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Zur klinischen Wertigkeit der Somatostatinrezeptorszintigraphie
Untersuchungen zur pri- und intraoperativen Lokalisation von GEP-Tumoren
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Zusammenfassung. Hintergrund: Durch die Somatostatinrezeptorszintigraphie ist es méglich, neuroendokrine Tumo-
ren zu lokalisieren, welche durch die konventionellen bildgebenden Verfahren nicht entdeckt werden konnen.

Patienten und Methoden: Bei 270 Patenten mit der Verdachtsdiagnose eines gastroenteropankreatischen Tumors
(GEP-Tumor) wurden 400 Rezeptorszintigraphien durchgefiihrt. 70 Patienten (38 Frauen, 32 Minner; Alter 28 bis
74 Jahre [56 % 12,6] ) wurden operiert und der Verlauf iiber mindestens zwei Jahre dokumentiert. Das Ziel der Un-
tersuchungen war sowohl der Vergleich der prioperativen Somatostatinrezeptorszintigraphie mit den radiologischen
Verfahren als auch mit der intracperativen Metastasenlokalisation mittels handgefithrter Gamma-Sonde.

Ergebnisse: Der szintigraphische Nachweis von Primirtumoren gelang bei allen Patienten. Leber- und Lymphkno-
tenmetastasen wurden mit einer Sensitivitdt von 94% bzw. 95% rezeptorszintigraphisch lokalisiert. Bei sieben Patien-
ten wurde eine intraoperative Sondenlokalisation durchgeftihrt: Mit diesem Verfahren konnten insgesamt 35 Herde
detektiert werden. Durch Palpation wurden 15, mit Hilfe der radiologischen Verfahren (Sonographie, CT) elf und mit
der prioperativen Rezeptorszintigraphie wurden 27 Herde nachgewiesen.

Schlufifolgerung: Die Somatostatinrezeptorszintigraphie ist den radiologischen Verfihren in der Lokalisation von
kleinen, aber metabolisch endokrin wirksamen GEP-Tumoren lberlegen und sollte daher bei begriindetem Verdacht
der CT vorangestellt werden. Moglicherweise kann die intracperative Metastasenlokalisation hiufiger eine komplette

und minimalinvasive chirurgische Revision und Rescktion erméglichen.
Med. Klin. 92 (1997), 138-143.

Summary. Pre-, and Intraoperative Somatostatin Receptor Scintigraphy. Background: [V In-DTPA-D-Phe']-pen-
tetreotide scintigraphy is able to detect neuroendocrine tumors not shown by radiological methods.

Paticnts and Methods: In 270 patients with neuroendocrine gastroenteropancreatic tumors (GEP tumors) 400 so-
matostatin rezeptor scintigraphies were performed. 70 patients (38 female, 32 male; aged 28 to 74 [56 £ 12,6] years)
underwent surgery and tollow-up over 2 years. The aim of the present study was the comparison of preoperative so-
matostatin receptor scintigraphy with radiological methods (sonography, CT) and intraoperative localization ot GEP
tumors with a hand-held gamma-probe.

Results: Somatostatin receptor scintigraphy was successful in localizing primary tumors in all patients. Liver- and
lymph node metastases could be visualized with a sensitivity of 94 and 95 percent. In 7 patients 35 lesions could be
identified by intraoperative tumor localization using a hand held gamma probe. Radiological methods identified only
11, surgical palpation 15 and preoperative somatostatin receptor scintigraphy 27 lesions.

Conclusion: Somatostatin receptor scintigraphy improves detection of small and occult GEP tumors. Intraoperative
probe counting with a hand-held gamma probe can identify tumors even when they are small and impalpable, but re-
ceptor positive.

Med. Klin. 92 (1997), 138~143.

as Tetradecapeptid Somatostatin

hemmt die hormonelle Sekretion
in neuroendokrinen Organen, wie
zum Beispiel der Hypophyse sowie im
Bereich des Gastrointestinaltraktes.
Die biologische Wirkung wird durch
hochaffine, zellmembranstindige So-
matostatinrezeptoren vermittelt, die
auch von verschiedenen neuroendo-
krinen gastroenteropankreatischen
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Tumoren (GEP-Tumoren) exprimiert
werden [23].

Die einzige Moglichkeit, diese Tu-
moren kurativ zu behandeln, besteht
in der vollstindigen Exzision allen Tu-
morgewebes [20]. Der Erfolg einer
operativen Intervention erfordert da-
her die exakte Lokalisation des Primir-
tumors, zum anderen eine méglichst
genaue Aussage iiber das Ausbreitungs-
stadium der Erkrankung. Bedingt
durch die schwierige Lokalisation der
GEP-Tumoren sind zum Zeitpunkt
der Diagnose in den meisten Fillen
schon Metastasen vorhanden [6, 20].

Zur Lokalisation von primiren ga-
stroenteropankreatischen ~ Tumoren
oder deren Metastasen werden neben

den morphologisch orientierten bild-

gebenden Verfahren (Sonographie,
Computertomographie, Kernspinto-

mographie) nuklearmedizinische Me-
thoden auf metabolisch-biochemischer
und rezeptorvermittelter Ebene einge-
setzt [5, 7, 8].

Durch die Markierung des Soma-
tostatinanalogons Pentetreotide (Oc-
treoscan’®) mit dem Radionuklid Indi-
um-111 ist es moglich, Somatostatin-
rezeptoren auf neuroendokrinen Tu-
moren zu lokalisieren, welche durch
die konventionell bildgebenden Ver-
fahren nicht entdeckt werden kdnnen
(12, 13].

Das Ziel der hier vorgestellten Er-
gebnisse war zum einen der priopera-



5. Adams et al.;
Pri- und intraoperative § P intigraphic
Med. Klin. 92 (1997), 138-143 {Nr. 3)

139

tive Vergleich der Somatostatinrezep-
torszintigraphie mit den radiologischen
Verfahren, zum anderen die intraope-
rative Lokalisation von kleinen Prima-
rien und okkulten Metastasen mit Hil-
te einer handgeflihrten Gamma-Son-
de.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von Mirz 1992 bis Okto-
ber 1995 wurden bei 270 Patienten
mit der klinischen und/oder laborche-
mischen  Verdachtsdiagnose  eines
GEP-Tumors 400 Somatostatinrezep-
torszintigraphien durchgefihrt. In die-
ser Arbeit werden jedoch nur primir
operierte Patienten (n = 70; 38 weib-
lich, 32 minnlich) beriicksichtigt, bei
denen ein lickenloses Follow-up iiber
mindestens zwei Jahre dokumentiert
wurde. Die Altersspanne lag zwischen
28 und 74 Jahren, der Mittelwert be-
trug 56 Jahre. Bet allen Patienten wur-
den pri~- und postoperativ Rezeptor-
szintigramme angefertigr. 25% aller Pa-
tienten wurden rezeptorszintigraphisch
unter fortlaufender Therapie mit dem
Somatostatinanalogon  Sandostatin®
untersucht. Hierbei handelte es sich in
56% um Karzinoide (iiberwiegend
Midgutkarzinoide), 29% Insulinome,
10% Gastrinome sowie wm hormon-
inaktive Pankreaskopftumoren (5%).
Bet 95% aller Patienten konnten labor-
chemische Verinderungen im Serum
prioperativ festgestellt werden (Karzi-
noide: 5-Hydroxyindolessigsiure [5~
HIES] und Serotonin erhoht; Insuli-
nome: Insulin und C-Peptid erhohe
Gastrinome: Gastrin erhoht).

Zum prioperativen Staging wurde
neben der. Somatostatinrezeptorszinti-
graphie bei allen Patienten eine sono-
graphische und computertomographi-
sche Untersuchung des Abdomens
durchgefiihrt. Die Evaluierung der in
diesen Untersuchungen lokalisierten
Befunde erfolgte durch eine an-
schlieBende Operation (Zeitraum zwi-
schen Untersuchungen und Operation
< 1 Monat), wobei die Metastasenlo-
kalisation bei sieben Patienten mit Hil-
fe einer handgefiihrten Gamma-Sonde
(Tec Probe 2000) vorgenommen wur-
de.

Somatostatinrezeptorszintigraphie:  Das
lyophilisierte  Somatostatinanalogon
Pentetreotide  (Octreoscan®)  wurde

111-DTPA-Komplexbildung.  Nach
Uberpriifung der Markierungsausbeu-
te (in allen Fillen > 97%) wurde den
Patienten 10 pg des markierten Pente-
treotide (Mittelwert 150 MBq) intra-
vends appliziert. Zur Elimination der
unspezifischen intestinalen Aktivitats-
anreicherung war es erforderlich, da3
bei allen Patienten ohne Diarrhé eine
Darmreinigung mit Laxanzien durch-
gefiihrt wurde.

AnschlieBend erfolgte eine szinti-
graphische  Ganzkorperuntersuchung
nach vier und 24 Stunden mit planaren
Detailaufnahmen (500 bis 1000 Kilo
Counts pro Bild, 256 x 256 Matrix,
Sopha  Medical Gamma-Camera
D 7.0). Erginzend wurde eine
Single-Photonenemissionstomographie-
(SPECT-) Untersuchung des Abdo-
mens funf Stunden post injectionem
durchgeflihrt (mittelenergetischer Kol-
limator, 360° Rotation, 30 Minuten
Umlauf, Wiener Filter zur Rekon-
struktion, Schichtdicke 6 mm).

Tec-Probe 2000: Die intraoperative
Messung von Normalgewebe und der
Organverteilung sowie des Tumorge-
webes (24 Stunden nach Applikation)
wurde mit der handgefihrten Gamma-
Sonde Tec Probe 2000 (Stratec Elec-
tronics, Birkenfeld, Deutschland) vor-
genommen. Die mit einem Csf-Kri-

stall  ausgestattete  Aluminiumsonde
(Linge: 170 mm) ist fiir alle Ublichen
Radionuklide geeignet. Die Anzeige-
modalititen erfolgen tber ein nach
Zeitwahl einstellbares digitales Rate-
meter (Impuls/s) und eine LED-Bal-
ken-Anzeige zur optischen Kontrolle
mit einem analog akustischen Signal
(Lautstirke variabel).

Zur Einhaltung steriler Kriterien bei
der Operation wurde die Sonde mit
einer sterilen Hiille — wie beim intra-
operativen Ultraschall — iiberzogen.

Ergebnisse

Vergleich der Somatostatinrezeptor-
szintigraphie mit den morphologisch
orientierten bildgebenden Verfahren
(Tabelle 1): Das Indium-111-markier-
te Somatostatinanalogon Pentetreotide
zeigt eine physiologische Darstellung
von Leber, Milz, Hypophyse, Schild-
drise und - ausscheidungsbedingt —
von Darm sowie Nieren [14] (Abbil-
dung 1).

Prisndrtumeren:  Der  praoperative
Nachweis von Primirtumoren durch
die Ultraschalluntersuchung bet allen
70 Patenten gelang mit einer Sensiti-
vitit von 47%, die Spezifitit wurde
mit 83% ermiteelt. Identische Ergeb-
nisse erbrachte die Computertomo-

Priméartumor Lymphknoten- Leber-
metastasen metastasen
(%) (%) (%)
SRS* SRS* SRS*
Sensitivitat 100 95,65 94,77
Spezifitat 71,43 94,12 83,33
PPV? 91.3 95,65 93,75
NPV? 100 94,12 90,91
Diag. Genauigkeit 92,86 95 93,02
CT3 CTs CT3
Sensitivitat 47,37 . 38,46 77.78
Spezifitat 83,33 93,33 91,67
pPPV? 30 83,33 93,33
NPV2 33.33 63,64 73,33
Diag. Genauigkeit 56 67.86 83,33
Sonographie Sonographie Sonographie
Sensitivitat 47,83 30,77 78,26
Spezifitat 83,33 100 92,31
PPV? 21,67 100 94,74
NPV? 29,41 67.86 70,59
Diag. Genauigkeit 55,17 71,88 83,33

Tabelle 1. Vergleich der Somatostatinrezeptorszintigraphie mit den konventionell bildgebenden
Verfahren (! = positiver pradiktiver Wert; 2 = negativer pradiktiver Wert; > = Computertomo-
graphie; * = Somatostatinrezeptorszintigraphie).

durch eine Einschrittmethode mit In-
dium-111 markiert. Die Bindung des
Radionuklids erfolgt tber eine In-
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Abbildung 1. Normale Somatostatinrezeptor-Ganzkirperszinti-
graphie in anteriorer (Iinks) und posteriorer (rechts) Sichtweise mit
physiologischer Darstellung von Leber, Milz, Schilddrise und —

ausscheidungsbedingt — von Darm, Nicren und Blase.

graphie (CT) des Abdomens (Sensiti-
vitat 47%). Durch die Somatostatinre-
zeptorszintigraphie  konnten  alle
Primirtumoren prioperativ lokalisiert
werden (Sensitivitit 100%, Spezifitit
71%). Der kleinste durch die Rezep-
torszintigraphie nachgewiesene und
operativ entfernte Tumor hatte einen
Durchmesser von 1 cm (Abbildungen
2a und 2b).

Lebermetastasen:  Intrahepatisch  gele-
gene Metastasen der GEP-Tumoren
werden durch Sonographie und CT mit

Abbildung 2a

einer  Sensitivitit
von jeweils 78%
(Spezifitit 92%) de-
tektiert (Abbildung
3). Auch die dia-
gnostische  Genau-
igkeit erbrachte fiir
beide  Verfahren
konkordante Werte
(83%). Der szinti-
graphische  Nach-
wels  von  soma-
tostatinrezeptorpo-
sitiven Lebermeta-
stasen gelang  bei
den hier vorgestell-
ten Ergebnissen mit
einer  Sensitivitdt
von 94% (Spezifitit
83%). Die diagno-
stische Genauigkeit
konnte mit 93% er-
mittelt werden. Die
kleinste rezeptor-
szintigraphisch nach-
gewlesene  intrahe-
patische  Metastase
hatte einen Durchmesser von 0,8 cm.
Metastasen, die kleiner als 0,8 cm wa-
ren, konnten nur intraoperativ mittels
handgefiihrter Gamma-Sonde  lokali-
siert werden.

Lympliknotennetastasen:  Intraabdomi-
nell gelegene Lymphknotenmetastasen
lieBen sich sonographisch mit emner Sen-
sitivitit von 30% und einer Spezifitit
von 100% nachweisen. Bet der CT lag
die Sensitivitit bei 38% (Spezifitit 93%).
95% aller Lymphknotenimetastasen wur-
den durch die Somatostatinrezeptorszin-

SIGMA 1

Abbildung 2b

tigraphie erfallt (Spezifiit 94%). Die
Keinste rezeptorszinugraphisch nach-
weisbare Lymphknotenmetastase hatte
einen Durchmesser von 1 cm.

Intravperative Sondenmessung (Tuwmor-
zu-nicht-Tumor-Verhdltnisse): Zur intra-
operativen Lokalisation mit der hand-
gefiihrten Gamma-Sonde wurde die
gleiche Menge Octreoscan® wie zur
prioperativen Szintigraphie appliziert.
AnschlieBend wurde die Verteilung
des Radiopharmazeutikums in den
verschiedenen Organen  gemessen,
wobei folgende Werte ermittelt wer-
den konnten (Tabelle 2): Die hochste
Aktivititsakkumulation konnte — aus-
scheidungsbedingt — in den Nieren er-
mittelt werden, da das Somatosta-
tinanalogon glomerulir filtriert und tu-
bulir riickresorbiert wird. Aus den in-
traoperativ gemessenen Werten der
Primirtumoren, Leber- und Lymph-
knotenmetastasen sowie deren peritu-
moralem Normalgewebe (Sicherheits-
abstand > 5 ¢m) wurden Tumor-zu-
nicht-Tumor-Verhiltnisse errechnet,
die Werte von (minimal) 2 : 1 bis ma-
ximal 8 : 1 ergaben.

Intraoperative Sondenlokalisation vs. Pal-
pation und radiclogische Mcthoden: Mit
Hilfe der intraoperativen Sondenlokali-
sation wurden insgesamt 35 somatosta-
tinrezeptorpositive Herde verifiziert. Im
Vergleich mit den morphologisch ori-
entierten  bildgebenden  Verfahren
(11/35), Palpation durch den Chirurgen
(15/35) sowie der prioperativen Soma-
tostatinrezeptorszintigraphie  (27/35)
wurden mit dieser Methode die meisten
Herde lokalisiert (Tabelle 3). Der klein-

Abbildungen 2a und 2b. Nachuweis eines somatostatinrezeptorpositiven Insulinoms im Bereich des Pankreaskopfes. Planare Regionalauf-
nahme des Abdomens (anteriore Sichtweise) (a) sonomorphologisches Korrelat (b).
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Abbildung 3. Somatostatinrezeptor-Ganzkorperszintigraphic in
anteriorer (links) und posteriorer (rechts) Sichuweise cines ossir
(kleine Dfeile) und intrahepatisch metastasicrenden Karzinoids

(Priwdrtuntor im Diinndarm; grofier Pteil).

ste mittels Gamma-Sonde  detektierte
und  resezierte Tumor  hatte  einen
Durchmesser von 0.7 em. Hierbet han-
delte es sich um die intrahepatische Me-
tastase eines Karzinoids.
Verlaufskontrolle: - Verlautskontrollen
erfolgten bei 46% aller Patienten in
Zeitabstinden von drei Monaten bis zu
drei Jahren. Bei 32% der Patienten
konnte durch die Operation  eine
komplette Remission erreicht werden
{Bestitigung  durch  szintigraphische
und laborchemische Verlaufskontrol-
le). In einem Fall wurde im Anschluf3
eine intraarterielle Chemoembolisati-
on durchgefithrt (zwei Zyklen). wo-
nach auch bei dieser Patientin eine
komplette  Remission  diagnostiziert
werden konnte (Follow-up tiber drei

Jahre).

Bei 64% aller ope-
rierten Patienten
(n = 70) konnte
sowohl eine Le-
ber- als auch eine

Lymphknotenme-
tastasierung  dia-
gnostiziert  wer-

den. Eine kombi-
nierte Behandlung
(Sandostatin®- und

& Chemotherapie)
wurde bei 27%
der Patienten

durchgefiihrt, die
im weiteren Fol-
low-up eine Teil-
remission erreich-
ten. Bei 37% stell-
te sich eine Pro-
gression ein, wor-
an sechs Patienten
mnerhalb eines
Zeitraumes  von
bis zu drei Jahren
verstorben sind.

Diskussion

Die Klassifizierung der Karzinoide er-
folgt nach ihrer Lokalisation [9]. Da
Foregut- und Hindgutkarzinoide in
den meisten Fillen keine klinische
Symptomatik verursachen, sind auch
Primirtumoren und deren Metastasen
nur schwer mit den morphologisch
orientierten Verfahren zu lokalisieren
[20, 25]. Der intraabdomineile Nach-
wels von neuroendokrinen Primirtu-
moren (zum Beispiel Gastrinomen) ist
mit Hilfe der invasiven Angiographie
in 64% moglich, wohingegen die
computertomographische  Detektion
dieser Tumoren aufgrund ihrer gerin-
gen GroBe in den meisten Fillen eine
Zufallsdiagnose bleibt [7]. Nach Lite-
racurangaben betrigt hier die Sensiu-
vitit 46%, welche sich auch in den von

Gewebe imp/s* Median
Lymphknotenmetastasen 450-1400 1100
Priméartumoren 400-2200 1526
Peritumoraler Darm (Normalgewebe) 50-1000 459
Normale Leber 600-1100 843
Lebermetastasen 1400-2200 1857
Lunge 100-300 169
Herz/Gefalke 300-~-400 351
Nieren 1000-4000 2753

Tabelle 2. Intraoperativ ermittete Gewebsaktivititen (*lmp/s = Impulse pro Sckunde).

uns ermittelten Werten (CT Sensit-
vitit: 47%) widerspiegelt.

Primirtumoren und Metastasen von
GEP-Tumoren exprimieren Soma-
tostatinrezeptoren in unterschiedlicher
Dichte (Karzinoide 88%, Gastrinome
100%, Insulinome 67%) auf ithrer Zell-
oberfliche {14]. Die Somatostatinre-
zeptorszintigraphie kann diese Rezep-
toren in vivo lokalisieren, und mit Hil-
fe der Ganzkorpertechnik kdnnen alle
interessanten Regionen des Korpers in
einer ecinzigen Untersuchung erfafit
werden [5, 14, 15, 17, 26]. Eine zu-
sitzliche SPECT-Untersuchung hat
den Vorteil einer besseren Detailaufls-
sung.

Nach Literaturangaben konnten von
31 untersuchten gastrinproduzieren-
den Primirtumoren 29 durch die Re-
zeptorszintigraphie nachgewiesen wer-
den [10, 16]. Die Richtigkeit des
Nachweises von primiren Karzinoid-
tumoren oder deren Metastasen durch
die Rezeptorszintigraphie wurde von
Joseph et al. mit 86% ermiteelt [11]. [n
unserem  Patientenkollektiv - wurden
die Primarien der GEP-Tumoren re-
zeptorszintigraphisch mit einer Sensiti-
vitit von 100% lokalisiert.

Zur Lokalisation von intrahepati-
schen Raumforderungen stellt derzeit
die Computertomographie das diagno-
stische Verfahren der Wahl dar [4]. Im
Vergleich  zur invasiven arteriellen
Portographie liegt die Sensitivitit der
CT bei 85% und somit hoher als bei al-
len anderen konventionell bildgeben-
den Vertahren {21].

Eigene Untersuchungen bei intrahe-
panschen Metastasen von GEP-Tu-
moren erbrachten fiir die CT eine
Sensitivitit von 77%, die fur Leberme-
tastasen durch die Somatostatinrezep-
torszintigraphie auf 94% erhoht wer-
den konnte.

Das Hauptkriterium der computer-
tomographischen Diagnose eines pa-
thologischen Lymphknotens ist die
Grofie, wobei auch normal groBe bzw.
normal konfigurierte Lymphknoten
metastatisch befallen sein kénnen [19].
Der Befall von somatostatinrezeptor-
positiven Lymphknotenfiliae wurde
von Krenning et al. be1 20/37 Patien-
ten mit Karzinoiden diagnostiziert
[15].  Lymphknotenmetastasen  von
GEP-Tumoren lokalisierte unsere Ar-
beitsgruppe  rezeptorszintigraphisch
mit einer Sensitivitit von 95% versus
CT mit 38% bzw. Sonographie mit
30%.
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b Leb Abd Polvi S Lokalisation von Lymphknotenmeta-
rimar- eber- omen elvis umme . ; .

tumor metastasen (LK-Filiae)? (LK-Filiae)3 stafen., als dies palpatorisch und y1§uell
moglhich war [1]. Andere kombinierte
Palpation  5/6 (83%)  4/13(30%}  6/1346%) ©/3(0%)  15/35 intraoperative Methoden wie digitale
(42.85%) Palpation, intraoperative Sonographie
’ und duodenale Transillumination er-
Konv. 1 3/6 (50%) 7113 (53%) 1/13(7%) 073 {0%) 11735 reichen eine Sensitivitit von 92%, wo-
Diagnostik (31.42%) bei hier nicht zwischen malignen und
SRS* 6/6 (100%) 11/13 {83%) 9/3 (69%) 1/3{33%) 27/35 benignen Gewebsprozessen unter-

(77.14%) schieden werden kann [22].

Sonde 6/6 (100%) 13/13(100%) 13/13(100%) 3/3{100%) 35/35(100%)
Schlufifolgerung

Tabelle 3. Vergleich der prd- und intraoperativ lokalisierten Tumoren (* = Somatostatinrezep-
torszintigraphie; 1 = CT, Sonographie; 2 = suprapelvine Lymphknotenmetastasen; 3 = intra-

pelvine Lymphknotenmetastasen).

Die Therapie der GEP-Tumoren
beinhaltet zum einen die Hemmung
der durch hormonelle Sekretion her-
vorgerufenen Symptome und zum an-
deren die komplette bzw. partielle
Massenreduktion des Tumors [6, 20].
Eine stadiengerechte Tumortherapie
erfordert zur Beurteilung der Operati-
onsradikalitit und Planung weiterer
Behandlungsmodalititen die genaue
Kenntnis des Tumorstadiums. Intra-
operativ ist es hiufig inspektorisch
oder palpatorisch nicht moglich, zwi-
schen gesunden und infiltrierten Lym-
phknoten zu unterscheiden sowie ok-
kulte Primirtumoren bzw, kleine Me-
tastasen zu lokalisieren. Ebenso kon-
nen die immun- oder rezeptorszinti-
graphisch lokalisierten Herde intraope-
rativ nicht immer eindeutig der anato-
mischen Struktur zugeordnet werden.
In diesen Fillen hat sich die Zuhilfe-
nahme von handgefithrten Gamma-
Sonden zur intraoperativen Lokalisati-
on bewihrt [2, 3, 18].

Jod-125 markiertes Octreotide wur-
de von Schirmer et al. zur intraoperati-
ven Lokalisation von neuroendokrinen
Tumoren eingesetzt [24]. Der Nachteil
des jodierten Somatostatinanalogons
besteht in der hohen hepatobiliiren
Elimination, die die Lokalisation von
kleinen und okkulten GEP-Tumoren
erheblich behindert. Das tiberwiegend
renal eliminierte Indium-111-markier-
te Pentetreotide (90% innerhalb vier
Stunden p.i.) bietet den Vorteil einer
vernngerten intraabdominellen Hin-
tergrundaktivitit mit hohen Tu-
mor/nicht-Tumor-Verhiltnissen. Die
prioperative  Somatostatinrezeptor-
szintigraphie lokalisierte bei sieben Pa-
tienten (welche anschlieffend mut Hilfe
der Tec Probe 2000 operiert wurden)
nur 77% der operativ lokalisierten und

anschlieBend entfernten Herde. 24
Stunden nach erneuter Applikation
von 150 MBq Octreoscan® erfolgte

die operative Intervention, wobel
chirurgischerseits  42% der Herde
durch Palpation ermittelt werden

konnten (kleinster palpabler Tumor
1 cm). Radiologisch konnten priope-
rativ nur ein Driteel (31%) der intraab-
dominell gelegenen Tumoren detek-
tiert werden. Durch die anschlieBende
Sondenlokalisation wurden doppelt
soviele somatostatinrezeptorpositive Tu-
moren lokalisiert wie durch Palpation
sowie ein Drittel mehr im Vergleich
zur prioperativen Rezeptorszintigra-
phie (kleinste mittels Sonde detektierte
Metastase 7 mm). Bei 3/7 Patienten
konnte eine komplette Remission
durch die Operation mit handgeflhr-
ter Gamma-Sonde erreicht werden
(Follow-up iiber drei Jahre). In einem
weiteren Fall stellte sich nach einer
anschlieBenden  Chemoembolisation
von Lebermetastasen ebenfalls eine
komplette Remission ein. Bei 3/7 Pa-
tienten mit multiplen Leber- und
Lymphknotenmetastasen wurde, nach
erfolgter Tumormassenreduktion, zu-
sitzlich Sandostatin® zur symptomati-
schen Therapie der endokrinen Sym-
ptomatik verabreicht. Im Follow-up
kam es bei einer Patlentin zu einer
Progression, an der sie schlieB3lich ver-
starb.

Durch die intraoperative Sondende-
tektion ist es moglich, deutlich mehr
tumortse Raumforderungen zu lokali-
sieren als mit allen anderen Methoden,
was auch durch andere Arbeitsgruppen
bestitigt wurde. So gelang der Arbeits-
gruppe von Abdel Nabi nach vorheri-
ger Applikation eines Indium-111-
markierten anti-CEA-Antikorpers ei-
ne vierfach hiufigere intraoperative

Durch die rasche renale Elimination
des niedermolekularen Radiopharma-
zeutikums Octreoscan® ist es mdglich,
hohe Tumor-zu-nicht-Tumor-Ver-
hiltnisse zu erreichen. Dies erlaubt die
szintigraphische Lokalisation von klei-
nen Prmirtumoren und Metastasen
von etwa 1 cm GréBe. Wie hier ge-
zeige, ist die Rezeptorszintigraphie in
der Detektion von GEP-Tumoren al-
len morphologisch orientierten bildge-
benden Verfahren iiberlegen und sollte
be1 klinisch und biochemisch begriin-
detem Verdacht der CT vorangestelle
werden. Moglicherweise kann die in-
traoperative Metastasenlokalisation mit
einer handgefihrten Gamma-Sonde
hiufiger eine komplette und minimal-
invasive chirurgische Revision und
Reesektion ermoglichen.
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