
Prozent der untersuchten Patienten 
(je nach Studie) zu einer Verände-
rung im weiteren therapeutischen 
Vorgehen (Weber et al. 2003). Die 
FDG-PET weist eine Sensitivität von 
94 Prozent, eine Spezifität von 97 
Prozent und eine Treffsicherheit von 
96 Prozent für das M-Staging auf 
(Metaanalyse von 581 Patienten, 
Hellwig D, Pneumologie 2001) und 
ist damit der CT (Sensitivität: 73 Pro-
zent, Spezifität 82 Prozent, van Tin-
teren Lancet 2002) sichtlich überle-
gen. Daher sprechen sich die kürzlich 
zum Thema Lungenkarzinom erschie-
nen Leitlinien sehr deutlich für eine 
Einbeziehung der FDG-PET beim  
N- und M-Staging des primären Lun-
genkarzinoms aus (NICE 2005)  
(Abb. 4, siehe Seite 547). 

Kombinierte Bildgebung
Durch die seit kurzem einsetzbare 
kombinierte Bildgebung funktioneller 
und morphologischer Parameter mit-
tels integrierter PET/CT ist ein exak-
tes Tumorstaging in einer einzigen 
Untersuchung möglich geworden. 
Eine im New England Journal of 
Medicine veröffentlichte Arbeit ver-
glich die Wertigkeit der kombinierten 
FDG-PET/CT mit denen der alleinigen 
FDG-PET, der alleinigen CT und der 
visuellen Überlagerung von FDG-PET 
und CT-Bildern im Tumorstaging des 
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms 
(Lardinois et al. 2003). Dabei war die 
integrierte FDG-PET/CT allen anderen 
drei Verfahrensweisen signifikant 
überlegen und erbrachte in 41 Pro-
zent der Patienten zusätzliche Infor-
mationen gegenüber der visuellen 
Koregistrierung von FDG-PET und 
CT-Bildern. Auch hinsichtlich eines 

exakten N-Stagings ist die integrierte 
PET/CT der softwarebasierten Bild-
fusion von FDG-PET und CT-Bildern 
signifikant überlegen (Antoch et al. 
2003, Vansteenkiste JF et al. 1998).

Fluordeoxyglukose – 
Positronenemissionstomographie 
(FDG-PET/CT) bei begründetem 
Verdacht auf ein Lokalrezidiv
Bisher gibt es keinen Nachweis, dass 
die frühzeitige Detektion eines Lokal-
rezidives einen positiven Einfluss auf 
das Überleben hat. Daher gibt es 
weltweit keine Empfehlungen für 
den routinemäßigen Einsatz diagnos-
tischer Maßnahmen bei Patienten 
mit primär kurativ behandelten nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinomen 
(ESMO Guidelines 2001, Tyczynski et 
al 2000). Allerdings besteht beim 
Nachweis eines Rezidives, abhängig 
von Ausmaß und Lokalisation, prinzi-
piell eine erneute kurative Therapie-
option. Daher wird bei begründetem 
Verdacht auf ein Rezidiv in Abhän-
gigkeit vom Allgemeinzustand des 
Patienten normalerweise eine Diag-
nosesicherung angestrebt. Hier weist 
die FDG-PET eine mittleren Sensitivi-
tät von 99 Prozent und eine Spezifi-
tät von 89 Prozent auf (Hellwig et al. 
2001, Vansteenkiste et al 2004). Ins-
besondere die Abgrenzung eines 
Tumorrezidivs von narbigen Verände-
rungen gelingt mittels FDG-PET 
(Baum et al. 2004). Dabei spielt die 
PET eine signifikante Rolle in der wei-
teren Therapiestrategie des Rezidivs, 
wobei sich das Therapieschema bei 
63 Prozent der Patienten durch die 
PET ändert (Hicks et al. 2001). Der 
Einsatz einer PET wird selektiv bei 
den Patienten empfohlen, bei denen 

in der konventionellen Bildgebung 
der Verdacht auf ein Lokalrezidiv be -
steht, insbesondere dann, wenn ein 
kurativer Therapieansatz erwogen 
wird.
Um die genannten Vorteile der FDG-
PET/CT sicherzustellen, ist es erfor-
derlich, dass die Patienten durch ein 
spezialisiertes interdisziplinäres Team 
betreut werden und die Untersu-
chungen auf dem neuesten Stand 
der Technik durchgeführt werden. 
Dies wird um so anschaulicher durch 
den Vergleich zweier Arbeiten zum 
präoperativen Staging bei Patienten 
mit nicht-kleinzelligem Lungenkarzi-
nom, die nachweisen konnten, dass 
die Vermeidung unnötiger Thorako-
tomien nur dann erreicht werden 
kann, wenn die PET mit ausreichen-
der Gerätequalität und Sensitivität 
durchgeführt wird, eine ausreichende 
Erfahrung in der bioptischen Über-
prüfung richtungsändernder Befunde 
besteht und die PET-Befunde im wei-
teren chirurgischen Vorgehen be -
rücksichtigt werden (Viney et al. 
2004) (siehe auch den Abschlussbe-
richt Positronenemissionstomogra-
phie Indikation Nicht-kleinzelliges 
Lungenkarzinom des Gemeinsamen 
Bundesausschusses – http://www.g-
ba.de/informationen/abschlussberichte/ 
514/). Beispiel einer solchen interdis-
ziplinären Herangehensweise ist die 
Vernetzung kommunaler und univer-
sitärer Einrichtungen, wie sie in Leip-
zig in Form der fachlichen Koopera-
tion der Nuklearmedizinischen Ge -
meinschaftspraxis am Klinikum St. 
Georg (Dozent Dr. med. habil. G. 
Neumann, Dr. med. K. Hohdorf) mit 
dem Universitätsklinikum realisiert 
wird.
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Wiedereinstiegskurs 
nach berufsfreiem 
Intervall

Veranstalter: 
Kaiserin-Friedrich-Stiftung für 
das ärztliche Fortbildungswesen
Telefon: 030 308889-20
E-Mail: kfs@Kaiserin-Friedrich-Stiftung.de
Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Gisela Albrecht

Fortbildungsinhalt:
Industrie-unabhängige Referate 
renommierter Berliner Ärzte aus Kli-
nik und Praxis mit ausgiebigen Dis-
kussionen zur Aktualisierung des 
medizinischen Wissens auf den wich-
tigsten Gebieten der ärztlichen 
Grundversorgung
Fortbildungsangebot:
Ca. 70 Stunden ärztliche Fortbildung 
und ggf. Vermittlung eines Hospita-
tionsplatzes

Zertifizierung: wird bei der Ärzte-
kammer beantragt
Zielgruppe: Ärztinnen und Ärzte, die 
nach berufsfreiem Intervall wieder in 
ihrem Beruf tätig werden wollen
Tagungsort: Kaiserin-Friedrich-Haus 
Robert-Koch-Platz 1, 10115 Berlin
Termin: 11. bis 22.01.2010
Teilnahmegebühren: 900,00 (ein-
schließlich Mittags- und Pausenver-
sorgung)
Anmeldeschluss: 18.12.2009
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