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Zusammenfassung

Fir die zur intraoperativen Lokalisation von radioaktiv markiertem Gewebe verwendeten
Gammasonden werden verschiedene Messprinzipien beschrieben. Es wurden sowohl
Messverfahren fiir Nuklide mit niedriger Gammastrahlungsenergie (Tc-99m, 140 keV) wie
auch fiir Nuklide mit hochenergetischer Strahlung (F-18, 511 keV) dargestellt.

Beziiglich der Lokalisation von Tc-99m-markierten Wéchterlymphknoten wurden anhand
bereits definierter Qualititskriterien Mindestanforderungen an die Gammasonde abgeleitet. Es
erfolgte eine Beurteilung der in Deutschland angebotenen Gammasondensysteme anhand
definierter Qualititskriterien. Es zeigte sich, dass auch Sonden in Betrieb genommen werden,
die nicht an die Messsituation bei der Wichterlymphknotendiagnostik angepasst sind und

deren Eignung fiir eine zuverlassige Wéchterlymphknoten-Lokalisation fraglich erscheint.

Summary

Measurement principles for gamma probes to localize radioactive labelled tissue are
described. Methods for low energy radiation emitting nuclides (Tc-99m, 140keV) are
discussed as well as for high energy radiation nuclides (F-18, 511 keV).

Regarding the localization of Tc-99m-labelled sentinel lymph nodes minimal requirements
based on defined quality criteria were derived. The quality criteria of gamma probes available
in Germany were determined. As a result of this it became clear that also gamma probes are
used which measurement characteristics are not adapted to the measurement situation in
sentinel lymph node diagnostic. The suitability of these probes to localize SLN reliably is
doubtful.
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Einleitung

Die Idee, chirurgisch zu entfernendes Gewebe radioaktiv zu markieren und anhand der
emittierten Strahlung intraoperativ zu lokalisieren, gibt es schon seit Anfang der 80er Jahre
[1, 2]. Sie scheiterte zundchst daran, dass sich die verfiigbaren Radiotracer nicht ausreichend
selektiv im Tumorgewebe anreicherten. Lediglich bei der Entfernung von Rezidiven und
regiondren Lymphknotenmetastasen des differenzierten Schilddriisenkarzinoms konnte die
Jod-Anreicherung (J-131, J-123) zur intraoperativen Lokalisierung von Tumorgewebe genutzt
werden. AuBlerhalb onkologischer Anwendungen konnte gezeigt werden, dass anhand der
Anreicherung von Tc-99m-MIBI im Nebenschilddriisenadenom dieses intraoperativ

detektierbar und lokalisierbar ist [3].

Aufgrund der wenigen Anwendungsmoglichkeiten des Prinzips "radioguided surgery" fristete

dieses lange Zeit ein wenig beachtetes Dasein. Die wenigen Anwender mussten zunéchst

meist selbst entwickelte Messgeridte zur intraoperativen Lokalisierung einsetzen
(Abbildung 1).

Abbildung 1: Im Klinikum Augsburg entwickelte Gammasonde zur intraoperativen Lokalisierung von
radioaktiv markiertem Tumorgewebe. Das futuristisch erscheinende Messgerdt wurde bereits im Jahr 1987

gebaut und war weltweit eine der ersten einsetzbaren Gammasonden.

Erst als sich zeigte dass die von Morton [4] vorgeschlagene Wichterlymphknoten-Diagnostik
anstatt der zunidchst angewandten Farbstoff-Methode besser mit radioaktiv markierten
Kolloiden durchzufiihren ist [5], ergab sich fiir die Nuklearmedizin ein breites
Anwendungsgebiet fiir das bereits beschriebene Prinzip. Mit dem inzwischen weit

verbreiteten Einsatz von F-18-FDG steht zudem ein sensitiver Tracer zur Markierung von



Tumorgewebe zur Verfiigung, der neben der PET auch fiir die intraoperative Lokalisierung

ein zukiinftiges Anwendungspotential bietet [6; 7].

Mit der Etablierung der Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik hat somit ein neuartiges Messgeriit
Einzug in die Nuklearmedizin gefunden: Die Gammasonde zur intraoperativen Lokalisierung

von radioaktiv markiertem Gewebe.

Messprinzipien

Eine energieselektive Messung von Gammastrahlung kann mit Halbleiter- oder
Szintillationsdetektoren erfolgen. Hierzu muss die effektive Ordnungszahl Zg des
Detektormateriales so grof sein, dass die Absorption der Gammastrahlung durch Photoeffekt
gegeniiber der Comptonstreuung dominiert. Zudem miissen die Abmessungen des Detektors
mindestens so gro3 sein wie der Transmissionskoeffizient 1/u des jeweiligen
Detektormaterials, so dass eine akzeptable Wahrscheinlichkeit der Wechselwirkung von
Gammastrahlung mit dem Detektor resultiert. Eine hohe Dichte und effektive
Kernladungszahl ist umso dringlicher, je hoher die Energie der Gammastrahlung ist. Zum
sensitiven Nachweis von Tc-99m mit kleinen Detektorabmessungen ist beispielsweise NaJ:TI
noch ausreichend, wihrend zum sensitiven Nachweis von F-18 hohere -effektive
Kernladungszahlen der Detektoren (z.B. BGO, GSO, LSO) erforderlich sind.

Halbleiterdetektoren

Wird Gammastrahlung iiber den Photoeffekt in der ladungsfreien Zone des Halbleiters
absorbiert, so erzeugt das Photoelektron iiber eine Kaskade im Bereich weniger Mikrometer
Elektron-Loch-Paare. Durch eine angelegte Spannung flieBen die Ladungstriger ab. Die
gemessene Ladungsmenge eines solchen Stromimpulses ist dabei proportional zur Energie der
Gammastrahlung, was zur energieselektiven Messung genutzt wird. Neben einer hohen
effektiven Ordnungszahl ist auch eine breite Bandliicke des Halbleitermaterials erforderlich,
so dass das thermische Rauschen bei Raumtemperatur klein gegeniiber dem Signal ist. Als
Detektormaterialien kommen fiir Gammasonden CdZnTe (Zes = 50) und HgJ, (Zesr = 67) in
Frage.



Szintillationsdetektoren

Szintillatoren konvertieren die durch Strahlung verursachte Ionisation in Lichtblitze. Diese
werden mit Hilfe eines Photomultipliers oder einer Photodiode detektiert. Die Helligkeit des
Lichtblitzes 1ist dabei proportional zur Energie der Gammastrahlung, so dass eine
energieselektive Messung erfolgen kann. Neben den Absorptionseigenschaften des
Detektormaterials ist auch eine hohe Lichtausbeute und bei hohen Zihlraten eine kurze
Abklingzeit des Lichtimpulses erforderlich. In Tabelle 1 sind Szintillationsmaterialien

aufgefiihrt, welche fiir die Messung von Gammastrahlung geeignet sind.

. Lichtausbeute . .

Substanz Dichte Lt relativ zu Abklingzeit

[g/em?] [ns]

Anthrazen

Bi,Ge;0;, (=BGO) 7,13 72 0,16-0,28 300
Lu,Si05:Ce (=LSO:Ce) 7,4 64 0,9-1,7 40
LuygY(,AlO;:Ce (=LuYAP) 7,7 59 0,4 160
Gd,Si0s5:Ce (=GSO:Ce) 6,7 57 0,46 30-60
CsJ: Tl 4.5 54 0,95 550
NaJ:TIl 3,67 50 2,3 250

Tabelle 1: Eigenschaften von anorganischen Szintillatoren. Die Lichtausbeute ist relativ zu der des organischen
Szintillators Anthrazen angegeben. Die effektive Ordnungszahl Z. betrifft die photoelektrische Wechsel-

wirkung.

Kollimierung

Geometrische Kollimierung

Die Richtungsselektivitit der Sonde wird durch Abschirmung des Detektors in alle
Richtungen, auBer der Messrichtung erzeugt. Da die Sonde moglichst klein dimensioniert sein
soll, ist hierzu Abschirmmaterial mit moglichst groer Ordnungszahl und Dichte erforderlich.
Hierzu wird meist Wolfram verwendet. Die Halbwertschichtdicke dieses Materials betrégt fiir
140 keV-Photonen 0,3 mm [8], so dass fiir eine effektive Abschirmung um den Faktor 1.000
etwa 3 mm Materialstdrke erforderlich ist.

Die Gestaltung der Abschirmung um das Strahleintrittsfenster bestimmt die rdumlichen
Messeigenschaften und die Sensitivitit der Sonde [9]. Durchmesser des Strahleintrittsfensters,
des Szintillationskristalles und Abstand des Detektors von der Messfliche legen die

Messgeometrie fest.

Bei einer Kollimierung iiber einen grofleren Abstand des Strahleintrittsfensters zum Detektor

wird nur der Messwinkel im Fernfeld eingeschrinkt; hierbei bleibt bei gleichem Durchmesser
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des Strahleintrittsfensters die Ortsauflésung im Nahfeld nahezu konstant. Die Sensitivitit an

der Messflidche ist wegen des grofleren Abstandes zum Detektor geringer.

Die Kollimierung durch ein kleineres Strahleintrittsfenster verringert dagegen den
Messwinkel im Fernfeld und verbessert gleichzeitig die Ortsauflésung im Nahfeld. Ist das
Strahleintrittsfenster kleiner als das zu messende Objekt verringert sich auch hier das

Messsignal.

Mit hoherer Energie der emittierten Strahlung bendétigt man zur effektiven Abschirmung bzw.
Kollimierung immer stirkere Materialdicken. Bei der von Positronenemmittern generierten
Annihilationsstrahlung von 511 keV betrigt die Halbwertschichtdicke in Wolfram 3 mm; fiir
eine Abschirmung um den Faktor 100 sind daher 20 mm Wolfram notwendig. Bei einem
Kristalldurchmesser von 10 mm und einer umfassenden Abschirmung ergébe sich dann ein
Sondendurchmesser von 50 mm. Die gute Durchdringungsfihigkeit der Strahlung bereitet
nicht nur beziiglich der seitlichen Abschirmung Schwierigkeiten. Weil die hochenergetische
Strahlung im Gewebe nur gering geschwicht wird und deshalb auch aus tiefen
Gewebeschichten innerhalb des geometrisch festgelegten Messkegels zum Detektor vordringt,
erzeugt die Aktivitdat auBerhalb des Tumorgewebes ein erhebliches Hintergrundsignal. Die
geometrische Kollimierung ist daher ein wenig probates Verfahren zur Lokalisierung von

F-18-FDG-markiertem Tumorgewebe.

Elektronische Kollimierung

Einen voOllig neuartigen Ansatz zur ortsselektiven Messung bietet die elektronische
Kollimierung. Hierbei wird eine Messung mit mehreren Szintillationszidhlern, welche
innerhalb des Sondenkopfes angeordnet sind, durchgefiihrt. Anhand des Verhiltnisses der
Zihlraten der einzelnen Detektoren kann auf den Ort der Aktivitidtsanreicherung geschlossen
werden. Hierdurch bietet sich die Moglichkeit nur Aktivitét in einem begrenzten Messfeld im
Messsignal zu beriicksichtigen. Die Gammsonde y-Locator DXI der Firma GF&E TEC

basiert als erste kommerziell erhéltliche Sonde auf diesem Prinzip (Abbildung 2).



Abbildung 2: Elektronisch kollimierte Gammasonde: y-Locator DXI; Firma GF&E TEC, Seeheim, www.gfe-

service.de

Die GroBe des Messfeldes der Sonde kann durch Vorwahl eines Kollimationsparameters (z.B.
Fokus) an die jeweilige Messsituation angepasst werden. Hierbei wird das Messfeld einerseits
seitlich und andererseits in der Messtiefe begrenzt (Abbildung 3). Die Form des Messfeldes
unterscheidet sich daher stark von der bei geometrischer Kollimierung. Aus diesem Grund
kann das Messfeld nicht durchgehend mit Qualititskriterien, welche bei geometrisch
abgeschirmten Sonden etabliert sind, beschrieben werden. So variiert bei elektronisch
kollimierten Sonden die Breite des Messkegels stark mit dem Abstand. Zudem wird Aktivitét
in einer groBeren Tiefe als dem sog. Fokus iiberhaupt nicht mehr registriert; eine

Quantifizierung des Fernfeldes ist bei elektronischer Kollimierung somit obsolet.

... Fokus 50mm

Fokus 15mm

/ c}guswmm

Malstab:
20mm

Abbildung 3: Variables Messfeld der elektronisch kollimierten Gammasonde y-Locator DXI. Die Linien

beschreiben die Messbereiche bei unterschiedlicher Einstellung des Fokus.



Anforderungen an Gammasonden

Sensitivitiit

Da sich sowohl bei der Wichterlymphknoten-Diagnostik als auch bei der Lokalisation von
Tumor- bzw. Metastasengewebe (z.B. mit F-18-FDG) zum Messzeitpunkt nur eine geringe
Aktivitdt im Zielgewebe befindet, werden Detektoren mit sehr hoher Messempfindlichkeit
benotigt. Die Messempfindlichkeit muss hierbei so hoch sein, dass auch bei kurzem
Messzeitintervall (< 1 Sekunde) die statistische Schwankung des Messsignals deutlich kleiner
ist als das Messsignal selbst. Bei der Sentinel-Lymphknoten-Diagnostik ist unter
Beriicksichtigung der Aktivititsaufnahme in den Wichterlymphknoten [10, 11], der
iblicherweise applizierten Aktivitit [12] und des radioaktiven Zerfalls zwischen Applikation
und Operation eine Messempfindlichkeit von deutlich mehr als 5 cps/kBq zu empfehlen.

Ortsselektive Messung
Die eigentliche Ortung des radioaktiv markierten Wéchterlymphknotens bzw. Tumorgewebes
erfolgt durch eine ortsselektive Messung mit der Sonde. Um eine Aussage iiber den Ort des
gesuchten Targets machen zu konnen, darf nur die Aktivitdt in einem moglichst begrenzten
Messfeld ein Signal erzeugen. Die Grofle des Messfeldes kann bei geometrisch kollimierten
Sonden im Wesentlichen durch drei Qualitdtsmerkmale quantifiziert werden [13]:

a.) Ortsauflosung im Nahfeld der Sonde (z.B. FWHM in 1 cm Distanz zur Messflidche)

b.) Breite des Messkegels im Fernfeld (z.B. FWHM in 30 cm Entfernung)

c.) Seitliche Abschirmung der Sonde bzw. Sensitivitdt auBerhalb des Messfeldes

Die Ortsauflosung einer Sonde sollte nicht groer sein als der typische Abstand zwischen
benachbarten Quellen bzw. die Dimension des zu messenden Objektes. Im Axilla-, Inguinal-
und Abdominalbereich ist iiblicherweise eine Ortsauflosung von 15-20 mm ausreichend. Im
Kopf-, Hals- und Supraclavicularbereich sind die Strukturen dagegen feiner, so dass eine
hohere Ortsauflosung zu empfehlen ist.

Die Breite des Messkegels im Fernfeld hat einen wesentlichen Einfluss auf die
Diskriminierbarkeit des zu lokalisierenden Gewebes vom Hintergrund. Je breiter der
Messkegel einer Sonde ist, desto mehr fiihrt Aktivitit auBerhalb des SLN bzw.
Tumorgewebes zu einem storenden Hintergrundsignal. Ist das Hintergrundsignal groBer als
das Signal des zu lokalisierenden Targets kann dieses nicht erkannt werden. Die Anforderung
an die Breite des Messkegels hingt also von der Aktivitdtsverteilung um das zu messende
Objekt ab. Bei der Wichterlymphknotenlokalisation, bei der im Wesentlichen nur Aktivitit
der Injektionsstelle die Messung stort, ist meist eine Messkegel-Breite (FWHM in 30 cm
Entfernung) von weniger als 40° ausreichend. Bei der Lokalisierung von F-18-FDG
anreichernden Metastasen stort dagegen eine starke und inhomogene Aktivititsverteilung im



gesamten Korper, so dass hier hohere Anspriiche an die Ortsselektivitit der Sonde zu stellen
sind.

Dariiber hinaus verursachen auch konstruktionsbedingte Schwachstellen der seitlichen
Abschirmung einer Sonde ein erhohtes Hintergrundsignal und erschweren hierdurch die
intraoperative Erkennbarkeit der Wichterlymphknoten. Da die Aktivitit der Injektionsstelle
bis zu 1000-fach groBer ist als die in den SLN, sollte die Sensitivitit an der

Abschirmungsschwachstelle weniger als 1/1000 (< 0,1%) der Sondensensitivitit betragen.

Energieselektive Messung

Durch Comptoneffekt gestreute Photonen verursachen wegen ihrer Richtungsidnderung eine
falsche Ortsinformation. Insbesondere wenn sich in unmittelbarer Nihe zum SLN die
Injektionsstelle oder andere aktivititsbehaftete Organe befinden, konnen comptongestreute
Photonen dieser Quellen das Signal der Wichterlymphknoten iiberdecken. Dies kann
weitestgehend vermieden werden, wenn der Hauptanteil der gestreuten Photonen aufgrund
threr Energie diskriminiert wird. Hierzu ist eine moglichst gute Energieauflosung des
Detektors zu fordern.

Messwertanzeige

Das Messsignal muss simultan zur intraoperativen Messung erfasst werden, so dass die
Ortung anhand des Signalmaximums erfolgen kann. Verzogerungen zwischen Messung und
Messsignalanzeige erschweren die Ortung des Signalmaximums. Die Messung sollte mit
geringer Trdgheit aber auch mit hinreichend geringen statistischen Schwankungen des
Messwertes erfolgen. Eine Einstellbarkeit des Messzeitintervalls bzw. der Messzeitkonstante
im Bereich zwischen 0,5 und zwei Sekunden ist deshalb wiinschenswert, so dass der

Anwender die Tragheit der Messwertanzeige entsprechend der Zahlrate anpassen kann.

Durch eine akustische Signalanzeige kann sich der Anwender visuell auf den OP-Bereich
konzentrieren. Um dieses Ziel zu erreichen, muss jedoch eine deutliche Korrelation zwischen
akustischem Signal und Zihlrate bestehen. Da die zu messende Aktivitit von Fall zu Fall
stark variiert, sollte hierzu der akustische Messbereich einstellbar sein. Zur quantitativen

Erfassung des Signals ist eine gut ablesbare, digitale oder analoge Anzeige erforderlich.

Form der Sonde

Der Durchmesser der Sonde sollte moglichst klein sein, um in der Operationshohle unter
Sichtkontrolle messen zu konnen. Sonden mit einem Durchmesser von mehr als 20 mm
erschweren dies erheblich. Schlanke Sonden erfordern jedoch einen kleinen Detektor oder
eine diinne Wandstdrke, wodurch Sensitivitit und Abschirmung vermindert sind. Der
AuBendurchmesser der Sonde muss deshalb in sinnvollem Einklang mit Abschirmung und
Sensitivitidt dimensioniert sein.



Eine gewinkelte Sonde erlaubt gegeniiber einer geraden Sonde eine bessere
Orientierungsbeweglichkeit im Operationsfeld. Hierdurch kann die Lage des Lymphknotens

anhand mehrerer Messungen aus verschiedenen Richtungen verifiziert werden.

Neben den {iiblichen Handsonden zur Lokalisierung und Resektion iiber einen Hautschnitt
werden auch laparaskopische Sonden eingesetzt [14]. Da die Sonden ldnger und diinner
geformt sind, ist die Beweglichkeit bei der Messung erheblich eingeschrinkt. Zur
Lokalisierung von SLN in verschiedenen Lymphknotenregionen werden daher oftmals

Sonden mit unterschiedlichen Messrichtungen benotigt.

Die empfohlenen Mindestanforderungen bei der Lokalisation von Tc-99m-markierten
Wichterlymphknoten sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Messeigenschaft empfohlene Mindestanforderung

Sensitivitit >> 5 cps/kBq

Ortsauflosung <20 mm (z.B. Axilla-, Inguinal- und Abdqminalberqich)
<15 mm (z.B. Kopf-, Hals- und Supraclavikularbereich)

Messkegelbreite Fernfeld (FWHM) <40°

Sensitivitit an Abschirm.-schwachstelle <0,1% der max. Sensitivitit

Energieauflosung Photopeak vom Comptonbereich trennbar

Akustische Messwertanzeige gute Korrelation zwischen Zihlrate und akustischem Signal

Quantitative Messwertanzeige digital oder analog

Sondenform gewinkelt, moglichst diinn (< 20 mm)

Tabelle 2: Zusammenfassung der wichtigsten Messeigenschaften mit den empfohlenen Mindestanforderungen

zur intraoperativen Lokalisation von Wichterlymphknoten mit Tc-99m.



Messeigenschaften von kommerziell erhiiltlichen Gammasonden

Die Messeigenschaften von in Deutschland kommerziell erhiltlichen Gammasonden, welche
mit geometrischer Kollimierung arbeiten, wurden entsprechend den bereits publizierten
Verfahren [13] bestimmt. Abbildung 4 zeigt die getesteten Sondensysteme. Die Ergebnisse
der Qualititstests sind nachfolgenden Tabellen zu entnehmen (Tabelle 3a und 3b).

Abbildung 4: Kommerziell erhéltliche Gammasonden
. C-Trak, Care Wise (Morgan Hill, Kalifornien, USA), www.carewise.com
. Szintiprobe MR-100, pol.hi.tech. (Carsoli, Italien), www.vilage.flashnet.it/users/polhitec
. Crystal CXS-OP, Crystal (Berlin, Deutschland), www.crystal-gmbh.com

. Europrobe, Eurorad (Straburg, Frankreich), www.eurio.fr/eurorad

. Navigator, Auto Suture (Norwalk, Connecticut, USA), www.autosuture.com

1

2

3

4

5. Neoprobe 2000, Neoprobe (Dulin, Ohio, USA), www.neoprobe.com

6

7. Tecprobe, Stratec (Birkenfeld, Deutschland), www.stratec-biomedical.de
8

. Gamma Finder, W.0.M. World Of Medicine (Ludwigsstadt, Deutschland), www.world-of-medicine.com
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Ortsauf- rel. Sensitivitat | Auffindbarkeit d. Sondenform
Messkegel 16 Max. Abschi Signalmaximums
-Breite osung Sensitivitzi | 21 APsenrm. anhand akustischer .
Sondenhersteller und Typ (FWHM) in Schwachstelle . Durch- | gewinkelte
(FWHM) lcmAbstand t im Vgl zur max. Anzeige messer | Sonde
Fernfeld | = omy | [PSRBAL | qengitivies | Bewertungsstufen: | o) | fja/nein]
++ + = ——
. Standard-Kollimator 5 00 1 5 23 0,02 % 1 5
g-Trak .Omnl-Pl'Obe, Lechner-Kollimator 33° 9 9 ,5 0,04% ++ 15 J a
are Wise -
Lechner 0,66- Kollimator 3 1 ° 9 9 0,02% 17
ScintiProbe 15-B, pol.hi.tech. 45° 20 12 0,1% + 16 ja
Crystal Flex-Probe 40°-Kollimator 51° 18 21,5 0,03% .
CXS-SG03 OPSZF 20" Kollimator 40° 12 11,3 0,06% i 15| variabel
Crystal CXS-SGO03, gerade Sonde 40° 17 10,5 0,03% ++ 15 nein
Stratec gerade Sonde 36° 14 11 nhaakxaaan + 20 nein
Stratec gewinkelte Sonde 40° 19 13,3 0,08% + 17 ja
Europrobe Cs) high Ohne Kollimator N i&;\(\\\ & i{i@\& 30 0,15% + 16 ja
sensitivity, Eurorad Standard-Kollimator 35° 14 12 0,003% 19 ja
Europrobe CsJ, Ohne Kollimator W 21 18 0, 17% + 16 ja
Eurorad Standard-Kollimator 3 5 ° 1 4 7 0,003 % 1 9 ] a
Europrobe CdT e, Ohne Kollimator N ‘&\&\ 10 0,35% + 11 ja
Eurorad Standard-Kollimator 35° 11 A ‘\\\\ 0,0 1% 15 ja
Kollimator-Stufe 1 42° 20 11 0,3%
ScintiProbe 18LVR, Kollimator-Stufe 2 49° ‘ 22 14 0,2% + 18 nein
pol.hi.tech. Kollimator-Stufe 3 §\\\\\:\:§§\\\\\\: \\ S 19 0,2 %
Kollimator-Stufe 4 &\\\%&\\\\\\&\\\\&‘&&\\\\\\ 33 O, 1%
Neoprobe 2000 14mm | Ohne Kollimator &\\&&;\&\\\&\\\\\&k\\\\\\\ 54 0,03 % + 14 nein
gerade Sonde Mit Kollimator [ 360 | 9,8 0.14% 16
Navigator 14 mm, Auto Suture NSO ) DN ++ 14| jamein
ScintiProbe 22LV, pol.hi.tech. 13 N\ 22 nein
Gamma Finder II, W.0.M. 10 13 nein

Tabelle 3a: Eigenschaften von kommerziell erhiltlichen Handsonden (Stand:12/05). Erhebliche Abweichungen von den empfohlenen Mindestanforderungen (Tabelle 2) sind

grau gekennzeichnet. Die Mehrheit der Hersteller kann eine Sonde anbieten, welche mindestens in einer Kollimationseinstellung alle Empfehlungen erfiillt.
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Orts- rel. Sensitivitit A}lfﬁndbal:keit d. Sondenform
Messkegel | auflosung | Max. an Abschirm.. | Signalmaximums
Sondenhersteller und Typ -Breite (FWHM) Sensi- Schwachstelle anhand akustischer | ;.o .Mess-
(FWHM) | inl1cm tivitiit im Vgl zur max Anzeige messer richtung
Fernfeld | Abstand | [cps/kBq] Sensitivitit " | Bewertungsstufen: [mm] zur Sonden-

[mm] ++ 4+ — —— Achse]
Laparoskopische Sonden
Stratec Lap.-Sonde, Messrichtung 13 6.2 0.3% + 11 0°
parallel zur Sondenachse,
C-Trak Lap.-Sonde, Messrichtung \\\\\\\ § 16 95 0.04% ++ 10 0°
parallel zur Sondenachse, Care Wise &\ \\\\\\ ’ ’
C-Trak Lap.-Sonde, schrige o
Messrichtung, Care Wise 12 51 0.4% i 10 20
C-Trak Lap.-Sonde, Messrichtung o o
senkrecht zur Sondenachse, Care Wise > 12 6,5 0,06% i 10 7
Crystal Lap.-Sonde. Messricht- | lings \\\\%\\ 18 22.5 ++ 10 90°
ung senkrecht zur Sondenachse [ \\\\\\\
Crystal Lap.-Sonde, Messricht- | lings W 17 16.5 ++ 10 420
ung 42°zur Sondenachse quer \\\ SN 15 ’
Crystal Lap.-Sonde Messrichtung o
parallel zur Sondenachse \\\\\ 14 13,5 o 10 0
ScintiProbe 11L, Messrichtung parallel ) o
zur Sondenachse, pol.hi.tech. &\ \\\\\\ 19 36 i 12 0
ScintiProbe 11/20 schrige lings o 10 R
Messrichtung, pol.hi.tech. quer 30 8 >0 0.5% " 1 40

Tabelle 3b: Eigenschaften von kommerziell erhiltlichen laparaskopischen Sonden (Stand: 12/05). Erhebliche Abweichungen von den empfohlenen Mindestanforderungen

(Tabelle 2) sind grau gekennzeichnet. Aufgrund der kleineren Sondendurchmesser sind die empfohlenen Messeigenschaften schwieriger einzuhalten.
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Durch einen Vergleich der Messeigenschaften mit den empfohlenen Mindestanforderungen
kann die Eignung eines Sondensystems fiir die Messproblematik bei der SLNE {iberpriift
werden. Zusitzlich erlaubt die einheitliche Bestimmung der Qualitdtsmerkmale einen direkten

Vergleich der verschiedenen Sondensysteme untereinander.

Die Festlegung von notwendigen Messeigenschaften fiir die speziellen Anwendungen und die
kontinuierliche Fortfithrung der Qualititstests seit dem Jahr 1999 [13, 15, 16] hat dazu
beigetragen, dass die Qualitdt der angebotenen Sonden deutlich verbessert wurde. Da die
Beschaffung eines Sondensystems jedoch oftmals auch ohne Hinzuziehung -eines
fachkundigen Nuklearmediziners oder Medizinphysikers erfolgt, werden aber auch Sonden in
Betrieb genommen, die nicht an die Messsituation bei der Wichterlymphknotendiagnostik
angepasst sind und deren Eignung fiir eine zuverldssige Wichterlymphknoten-Lokalisation

fraglich erscheint.

Personelle Voraussetzungen zur intraoperativen Gammasondemessung

Die intraoperative Lokalisierung der Wichterlymphknoten zédhlt, wie die pridoperative
Lymphszintigraphie, zur technischen Durchfiihrung der nuklearmedizinischen SLN-
Diagnostik. Die Verantwortung fiir die korrekte Lokalisierung und Entfernung der SLN tréagt
dabei der fachkundige Nuklearmediziner [17]. Er kann zwar andere Personen mit
entsprechenden Kenntnissen (z.B. Medizinphysiker, MTA, Arzt mit Kenntnissen im
Strahlenschutz nach der Strahlenschutzverordnung) zur Durchfithrung beauftragen, muss
jedoch durch geeignete Mallnahmen eine ordnungsgemélle und zuverlédssige intraoperative
Gammasondenmessung sicherstellen. Hierzu zédhlen die Auswahl einer geeigneten
Gammasonde fiir das jeweilige Anwendungsgebiet, die korrekte Ubermittlung der
szintigraphisch ermittelten Informationen zu Anzahl und Lage der SLN an den Operateur, die
Schulung zum Umgang mit der Gammasonde, die richtige Interpretation des Messsignals zur
Auffindung der SLN, die Protokollierung relevanter Daten und die gesetzlich

vorgeschriebenen Qualitdtskontrollen der Gammasonde [17].

Schlussfolgerung und Ausblick
Da die Messsituationen bei der SLNE sehr unterschiedlich sein konnen, ist ein System mit
variablen Messeigenschaften vorteilhaft. Dies wird bei einigen Sondensystemen durch

variable bzw. austauschbare Kollimatoren oder durch wechselbare Sonden ermoglicht.

Eine zuverldssige intraoperative Lokalisation kann auch mit guten Messsystemen nur dann

erfolgen, wenn der Anwender deren Eigenschaften genau kennt und interpretieren kann. Dann
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kann ein variables System je nach Messsituation in einer optimalen Einstellung eingesetzt
werden. Es ist deshalb dringend zu empfehlen, dass die intraoperative Lokalisation durch
Personen mit ausreichender Erfahrung in der nuklearmedizinschen Messtechnik durchgefiihrt
wird.

Durch elektronisch kollimierte Gammasonden konnten zukiinftig auch Positronenemitter oder
hochenergetische Gammastrahler zur intraoperativen Lokalisierung von zu resezierendem
Gewebe angewandt werden. Hier zeichnet sich bereits jetzt ein Anwendungsfeld mit der F-18-
FDG-Markierung von Tumorgewebe ab.
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