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Zusammenfassung
Die Version 4 der Verfahrensanweisung für 
die Iod-131-Ganzkörperszintigraphie beim 
differenzierten Schilddrüsenkarzinom ist ein 
Update der Version 3, die im Jahr 2007 durch 
die Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedi-
zin (DGN) und die Deutsche Gesellschaft für 
Medizinische Physik (DGMP) publiziert wur-
de. Diese Verfahrensanweisung beschreibt 
mit primärer Zielsetzung die fachgerechte 
Durchführung der Ganzkörperszintigraphie 
nach Applikation einer diagnostischen bzw. 
therapeutischen I-131-Aktivität. Die aktuali-
sierten Indikationen zur I-131-Ganzkörpers-
zintigraphie werden in der Verfahrensanwei-
sung aufgelistet. Neue Erkenntnisse bezüg-
lich der Beziehung zwischen verabreichter 
Aktivität und Bildqualität wurden in der ak-

tualisierten Verfahrungsanweisung berück-
sichtigt. Die Verfahrensanweisung wurde von 
einer repräsentativen Expertengruppe im Kon-
sensverfahren verabschiedet. Sie entspricht 
damit einer Verfahrensanweisung der ersten 
Stufe (S1) nach den Kriterien der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Zusätzlich 
wurden Indikationsstellung, Zeitpunkt und Ak-
tivitätswahl für die diagnostische Ganzkör-
perszintigraphie im erweiterten Kollegenkreis 
am 30. November 2012, am 19. April 2013 und 
am 23. April 2015 bei Tagungen der Arbeitsge-
meinschaft Schilddrüse der Deutschen Gesell-
schaft für Nuklearmedizin ausführlich disku-
tiert.
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Summary
Version 4 of the procedural guideline for Iod-
ine-131 whole-body scintigraphy (WBS) in 
differentiated thyroid carcinoma is an update 
of the version 3, which was published by the 
“Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin” 
(DGN) and the “Deutsche Gesellschaft für 
Medizinische Physik” (DGMP) in 2007. This 
procedural guideline advises on how to best 
perform I-131 whole body scintigraphy after 
I-131 therapy or after application of a diag-
nostic I-131 activity. The updated relevant 
medical indications for I-131 whole body 
scintigraphy are given in this procedural 
guideline. Novel insights on the relationship 
bet¬ween activity and image quality were 
incorporated in the updated recommen-
dations. A representative expert group has 
discussed and reached consensus on the pro-
cedural guideline; the development of this 
procedural guideline therefore fulfils the 
criteria for level S1 (first step) within the clas-
sification of the German Workgroup of Scien-
tific Medical Societies (“Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften”; AWMF). Additionally, indi-
cations for WBS, timing and activity for WBS 
were discussed by the working group “Thy-
roid” of the DGN on November 30th 2012, 
April 19th, 2013 and on April 23rd, 2015.
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I. Zielsetzung
Ziel dieser Leitlinie ist die Unterstützung 
nuklearmedizinisch tätiger Ärzte bei der 

Indikationsstellung und Durchführung der 
I-131(Radioiod)-Ganzkörperszintigraphie 
(GKS) zum Nachweis oder Ausschluss von 
postoperativ verbliebenem Restschilddrü-

sengewebe, iodspeichernden Rezidiven 
und/oder iodspeichernden Metastasen bei 
papillär und follikulär differenzierten 
Schilddrüsenkarzinomen und ihren Vari-
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anten sowie beim wenig differenzierten 
Schilddrüsenkarzinom. Dabei steht GKS 
als Oberbegriff für eine oder mehrere szin-
tigraphische Aufnahmen in Form von 
Scans über den gesamten Körper, statischer 
Aufnahmen von Teilbereichen, z. B. Hals-
Thorax, mit längerer Messdauer oder to-
mographischer SPECT-Aufnahmen mit 
oder ohne CT zur morphologischen Korre-
lation und Bildkorrektur. Zu Einsatz und 
Durchführung anderer diagnostischer Ver-
fahren in der Nachsorge des Schilddrüsen-
karzinoms wird auf die entsprechenden na-
tionalen und internationalen Leitlinien 
verwiesen.

II. Hintergrundinformation

Ein benigner Schilddrüsenrest oder diffe-
renziertes, von den Thyreozyten ausgehen-
des Tumorgewebe ist dann szintigraphisch 
nachweisbar, wenn die aufgenommene Ak-
tivität ein erkennbares Signal, d. h. eine sig-
nifikante Erhöhung der Zählrate über den 
lokalen Untergrund bewirkt (12).

Die Sensitivität der Untersuchung ver-
bessert sich mit der Zählstatistik, z. B. bei 
Erhöhung der verabreichten Aktivität oder 
Verlängerung der Messdauer, durch verrin-
gertes Bildrauschen und verschlechtert sich 
bei erhöhtem Untergrund. Bei der nach ei-
ner Radioiodtherapie (RIT) obligatorisch 
durchzuführenden Ganzkörperszintigra-
phie (rxGKS) ist aufgrund der vielfach hö-
heren Aktivität die Sensitivität höher als 
die Ganzkörperszintigraphie nach Verab-
reichung einer diagnostischen Aktivität 
(dxGKS) (25, 45). Bei rein diagnostischer 
Anwendung kann jedoch eine Verringe-
rung der Aktivität durch Verlängerung der 
Messdauer um den gleichen Faktor nahezu 
vollständig kompensiert werden; z. B. lie-
fert ein statisches Halsszintigramm nach 
Verabreichung von 75 MBq I-131 bei 20 
Minuten Messdauer ein vergleichbares Bild 
wie eine Messung über 5 Minuten nach 
300 MBq.

Die Erkennbarkeit speichernden Gewe-
bes im Szintigramm hängt zudem ab von 
seiner Masse (eine zu kleine Masse spei-
chert zu wenig Aktivität) und der spezifi-
schen Fähigkeit zur Iodspeicherung. Diese 
Fähigkeit basiert auf der verbliebenen Dif-
ferenzierung des Gewebes, z. B. der Fähig-

keit zu ausreichender Expression des Na-
trium-Iodid-Symporters, und kann insbe-
sondere bei gering differenzierten Schild-
drüsenkarzinomen und den onkozytären 
Varianten der papillären und follikulären 
Schilddrüsenkarzinome fehlen oder nur 
unzureichend vorhanden sein.

Deshalb beträgt die Sensitivität der 
dxGKS zur Detektion regionaler oder dis-
tanter Metastasen nur ca. 60 %. Da aber das 
Speicherverhalten der Metastasen für Iod 
auch für die Therapierbarkeit des Tumors 
mit I-131 entscheidend ist und die Indika-
tion zur RIT wesentlich mitbestimmt, be-
sitzt diese funktionelle Bildgebung einen 
hohen klinischen Stellenwert.

III. Indikationen

Bei der Stellung der Indikation zur diag-
nostischen Anwendung von I-131 in der 
Nachsorge ist zu berücksichtigen, dass die 
Messung des Tumormarkers Thyreoglobu-
lin (Tg) mit der Verbesserung der dazu ver-
wendeten immunometrischen Assays in 
den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen hat. Assays mit einer funk-
tionellen Sensitivität (auch oft als „Nach-
weisgrenze“ angesehen) ≥ 1 ng/ml sind 
mittlerweile nicht mehr zeitgemäß; derzeit 
gängige Assays haben eine funktionelle 
Sensitivität von ca. 0,1 – 0,3 ng/ml. Neue 
hochsensitive Assays mit Nachweisgrenze 
< 0,1 ng/ml erlauben bei vielen Patienten 
bereits eine sensitive Nachsorge ohne TSH-
Stimulation (21, 22). Im Folgenden wird 
unter dem Terminus „Tg im Zielbereich“ 
verstanden, dass der Tg-Spiegel unter ei-
nem institutseigenen Zielwert von z. B. 
≤ 1 ng/ml bei Messung mit einem 
CRM-457 kalibrierten Assay unter endoge-
ner oder exogener TSH-Stimulation bzw. 
bei < 0,1 ng/ml unter Levothyroxin-Medi-
kation bei Verwendung eines hochsensiti-
ven Assays liegt und dass bei wiederholter 
Messung kein systematischer Anstieg der 
Tg-Werte auch unterhalb von 1 ng/ml be-
obachtet wird, wobei die anderer Absolut-
werte als Zielbereich in Abhängigkeit des 
verwendeten Assays und lokaler Erfahrun-
gen durchaus vertretbar ist.

Neben der Messung des Tg-Spiegels 
bleibt auch die I-131-Ganzkörperszintigra-
phie in der Behandlung vieler Patienten 

mit papillär und follikulär differenzierten 
Schilddrüsenkarzinomen und ihren Vari-
anten sowie Patienten mit gering differen-
zierten Schilddrüsenkarzinomen unver-
zichtbar. Die individuelle Indikation zur 
Verabreichung von I-131 ist durch einen 
Arzt mit entsprechender Fachkunde zu 
stellen. Dabei sind individuell zu berück-
sichtigen: die initiale Risikoklassifikation 
des Patienten, das Resektionsausmaß, das 
Vorhandensein oder Fehlen der histopa-
thologischen Bewertung der lokoregionä-
ren Lymphknoten, vorangegangene Thera-
pien, die Ergebnisse früherer Szintigra-
phien und anderer bildgebender Verfah-
ren, der Tg-Spiegel unter endogener oder 
exogener TSH-Stimulation bzw. unter Sup-
pression bei Verwendung eines hochsensi-
tiven Assays sowie der Nachweis oder das 
Fehlen von Anti-Tg-Antikörpern bzw. die 
Tg-Wiederfindung.

Hinsichtlich der initialen Risikostratifi-
kation anhand des Tumorstadiums orien-
tiert sich die Terminologie im Folgenden 
an der Empfehlung der European Thyroid 
Association (ETA) (48), nach der den Pa-
tienten mit TNM-Stadien pT1 – 2 pN0 M0 
(nach Version 7 des TNM-Systems [59]) 
initial ein niedriges (low-risk) und denen 
mit TNM-Stadien pT3 – 4, jedes N1, jedes 
M1 initial ein hohes (high-risk) Risiko1 zu-
geordnet wird (34, 51).

Idealerweise erhalten die Patienten auf 
Basis dieser Risikobewertung eine leitlini-
enkonforme (13) Erstbehandlung, nach de-
ren Abschluss eine Neubewertung des indi-
viduellen Risikos anhand des Therapieer-
folgs sinnvoll ist (65, 66, 69), die über die 
weitere Behandlung und Nachsorge ent-
scheidet.

Abhängig vom Verlauf der Erkrankung 
können folgende Indikationen zur 
I-131-Szintigraphie bestehen:
• Diagnostik vor RIT
• Diagnostik wenige Tage nach RIT 

(I-131-rxGKS)

1 Noch nicht berücksichtigt werden hier neuartige 
ungünstige prognostische Faktoren, die in Zukunft 
möglicherweise ebenfalls zur Einstufung eines Pa-
tienten als „Hoch-Risiko“ führen können, wie das 
Vorliegen von Lymphangioinvasion, Angioinvasi-
on, nicht-radikale Resektion (R1/R2) oder die An-
wesenheit der BRAF V600E Mutation.
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• Erfolgskontrolle und Re-Staging nach 
Radioiodablation

• Diagnostik in der Nachsorge bei Patien-
ten
– nach erfolgreicher Ablation
– nach nichterfolgreicher Ablation
– mit erhöhten Anti-Thyreoglobulin-

Antikörpern
– mit persistierender Erkrankung
– mit Rezidiv(verdacht)

A. Diagnostik bzw. Dosimetrie vor 
RIT

Vor jeder beabsichtigten RIT ist die Ver-
wendung höherer I-131-Aktivitäten für die 
Diagnostik kontraindiziert, da dies durch 
Vorschädigung des Zielgewebes die Iodki-
netik nachweislich beeinträchtigt, die unter 
Therapie erreichte Dosis reduziert (37) und 
somit die Therapie-Erfolgsrate verringern 
kann (70).

Eine geringe Aktivität von unter 10 
MBq I-131 kann vor der ersten RIT zur 
prätherapeutischen, quantitativen Szinti-
graphie der Halsregion eingesetzt werden, 
wenn die Größe des Schilddrüsenrests 
durch den Operationsbericht und die So-
nographie nur unzureichend abzuschätzen 
ist, zur Messung der Iodkinetik im Schild-
drüsenrest, zur Abklärung der Notwendig-
keit einer Reoperation oder wenn das Er-
gebnis der quantitativen Szintigraphie die 
Entscheidung zur RIT oder die Höhe der 
I-131-Therapieaktivität beeinflusst (13). 
Bei Hoch-Risiko-Patienten, insbesondere 
bei (Verdacht auf) Metastasierung unkla-
ren Ausmaßes, ist bei geplanter Anwen-
dung erhöhter Therapieaktivitäten eine 
Ganzkörperszintigraphie mit 10 – 15 MBq 
I-131 im Rahmen einer Dosimetrie sinn-
voll, um die maximal verabreichbare Akti-
vität zu ermitteln (36). Mit den genannten 
Aktivitäten ist typischerweise iodavides 
Gewebe mit Speicherungen von 0,1 % oder 
mehr erkennbar. Damit lässt sich insbeson-
dere auch vor der ersten RIT eine aktivi-
tätsbestimmende I-131-positive pulmonale 
Metastasierung diagnostizieren.

B. Diagnostik wenige Tage nach 
RIT (I-131-rxGKS)

Unabhängig von der Zielsetzung der Be-
handlung ist grundsätzlich nach jeder the-

rapeutischen Anwendung von I-131 die 
rxGKS durchzuführen (s. auch: Verfah-
rensanweisung zur Radioiodtherapie beim 
differenzierten Schilddrüsenkarzinom 
[Version 4] [13]). Die Sensitivität der Szin-
tigraphie nach Gabe der Therapieaktivität 
ist höher als nach Applikation von I-131 
mit Aktivitäten im diagnostischen Bereich 
(25, 45, 50). Die rxGKS liefert daher für 
einzelne Patienten zusätzliche relevante di-
agnostische Informationen, z. B. die Dar-
stellung bisher unbekannter Metastasen bei 
der Ablationstherapie.

C. Erfolgskontrolle und Re-Staging 
nach der I-131-Ablation

Die in der „Richtlinie Strahlenschutz in der 
Medizin“ (3) vorgeschriebene Erfolgskon-
trolle der nuklearmedizinischen Behand-
lung sollte nach einer I-131-Ablation durch 
eine Thyreoglobulin (Tg)-Messung unter 
endogener oder exogener TSH-Stimulation 
in der Regel kombiniert mit einer 
I-131-Ganzkörperszintigraphie stattfinden.

Die Diagnostik ist mit ausreichendem 
zeitlichem Abstand zur Ablationstherapie 
durchzuführen. Während der Ablationser-
folg früher oft bereits drei Monate nach 
RIT kontrolliert wurde, zeigt sich in Litera-
tur und weltweiter Praxis eine Tendenz in 
Richtung längerer Intervalle, weil sich der 
endgültige Erfolg der RIT bei einzelnen Pa-
tienten erst nach mehreren Monaten ein-
stellt und eine zu frühe Diagnostik falsch-
positive Befunde zeigen kann. Bei Verwen-
dung niedriger I-131-Aktivitäten in Nied-
rig-Risiko-Patienten hat sich ein Zeitraum 
von etwa acht Monaten bis zur Beurteilung 
des Ablationserfolges als praktikabel erwie-
sen (42, 57). Daher wird empfohlen, die 
Diagnostik frühestens vier, aber vorzugs-
weise eher acht Monate bis zwölf Monate 
nach Ablation durchzuführen.

Bei der Stellung der Indikation zur Szin-
tigraphie nach Levothyroxin-Entzug sollte 
idealerweise der stimulierte Tg-Wert be-
reits bekannt sein. Bei noch deutlich er-
höhtem Tg-Spiegel ist von einer unvoll-
ständigen Ablation auszugehen, was bei 
guter Speicherung in der Ablationstherapie 
eine weitere RIT ohne vorherige dxGKS in-
dizieren kann (siehe Abschnitt III.D.2). Bei 
TSH-Stimulation mit rekombinantem hu-
manen TSH ist es technisch nicht möglich, 

den maximalen stimulierten Tg-Wert vor 
Gabe der Aktivität zu bestimmen. Bei ei-
nem Tg-Spiegel im oder nur leicht ober-
halb des Zielbereichs sollte über Indikation 
und Durchführung eines dxGKS individu-
ell entschieden werden. Bei in der rxGKS 
nach Ablationtherapie sichtbaren spei-
chernden Metastasen kann eine dxGKS 
ggf. einschließlich der Erhebung dosime-
trischer Daten indiziert sein. Bei Patienten 
ohne Hinweis auf Speicherungen außer-
halb der Schilddrüsenloge im rxGKS ist 
der Nachweis speichernden malignen Ge-
webes durch eine dxGKS mit diagnosti-
schen Aktivitäten im Rahmen der Ablati-
onskontrolle unwahrscheinlich. Insbeson-
dere bei hoher Restspeicherung im Schild-
drüsenrest bei der RIT ist eine szintigra-
phische Kontrolle des Ablationserfolgs 
gleichwohl zur Neubewertung des Risikos 
sinnvoll, da dies die weitere Behandlung 
und Nachsorge beeinflusst.

Zur Frage, wann eine Ablation als er-
folgreich zu werten ist, herrscht keine ein-
heitliche Expertenmeinung. In internatio-
nalen Leitlinien und Handlungsempfeh-
lungen wird eine Restspeicherung von 
0,1 % in der Schilddrüsenloge als tolerier-
bar angesehen (8, 41, 48), was dann mit 
Raten erfolgreicher Ablation von 90 % oder 
mehr einhergeht. Hingegen wurden bei 
vollständig negativer dxGKS, was typi-
scherweise einer deutlich geringeren Rest-
speicherung von 0,01 % oder weniger ent-
spricht (12) und nur bei etwa 60 % der Pa-
tienten nach einmaliger Ablation erreicht 
wird, auch verringerte Rezidiv- und Morta-
litätsraten beschrieben (66, 69).

Obwohl in Deutschland keine gängige 
Praxis, kann diskutiert werden, auf eine 
dxGKS zu verzichten und die Erfolgskon-
trolle nach einer ablativen I-131-Behand-
lung allein durch Messung des Tg-Spiegels 
unter rhTSH-Stimulation (> 30 mU/l) in 
Kombination mit einer Sonographie des 
Halsbereiches durchzuführen, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfüllt sind (2, 4, 
43, 46, 53, 56, 64):
• die initiale Risikostratifikation war 

„low-risk“, TNM-Klassifikation 
pT1 – 2 p/cN0 M0,

• der Tg-Spiegel liegt unterhalb der Nach-
weisgrenze des verwendeten Assays,

• die Tg-Messwerte sind valide (Anti-Tg-
Antikörper nicht erhöht, Tg-Wiederfin-
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dung nicht gestört, keine Hinweise auf 
Einfluss heterophiler Antikörper),

• die rxGKS nach der Ablation, wenn ver-
fügbar inkl. SPECT(/CT), zeigte keine 
verdächtigen Iod-Speicherherde außer-
halb der Schilddrüsenloge.

D. I-131-Ganzkörperszintigraphie 
in der Nachsorge
1. Patienten nach erfolgreicher Abla-
tion
Liegt bei der Erfolgskontrolle ≥ 4 – 12 Mo-
nate nach der I-131-Ablation der Tg-Spie-
gel bei fehlenden Anti-Tg-Antikörpern 
nach Stimulation im Zielbereich und zeigt 
die dxGKS die Ablation der Restschilddrü-
se, so ist – unabhängig von der initialen Ri-
sikostratifizierung – von einem niedrigen 
Rezidivrisiko auszugehen (69); in dieser Si-
tuation ist eine Wiederholung der dxGKS 
ohne weitere Hinweise auf ein Rezidiv we-
der bei bei Patienten mit initial als niedrig, 
noch bei Patienten mit initial als hoch ein-
geschätztem Risiko (9) indiziert.

2. Patienten nach nicht-erfolgreicher 
Ablation

Bei Patienten, die nach der initialen RIT 
nicht in vollständiger Remission sind, ist 
das Rezidiv- und Sterberisiko dauerhaft 
höher als bei Patienten mit erfolgreicher 
Ablation (63), und es ist anhand des szinti-
graphischen Befunds, des initialen Staging 
und der histologischen Klassifikation zu 
entscheiden, ob eine erneute RIT indiziert 
ist.

Bei einem ≥ 4 – 12 Monate nach Ablati-
on deutlich über dem Zielbereich liegen-
den Tg-Spiegel sollte die erneute RIT ohne 
vorherige dxGKS durchgeführt werden, 
um die Iodkinetik im Zielgewebe nicht ne-
gativ zu beeinflussen. Ggf. könnte aber ein 
PET mit I-124 zu dosimetrischen Zwecken 
durchgeführt werden. Dies gilt auch für Pa-
tienten ohne pathologische Speicherungen 
bei der primären Ablation, bei denen ein 
(größerer) Schilddrüsenrest, der durch die 
ablative Radioiodtherapie nicht ausrei-
chend beseitigt wurde, den Tumormarker 
Tg im niedrigen Bereich messbar macht. 
Der prognostische Wert eines solchen 
Schildrüsenrestes wird in der Literatur 
noch kontrovers diskutiert, weil oft unklar 

ist, ob es ausschließlich normale Thyreozy-
ten betrifft oder auch Schilddrüsenkarzi-
nomzellen im Rest vorhanden sind. In die-
ser Konstellation ist Tg nur eingeschränkt 
für die Diagnose eines Rezidivs in der wei-
teren Nachsorge verwertbar. Die Bestäti-
gung des Befundes eines solchen Restes 
durch regelmäßige dxGKS ist im Normal-
fall nicht indiziert, eher wird in diesen Fäl-
len besonders bei Patienten mit hohem Ri-
siko eine zweite RIT zur Vervollständigung 
der Ablation empfohlen.

Der szintigraphische Nachweis von nur 
noch minimalem Restschilddrüsengewebe 
ohne messbaren Tg-Spiegel unter TSH-Sti-
mulation rechtfertigt nicht unmittelbar ei-
ne Wiederholung der dxGKS oder eine 
zweite ablative RIT.

Bei Patienten mit bekannten Metastasen 
ist vor der Durchführung der dxGKS zu 
prüfen, ob bei der Diagnostik die zusätzli-
che Erhebung dosimetrischer Daten sinn-
voll ist, die ggf. eine RIT mit erhöhter oder 
der maximal tolerablen Aktivität ermögli-
chen (33, 36, 67). Der Nachweis oder drin-
gende Verdacht auf verbliebenes Tumorge-
webe (Tumorrest, Lokalrezidiv, Metasta-
sen) bedingt in aller Regel eine weitere RIT, 
eine operative Behandlung oder eine exter-
ne Strahlentherapie bzw. eine Kombination 
aus diesen Behandlungsoptionen. Erfolgt 
wegen einer nur geringen Wahrscheinlich-
keit auf Persistenz der Erkrankung keine 
zweite Radioiodtherapie, sollte auch auf die 
zeitnahe Durchführung einer erneuten 
dxGKS verzichtet werden (zum weiteren 
Vorgehen siehe Punkt III.D.4).

Nach therapeutischen Maßnahmen 
(z. B. erneuter OP oder weiterer RIT) auf-
grund nicht-erfolgreicher Ablation kann 
eine dxGKS zur Erfolgskontrolle dieser 
Therapien indiziert sein.

3. Patienten mit erhöhten 
 Anti-Thyreoglobulin-Antikörpern

Bei Nachweis von Anti-Tg-Antikörpern 
oder bei gestörter Tg-Wiederfindung ist 
ein individuelles Vorgehen erforderlich. Da 
bei den modernen immunometrischen As-
says Anti-Tg-Antikörper nahezu aus-
schließlich zu erniedrigten Tg-Werten füh-
ren, ist zwar bei eindeutig erhöhtem Tg un-
abhängig von einer gestörten Wiederfin-
dung und/oder erhöhten Anti-Tg-Antikör-

pern von einer Tumorpersistenz auszuge-
hen, ein Tg-Spiegel im Zielbereich kann 
aber nicht als Beweis einer kompletten Re-
mission betrachtet werden (60, 68). Bei den 
betreffenden Patienten ist die Entwicklung 
des Anti-Tg-Antikörperspiegels zu berück-
sichtigen. Bei konstantem oder ansteigen-
dem Spiegel ist die Wiederholung der 
dxGKS ggf. auch mehrfach indiziert, wobei 
die Dauer des Intervalls individuell bemes-
sen wird und man sich u. a. am initialen 
Tumorstadium, am Ergebnis vorausgegan-
gener Szintigraphien und am Verlauf der 
Anti-Thyreoglobulin-Antikörperspiegel 
(abnehmend vs. konstant vs. ansteigend) 
orientieren sollte (68). Bei Hoch-Risiko-
Patienten und bei Rezidivverdacht ist ne-
ben der routinemäßig durchgeführten So-
nographie der Halsweichteile und der 
dxGKS das Nachsorgeprogramm ggf. um 
die Computertomographie (CT) (cave 
Kontrastmittelgabe!) des Thorax, die Kern-
spintomographie (MRT) von Hals und Me-
diastinum, die Skelettszintigraphie und die 
FDG-PET/CT (einschließlich kontrastmit-
tel-angehobenem CT) oder PET/MRT zu 
erweitern (52, 68).

Bei im Verlauf deutlich rückläufigem 
(d. h. < 50 % vom Ausgangswert) oder nicht 
mehr nachweisbarem Anti-Tg-Antikörper-
spiegel ist bei einem Tg-Spiegel im Zielbe-
reich von einer Remission der Erkrankung 
auszugehen (6, 7, 31, 32, 47). Wie bei Pa-
tienten mit valider Tg-Messung sollte dann 
im Falle eines zuvor unauffälligen Szinti-
gramms auf die Wiederholung der dxGKS 
verzichtet und das Nachsorge-Konzept ent-
sprechend angepasst werden.

4. Patienten mit persistierender 
 Erkrankung

Grundsätzlich ist bei Patienten mit persis-
tierender Erkrankung bei der Stellung der 
Indikation für eine dxGKS die Planung des 
weiteren therapeutischen Vorgehens zu be-
rücksichtigen. Bei optional folgender RIT 
mit erhöhter oder der maximal tolerablen 
Aktivität ist die zusätzliche Erhebung dosi-
metrischer Daten sinnvoll. Die Ermittlung 
der maximal verabreichbaren Aktivität zur 
Schonung des Knochenmarks sollte sich an 
den Empfehlungen der entsprechenden 
Leitlinie der European Association of Nu-
clear Medicine (EANM) orientieren (36). 
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Für die Berechnung von Tumordosen zur 
Abschätzung der voraussichtlichen Wirk-
samkeit einer weiteren RIT ist eine Dosi-
metrie aus planaren und SPECT/CT-Auf-
nahmen sinnvoll (11). Sofern keine Hin-
weise auf eine fehlende Iodspeicherung 
vorliegen und da bei ansteigendem Tg-
Spiegel eine weitere RIT auch ohne Dosi-
metrie indiziert ist, kann diese RIT auch 
ohne vorangehende dxGKS durchgeführt 
werden. Erfolgt zunächst wegen einer nur 
geringen Wahrscheinlichkeit auf die Persis-
tenz der Erkrankung keine zweite Radio-
iodtherapie, so kann im Einzelfall die er-
neute Durchführung einer dxGKS im Ver-
lauf erwogen werden. Über die Stellung der 
individuellen Indikation zur Wiederholung 
der dxGKS und über den Zeitpunkt der 
Durchführung ist dann sorgfältig unter Be-
rücksichtigung der Entwicklung des Tg-
Spiegels unter der Schilddrüsenhormon-
Medikation und unter dem Aspekt, dass ei-
ne dxGKS das Speicherverhalten in einer 
nachfolgenden Therapie negativ beeinflus-
sen kann, zu entscheiden.

Sollte aufgrund der Histologie oder nur 
geringer I-131-Speicherung in der vorheri-
gen rxGKS die Indikation zu einer weiteren 
RIT zweifelhaft sein, so kann eine dxGKS 
zur Evaluation des Iod-Speicher-Verhaltens 
bekannter Tumoren und Metastasen oder 
zur Metastasensuche im Rahmen des Re-
Stagings oder zur Klärung einer eventuel-
len Operabilität, ggf. unter intraoperativer 
Benutzung einer Gamma-Sonde (55), sinn-
voll sein. Vor allem bei Hoch-Risiko-Pa-
tienten und Patienten mit einer kurzen Tg-
Verdopplungszeit (23, 30) ist die Diagnos-
tik um ein FDG-PET/CT oder PET/MRT 
zu ergänzen. Die PET veränderte bei 43 % 
dieser Patienten die weitere Versorgung, 
wobei regelmäßig I-131-negative Metasta-
sen entdeckt wurden und bei 20 % der Pa-
tienten eine potentiell kurative Operation 
indiziert wurde (52).

Nach therapeutischen Maßnahmen 
(z. B. erneuter OP oder weiterer RIT) auf-
grund persistierender oder fortschreiten-
der Erkrankung kann bei vorher I-131-po-
sitiver Erkrankung eine dxGKS zur Er-
folgskontrolle dieser Therapien indiziert 
sein.

5. I-131 Patienten mit Rezidiv(ver-
dacht)

Bei Patienten, bei denen nach vollständiger 
Remission ein Rezidiv histopathologisch 
bestätigt wird oder sich ein dringender 
Verdacht auf ein Rezidiv ergibt, sollte, so-
fern keine Hinweise auf fehlende Iodspei-
cherung vorliegen, ohne vorherige dxGKS 
(mit Ausnahme einer eventuellen 
I-124/I-131-Dosimetrie) unmittelbar eine 
RIT mit anschließender rxGKS durchge-
führt werden, um eine Beeinträchtigung 
der Iodkinetik in dem zu therapierenden 
Gewebe zu vermeiden, die diagnostische 
Sensitivität zu erhöhen und ggf. eine weite-
re Progression zu verhindern. Die rxGKS 
ist dann hinsichtlich der therapeutischen 
Konsequenzen zu bewerten.

Ein dringender Rezidivverdacht ergibt 
sich in der Regel durch klinische oder so-
nographische bzw. andere bildmorphologi-
sche Hinweise auf ein lokoregionäres Rezi-
div oder neu aufgetretene Metastasen bzw. 
durch einen Anstieg des Tg-Spiegels über 
den Zielbereich mit in mehreren Messun-
gen bestätigter Tendenz. Noch diskutiert 
wird die Relevanz eines Anstiegs der Anti-
Tg-Antikörper (68).

Sofern nach Einschätzung des behan-
delnden Arztes noch kein ausreichender 
Rezidivverdacht für die Durchführung ei-
ner erneuten RIT besteht, ist in der Regel 
eine abwartende Haltung mit kurzfristigen 
Kontrollen des Tg-Spiegels einer dxGKS 
vorzuziehen.

Hinweis: Die Konstellation erhöhter 
Thyreoglobulin-Spiegel ohne und ggf. auch 
mit geringem Korrelat in der rxGKS erfor-
dert zum Ausschluss iod-negativer Metas-
tasen den Einsatz weiterer bildgebender 
Verfahren (z. B. MRT von Hals und Media-
stinum, CT-Thorax, Skelettszintigraphie, 
FDG-PET/CT oder PET/MRT mit Kon-
trastmittel).

IV. Kontraindikationen
A. dxGKS
1. Absolut
Schwangerschaft, Stillzeit (wenn möglich 
abstillen mindestens sechs bis acht Wochen 
vor einer dxGKS bzw. I-131-Therapie, um 

die Strahlenexposition der Mammae zu re-
duzieren)

2. Relativ

Eingeschränkte Eignung für die Aufnahme 
auf einer nuklearmedizinischen Station.

B. rxGKS

Siehe Verfahrensanweisung zur Radioiod-
therapie beim differenzierten Schilddrü-
senkarzinom (13).

V. Durchführung der 
 Untersuchung
A. Patientenvorbereitung

• Gemäß einer Empfehlung der Strahl-
schutzkommission ist eine diagnosti-
sche I-131-Ganzkörperszintigraphie mit 
Aktivitäten im Bereich von 100 MBq 
und mehr unter stationären Bedingun-
gen auf einer nuklearmedizinischen 
Therapiestation durchzuführen (61). 
Es wird angenommen, dass die Sensiti-
vität der Ganzkörperszintigraphie vom 
TSH-Spiegel abhängig ist; generell wird 
ein TSH-Wert > 25 – 30 mU/l empfoh-
len. Für die Methoden der TSH-Stimu-
lation vor Radioiod-Ablation bzw. -The-
rapie wird auf die entsprechende Ver-
fahrensanweisung verwiesen (13). Für 
die TSH-Stimulation als Vorbereitung 
auf eine diagnostische Ganzkörperszin-
tigraphie sollte die rhTSH-Stimulation 
bei niedriger Wahrscheinlichkeit für io-
davide Metastasen bevorzugt werden 
oder falls eine Radioiodtherapie nicht in 
unmittelbarem Anschluss geplant ist.

• Nach erhöhter Iodexposition sollte auf 
ein ausreichendes Zeitintervall bis zur 
Ganzkörperszintigraphie geachtet und 
ggf. die Iodurie bestimmt werden (24). 
Iodhaltige Medikamente (z. B. Desinfek-
tionsmittel, Augentropfen, Iodid-Medi-
kation) oder Nahrungsmittel (z. B. Mul-
tivitamin- und Spurenelement-Kombi-
nationen, Seetang) sind während vier 
bis sechs Wochen vor der Untersuchung 
zu vermeiden. Noch längere Zeitinter-
valle sind nach Applikation von Rönt-
genkontrastmitteln (insbesondere lipo-
philen z. B. zur Lymphographie, heute 
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sehr selten eingesetzt) und nach Amio-
daron (biologische Halbwertszeit ca. ein 
halbes Jahr) zu beachten. Eine zusätzli-
che iodarme Diät über zwei Wochen vor 
einer Radioiodgabe wird empfohlen. 
Das kurzzeitige Absetzen einer Levothy-
roxin-Medikation vor rhTSH-Gabe, z. B. 
beginnend wenige Tage vor der ersten 
rhTSH-Injektion, ist eine weitere Mög-
lichkeit, die Iodzufuhr prätherapeutisch 
zu verringern (39).

• Bei weiblichen Patienten muss eine 
Schwangerschaft ausgeschlossen sein. 
Eine Stillperiode ist – wenn möglich 
mindestens sechs bis acht Wochen – vor 
einer I-131-Applikation zu beenden, 
um die Strahlenexposition der Mam-
mae zu begrenzen. Nach dem Abstillen 
kann die Iodaufnahme in der Brust 
noch für zumindest zwei Monate deut-
lich erhöht sei, was zu einer entspre-
chend hohen Strahlenexposition der 
Mammae führt. Im Falle einer 
I-131-Applikation in diagnostischer Ak-
tivität ist analog zur Radioiodtherapie 
bei benignen Schilddrüsenerkrankun-
gen die Kontrazeption für vier Monate 
bei Patientinnen und Patienten zu emp-
fehlen.

• Bei den seltenen zerebralen oder spina-
len Metastasen mit Kompressionsgefahr 
wird grundsätzlich die prophylaktische 
Gabe von Glukokortikoiden empfohlen. 
Dies gilt sowohl für die dxGKS als auch 
für die Therapie mit rxGKS und sowohl 
in Hypothyreose als auch unter rhTSH. 
Absolute und relative Kontraindikatio-
nen der Glukokortikoidtherapie (z. B. 
Diabetes mellitus, Ulcus ventriculi, Ul-
cus duodeni, Elektrolytstörungen) sind 
zu berücksichtigen.

• Reichliche Mahlzeiten können die Re-
sorption des oral applizierten Radioiods 
vermindern oder verzögern. Die Patien-
ten sollten daher vier Stunden vor sowie 
etwa eine Stunde nach der oralen Ra-
dioiod-Applikation nüchtern bleiben.

• Der überwiegende Teil des verabreich-
ten Iodids wird mit dem Urin ausge-
schieden. Vor Durchführung der Ganz-
körperszintigraphie ist der Patient auf-
zufordern, seine Harnblase zu entleeren.

• Ein Teil des Iodids wird auch über den 
Gastrointestinaltrakt ausgeschieden. 
Deshalb kann ein mildes Abführmittel 

fakultativ am Tag vor der Ganzkörpers-
zintigraphie verabreicht werden. Da-
durch wird die Restaktivität im Darm 
vermindert und die Bildinterpretation 
vereinfacht.

• Artefakte durch Kontamination sind 
durch Wechsel der Kleidung und ggf. 
Waschen/Duschen vor Durchführung 
der GKS zu vermeiden.

• Zur Vermeidung unklarer Anreicherun-
gen im Bereich des Ösophagus ist es 
sinnvoll, den Patienten vor der szinti-
graphischen Aufnahme trinken zu las-
sen.

• Der Zeitpunkt der Blutentnahme zur 
Messung des Thyreoglobulin-Spiegels 
sollte bei Schilddrüsenhormonkarenz 
und Hypothyreose so gewählt werden, 
dass bei deutlich erhöhtem Tg-Wert ggf. 
im nächsten Schritt eine I-131-Therapie 
erfolgen kann. Bei exogener Stimulation 
sollte die Tg-Messung drei Tage nach 
der zweiten Injektion von rhTSH erfol-
gen.

• Das Einverständnis des Patienten zur 
Durchführung der Untersuchung/Be-
handlung soll schriftlich dokumentiert 
sein. Die Aktivität darf erst nach ange-
messener Unterrichtung des Patienten 
über die spezifischen Risiken der beab-
sichtigten Strahlenanwendung verab-
reicht werden.

• Der Einfluss einer Stimulation des Spei-
chelflusses nach Radioiodapplikation 
auf die Strahlenexposition der Speichel-
drüse und damit die Wahrscheinlichkeit 
der Induktion einer Speicheldrüsendys-
funktion wird derzeit in der Literatur 
kontrovers diskutiert. Die Reduktion 
der Strahlenexposition durch eine Be-
schleunigung der Exkretion könnte 
durch eine erhöhte Extraktion aus dem 
Plasma nach Stimulation überkompen-
siert werden. Eine abschließende Be-
wertung und Empfehlung ist derzeit 
nicht möglich.

B. Notwendige Vorabinformationen

• Schilddrüsenspezifische Anamnese 
(Voroperationen, vorangegangene Ra-
dioiodtherapien, Recurrensparese, Hy-
poparathyreoidismus, etc.)

• Falls keine exogene Stimulation durch 
rhTSH erfolgt: seit wann besteht Schild-
drüsenhormonkarenz?

• Zeitpunkt der letzten Exposition mit 
iodhaltigem Röntgenkontrastmittel 
oder iodhaltigen Medikamenten; Zeit-
punkt des Beginns einer iodarmen Diät.

• krankheitsspezifische Untersuchung
• Operationsbericht (Vollständigkeit der 

Schilddrüsenresektion, Anzahl und Lo-
kalisation der entfernten Lymphknoten, 
möglichst mit Nennung der Komparti-
mente). Bei minimal invasiven, folliku-
lären Schilddrüsenkarzinomen Angabe 
über Vorliegen einer Angioinvasion

• Histopathologie (Tumorentität, Tumor-
stadium, Tumordurchmesser, Kapselin-
filtration, Anzahl der untersuchten 
Lymphknoten, Lymphknoteninfiltrati-
on, Differenzierungsgrad, Verwendung 
der TNM-Klassifikation gemäß der 7. 
Auflage der UICC [59])

• Laborwerte (TSH-Konzentration, Thy-
reoglobulin mit Wiederfindung, Anti-
Thyreoglobulin-Antikörper, ggf. Mes-
sung der Iodurie, Kreatinin, Calcium, 
anorg. Phosphat, PTH, Differentialblut-
bild)

• Ultraschallbefund des Halses
• Befunde vorangegangener Iod-

131-rxGKS oder -dxGKS.
• Ggf. Befunde anderer vorangegangener 

bildgebender Verfahren

Hinweis: Besteht aufgrund der Risikoein-
schätzung, insbesondere bei einem anstei-
genden Thyreoglobulin-Spiegel und einer 
vorangegangenen negativen I-131-Szinti-
graphie der begründete Verdacht auf nicht-
iodspeichernde Metastasen, ist ergänzend 
eine Positronen-Emissions-Tomographie 
(PET)/CT oder -/MRT mit F-18-Fluorode-
oxyglucose (FDG) sinnvoll (14, 16, 20, 26, 
35, 54). Potenzieller Vorteil der FDG-PET/
CT bzw. -PET/MRT ist eine Speicherung in 
der Mehrzahl der iodnegativen Metastasen 
(15, 30). Dabei erhöht eine exogene TSH-
Stimulation wahrscheinlich die Sensitivität 
der Untersuchung. Bei Verdacht auf Lun-
genmetastasen wird eine CT des Thorax 
(ohne Kontrastmittel, ansonsten mindes-
tens acht Wochen Abstand vor einer 
I-131-Applikation), bei Verdacht auf Kno-
chenmetastasen eine Skelett-Szintigraphie 
empfohlen.
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• Kürzlich applizierte Radiopharmaka.
• Bei Frauen im gebärfähigen Alter und 

erhaltener Fertilität: Aktueller Schwan-
gerschaftstest, Laktationsstatus.

C. Radiopharmaka

Wie bei der rxGKS, bei der das Radiophar-
makon durch die Therapie vorgegeben ist, 
wird auch bei diagnostischer Anwendung 
üblicherweise Iod-131-NaI verabreicht. Bei 
bestimmten Fragestellungen kann alterna-
tiv Iod-123-NaI zur Szintigraphie benutzt 
werden. Ergibt sich z. B. aufgrund eines an-
steigenden Thyreoglobulin-Spiegels oder 
aus Befunden bildgebender Verfahren ein 
begründeter Verdacht auf eine Metastasie-
rung, besteht die Möglichkeit einer Ganz-
körperszintigraphie mit etwa 200 MBq 
I-123 oder höher (18). Die prätherapeuti-
sche, quantitative Szintigraphie der Halsre-
gion zur Diagnostik des Schilddrüsenrests 
vor der ersten RIT kann mit 10 – 40 MBq 
I-123 erfolgen. Da I-123 nur wenig Teil-
chenstrahlung emittiert, ist die Strahlenex-
position deutlich geringer als bei I-131 und 
eine Beeinträchtigung der Iodkinetik durch 
Vorschädigung des Zielgewebes ist nicht zu 
erwarten (27, 40, 58). Nachteilig gegenüber 
der Iod-131-Szintigraphie sind die zeitlich 
begrenzte Verfügbarkeit von I-123, die hö-
heren Kosten und das aufgrund der physi-
kalischen Halbwertszeit kurze Zeitfenster 
der Akquisition, das sich negativ auf die 
Sensitivität der Untersuchung auswirkt.

Dem diagnostischen Einsatz von I-131 
prinzipiell überlegen ist die PET/CT mit 
I-124. Ein relevantes Stunning ist durch 
Anwendung des Positronen-Emitters auf-
grund des im Vergleich zu I-131 kleineren 
Dosiskoeffizienten und der geringen Akti-
vität von etwa 25 MBq nicht zu erwarten 
(17). I-124 ist mit einer Halbwertszeit von 
4,15 Tagen für dosimetrische Messungen 
gut geeignet und die PET/CT bzw. PET/
MRT weist eine höhere Ortsauflösung und 
Bildqualität als die Szintigraphie mit I-131 
oder I-123 auf. Allerdings sind bisher nur 
kleine Fallzahlen zum Vergleich von I-124, 
I-131 und I-123 publiziert worden, wobei 
die I-124-PET bezüglich der Sensitivität 
der Szintigraphie mit I-131 oder I-123 
überlegen erscheint (10). Da allerdings 
I-124 noch nicht mit einer Zulassung nach 
Arzneimittelgesetz (AMG) und zu vertret-

baren Kosten verfügbar ist, wird seine Ver-
wendung auch weiterhin einigen wenigen 
spezialisierten Zentren vorbehalten blei-
ben.

D. I-131-Aktivitäten bei 
 diagnostischer Anwendung

Bei der diagnostischen Anwendung von 
I-131 sollte die Aktivität dem Messzweck 
angepasst werden. Die Verwendung von 
Aktivitäten im Bereich von 100 MBq und 
mehr erfordert laut Empfehlungen der 
Strahlenschutzkommission und unter Be-
rufung darauf auch nach der Richtlinie 
Strahlenschutz in der Medizin die Verab-
reichung von I-131 zur diagnostischen 
Ganzkörperszintigraphie genauso wie für 
die Radioiodtherapie einen mindestens 
48-stündigen stationären Aufenthalt auf ei-
ner nuklearmedizinischen Therapiestation 
mit Abwasser-Abklinganlage (61).

Wie bei einer RIT ist auch bei der diag-
nostischen Anwendung die verwendete 
Aktivität vorab in einem Aktivimeter zu 
messen und zu dokumentieren. Bei der 
Wahl der Aktivität ist zu berücksichtigen, 
dass in den Aufnahmen der unspezifische 
Untergrund gegenüber der vom Patienten 
ausgehenden Strahlung meist vernachläs-
sigbar ist und folglich die Zählstatistik 
nicht nur mit der verabreichten Aktivität, 
sondern annähernd auch mit der Dauer 
der Akquisition linear ansteigt. Niedrige 
Aktivitäten haben den Vorzug der niedri-
geren Strahlenexposition des Patienten und 
des geringeren Risikos einer Beeinträchti-
gung der Iodkinetik im Zielgewebe, aber 
den Nachteil der bei gleicher Messdauer et-
was reduzierten Sensitivität. Eine Schwach-
stelle in der Literatur betrifft die genaue 
Bewertung der diagnostischen Ganzkör-
per-Szintigraphie: Es fehlen verlässliche 
Daten, um quantitative Grenzwerte für ei-
ne residuelle Iodspeicherung im Rest-
schilddrüsengewebe nach Ablation ange-
ben zu können, die für eine Prognose rele-
vant sind. Auch der in einigen Studien ver-
wendete Grenzwert von 0,1 % der verab-
reichten Aktivität ist letztendlich arbiträr 
gewählt und ohne prognostische Validie-
rung. Da selbst Schilddrüsenreste mit ei-
nem Uptake ≤ 0,01 % noch szintigraphisch 
nachweisbar sind (12), wird in die Wahl 

der Behandlungsstrategie der stimulierte 
Tg-Spiegel integriert.

Die Verwendung hoher diagnostischer 
Aktivitäten in Verbindung mit kurzer 
Messdauer ist nur bei Patienten vertretbar, 
die längere Akquisitionen nicht tolerieren.

Abhängig von der Fragestellung können 
folgende Aktivitäten als Richtwerte zur 
Durchführung der Diagnostik empfohlen 
werden:
• Für die prätherapeutische, quantitative 

Szintigraphie der Halsregion zur Diag-
nostik des Schilddrüsenrests vor der 
ersten RIT sind weniger als 10 MBq, für 
Dosimetrie vor RIT sind Aktivitäten bis 
15 MBq I-131 ausreichend (s. III.A.).

• Bei der Szintigraphie zur Erfolgskon-
trolle der Ablationstherapie ist es rat-
sam, die Speicherung im Schilddrüsen-
rest zu quantifizieren bzw. die Nach-
weisgrenze der Untersuchung zu doku-
mentieren, um eine ausreichende Sensi-
tivität der Untersuchung nachzuweisen 
und ggf. die Entwicklung im Verlauf 
besser beurteilen zu können. Bei Patien-
ten mit initial niedrig eingeschätztem 
Risiko ist ein diskreter, aber aufgrund 
der Bildstatistik noch nachweisbarer 
Schilddrüsenrest in der Regel diagnos-
tisch und prognostisch von geringer Be-
deutung, vor allem bei negativem sti-
muliertem Thyreoglobulin-Spiegel. Bei 
diesen Patienten genügt zur Szintigra-
phie mit quantitativer Analyse eine Ak-
tivität von 20 bis 40 MBq I-131, wenn 
ausschließlich nachgewiesen werden 
soll, dass die verbliebene Speicherung 
im Schilddrüsenrest nicht mehr als 
0,1 % beträgt (25). Nach Verabreichung 
von 100 bis 150 MBq I-131 zur dxGKS 
kann davon ausgegangen werden, dass 
eine Nachweisgrenze von 0,01 % Rest-
speicherung in der Schilddrüsenloge 
noch unterschritten wird (12, 25). Die-
ser Grenzwert kann fast immer auch 
mit einer reduzierten Aktivität von 75 
bis 100 MBq I-131 ggf. bei Kompensati-
on durch eine entsprechend verlängerte 
Messdauer für die Diagnostik eingehal-
ten werden (25).

• Zum Ausschluss von Restspeicherungen 
in Metastasen können für die dxGKS bis 
zu 400 MBq I-131 verabreicht werden. 
Im Vergleich zur Anwendung von 
100 MBq I-131 verringert sich die nach-
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weisbare Speicherung nach 400 MBq bei 
gleicher Akquisitionsdauer um etwa 
den Faktor 2 (25). Die Verwendung von 
400 MBq I-131 liefert jedoch nur bei 
wenigen Patienten klinisch relevante zu-
sätzliche Informationen (49). In der Re-
gel wird eine Aktivität von etwa 
100 MBq ausreichen, um eine Läsion 
von 0,1 g Masse zu zeigen, die mit einer 
therapeutischen Aktivität von etwa 
7000 MBq eine Strahlendosis von 50 Gy 
oder mehr erhalten wird (25).

E. Strahlenexposition

Nach oraler Verabreichung wird Iodid 
schnell resorbiert und verteilt sich im aus-
tauschbaren Anteil des Körperwassers in 
einem Verteilungsvolumen, das etwa 40 % 
der Körpermasse entspricht. Die Ausschei-
dung erfolgt überwiegend renal. In nicht 
spezifisch anreichernden Geweben wird 
die Aktivitätskonzentration und damit die 
Strahlenexposition durch den jeweiligen 
Wasseranteil bestimmt. Da der Wasseran-
teil in fast allen dosisrelevanten Organen 
um etwa 10 – 15 % unter dem des Blutes 
liegt, kann die Blutdosis als geeignetes, je-
doch entsprechend überschätzendes Surro-
gat für die Körperdosis angesehen werden. 
Gemessene Blutdosen nach Verabreichung 
von I-131-NaI liegen bei Patienten in der 
Hypothyreose median im Bereich von etwa 
0,09 mGy pro MBq, bei hypothyreosebe-
dingter Beeinträchtigung der Nierenfunk-
tion auch deutlich darüber. Die typische 
Exposition dosisrelevanter Organe beträgt 
entsprechend etwa 0,07 – 0,08 mGy pro 
MBq, kann aber in anreichernden Gewe-
ben (z. B. Gastrointestinaltrakt, Speichel-
drüsen, ggf. Mammae) auch deutlich höher 
sein. Die höchste Exposition ist für die 
Harnblase zu erwarten. Da die Miktions-
frequenz einen sehr großen Einfluss auf die 
Dosis der Blasenwand hat, sollten die Pa-
tienten angehalten werden, insbesondere 
nach einer RIT viel zu trinken und die Bla-
se möglichst oft zu entleeren.

F. Datenakquisition

1. Durchführung der Szintigraphie
Die Iod-131-Szintigraphie erfordert eine 
Großfeld-Gammakamera mit Hochener-
giekollimator. Sofern verfügbar, sollte zur 

Optimierung der Sensitivität eine Doppel-
kopfkamera mit „dickem Kristall“ (1/2” 
entsprechend 1,27 cm oder mehr) verwen-
det werden. Geeignete Kollimatoren wei-
sen eine geringe Septenpenetration auf; bei 
Messung mit einer Punktquelle sollte in der 
resultierenden Verteilung im Szintigramm 
das Verhältnis der Zehntelwertsbreite (bei 
10 % des Maximums) zur Halbwertsbreite 
etwa zwei betragen, der Faktor drei sollte 
nicht überschritten werden. Die Halb-
wertsbreite der Verteilung (Ortsauflösung) 
bei Messung der Punktquelle in 10 cm Ab-
stand zum Kollimator beträgt bei einer gu-
ten Gammakamera etwa 15 mm oder bes-
ser. Die Aufnahmematrix sollte ausrei-
chend groß sein, um Pixelgrößen von ma-
ximal 5 x 5 mm2 zu erhalten. Die Akquisiti-
on erfolgt mit einem Energiefenster zen-
triert über die Linie bei 364 keV. Die Breite 
des Fensters richtet sich nach der Energie-
auflösung der Kamera, sie sollte etwa die 
doppelte Halbwertsbreite der Linie im 
Energiespektrum betragen. In der Regel 
sind Fensterbreiten von 15 bis 20 % ange-
messen.

Bei einer Szintigraphie mit Iod-123 sind 
die Aufnahmeparameter entsprechend an-
zupassen und es ist ein der Energie ange-
messener Kollimator, bevorzugt der Mittel-
energiekollimator, zu verwenden. Ein Nie-
derenergiekollimator kann verwendet wer-
den, wenn die Septenpenetration nach den 
oben genannten Kriterien ausreichend ge-
ring ist.

Während der Messung sollte der Patient 
entspannt in Rückenlage bei leichter Rekli-
nation des Kopfes liegen.

2. Zeitpunkt der Ganzkörper-Szinti-
graphie

Die Zeitpunkte der Messungen bei der 
Ganzkörperszintigraphie richten sich nach 
der Indikation:
• Bei der prätherapeutischen, quantitati-

ven Szintigraphie der Halsregion zur 
Diagnostik des Schilddrüsenrests vor 
der ersten RIT ermöglicht eine Messung 
etwa 24 Stunden nach der Verabrei-
chung die Abschätzung der maximalen 
Speicherung. Zum Messprogramm bei 
einer Dosimetrie vor einer RIT mit er-
höhter Aktivität sei auf die Leitlinie der 
EANM verwiesen (36).

• Zur Durchführung einer quantitativen 
Kontrolle der Ablation des Schilddrü-
senrests ist eine Messung etwa 24 Stun-
den nach der Verabreichung einer ge-
ringen Aktivität von 20 bis 40 MBq 
I-131 meist ausreichend, wenn die Un-
tersuchung nur erfolgt, um bei Patien-
ten mit initial niedrig eingeschätztem 
Risiko eine Restspeicherung von über 
0,1 % auszuschließen. Kann bei hohem 
Gewebeuntergrund aufgrund einer ver-
zögerten Ausscheidung (z. B. bei Niere-
ninsuffizienz) die notwendige Nach-
weisgrenze nicht eingehalten werden, ist 
eine spätere Messung ggf. mit verlänger-
ter Messdauer sinnvoll. Bei Aktivitäten 
von 75 MBq und mehr zum Nachweis 
der vollständigen Ablation mit einer 
Restspeicherung von ≤ 0,01 % werden 
im Vergleich zu 24 Stunden nach einem 
Intervall von 48 Stunden typischerweise 
um einen Faktor zwei verringerte Nach-
weisgrenzen erreicht (25).

• Nach einer I-131 Applikation in diag-
nostischer Dosierung zur visuellen Be-
wertung der szintigraphischen Bilder 
kann eine Bildgebung nach 24 Stunden 
sinnvoll sein, wenn bei positivem Be-
fund möglichst früh eine weitere RIT 
durchgeführt werden soll, ansonsten 
sollten Ganzkörper-Szintigraphien 48 
und/oder 72 Stunden nach der Iod-Ap-
plikation erfolgen. Der günstigste Zeit-
punkt hängt von der Iodkinetik in 
Ganzkörper und Zielgewebe ab. Wäh-
rend bei guter renaler Ausscheidung des 
Iodids, wie sie z. B. nach exogener Sti-
mulation mit rhTSH meist vorliegt, oft 
eine Messung nach 48 Stunden zu be-
vorzugen ist, ist bei längeren Halbwerts-
zeiten der Aktivitäten in Ganzkörper 
und Zielgewebe die spätere Messung 
wegen der reduzierten Untergrundakti-
vität günstiger. Soll die Untersuchung 
auch für dosimetrische Messungen ge-
nutzt werden, wird zur Planung einer 
RIT mit erhöhter oder maximal tolerab-
ler Aktivität auf das in der Leitlinie der 
EANM (36) empfohlene Protokoll ver-
wiesen. Für die Berechnung von Tumor-
dosen sollte eine SPECT/CT-Aufnahme 
(11) mit planaren Aufnahmen kombi-
niert werden, die beginnend ab spätes-
tens 24 Stunden nach Verabreichung 
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den Aktivitätsabfall über mindestens ei-
ne effektive Halbwertszeit erfassen.

• Nach einer RIT sollten frühestens ca. 72 
Stunden nach Applikation Ganzkörper-
Szintigramme angefertigt werden. Je 
nach Ausscheidung kann dies auch frü-
her oder später geschehen, bei rascher 
renaler Klarung und folglich kurzer bio-
logischer Halbwertszeit können Auf-
nahmen auch bereits nach 48 Stunden 
akquiriert werden wo bei einer nur zö-
gerlichen Ausscheidung späteren Auf-
nahmen, z. B. nach frühestens 96 Stun-
den, zu raten sind. Besonders bei verzö-
gerter Ausscheidung liefern spätere Auf-
nahmen mit niedrigerer Untergrundak-
tivität bei einer rxGKS eine bessere Er-
kennbarkeit wenig speicherintensiver 
Herde, sofern die effektive Halbwerts-
zeit der Aktivität in diesen Läsionen 
über der des Untergrunds liegt. So kann 
in begründeten Fällen die Aufnahme 
weiterer Szintigramme 1 – 2 Wochen 
nach einer therapeutischen Iod-131-Ap-
plikation zum Nachweis minimal spei-
chernder Metastasen hilfreich sein (28, 
38).

Wird eine I-131-Diagnostik durch eine 
Iod-123-Szintigraphie ersetzt, erfolgen die 
Aufnahmen 24 Stunden nach der Applika-
tion; zusätzliche frühere Aufnahmen sind 
möglich.

Nach der Verabreichung von Iod-124 
zur PET/CT werden in der Regel Messun-
gen 24 Stunden und vier Tage nach der Ap-
plikation durchgeführt (17, 29).

3. Akquisition

Szintigramme im Rahmen von rxGKS und 
dxGKS zur visuellen Bewertung des Tu-
morstatus bezüglich des Vorliegens spei-
chernden Gewebes sollten in ventraler und 
dorsaler Sicht den ganzen Körper abbilden. 
Ganzkörperscans sollten mit ≤ 10 cm pro 
Minute erstellt werden, bei planaren Ein-
zelaufnahmen ist mindestens 10 Minuten 
zu messen. Längere Aufnahmezeiten erhö-
hen messtechnisch die Sensitivität und sind 
besonders bei nur noch geringer Restakti-
vität hilfreich, z. B. bei Szintigrammen, die 
später als drei Tage nach der Radioiodgabe 
angefertigt werden. Bei Patienten mit redu-
zierter renaler Exkretion führt die hohe 

Aktivitätskonzentration im Gewebe zu ei-
nem erhöhten Untergrund und dadurch ei-
ner reduzierten Sensitivität der Untersu-
chung. Zur Kompensation kann bei diesen 
Patienten eine Verlängerung der Aufnah-
medauer erwogen werden. Zu vermeiden 
sind szintigraphische Messungen, welche 
nach Erreichung einer vordefinierten Er-
eigniszahl beendet werden, da dies bei ho-
hem Gewebeuntergrund die Sensitivität 
durch Verkürzung der Aufnahmedauer 
weiter reduziert.

Sollte gewünscht sein, neben dem Pa-
tienten zur Kalibrierung einen Strahler 
(I-131, Ba-133) bekannter Aktivität im 
Szintigramm darzustellen, ist dessen Akti-
vität ausreichend gering und der Abstand 
so groß zu wählen, dass der Untergrund in-
nerhalb der Kontur des Patienten dadurch 
nicht erhöht ist.

Nach Möglichkeit sollte zusätzlich zu 
den planaren Ganzkörperaufnahmen ein 
SPECT (bzw. SPECT/CT) des Halses und 
des Thorax durchgeführt werden, da die 
Sensitivität der Bildgebung für das Vorlie-
gen von Lymphknotenmetastasen auf diese 
Weise deutlich erhöht werden kann (44).

G. Interventionen bei unklaren 
 Anreicherungen

Das Trinken von Flüssigkeit kann helfen, 
Restaktivität in der Mundhöhle und in der 
Speiseröhre zu eliminieren. Auf mögliche 
kutane Kontaminationen ist zu achten; sie 
können ggf. durch seitliche Aufnahmen 
oder eine SPECT(/CT) abgeklärt werden.

H. Befundung und Dokumentation

1. Visuell
Der Befundbericht sollte Angaben zur Lo-
kalisation, Ausdehnung und Intensität der 
iodspeichernden Herde enthalten. Ein Ver-
gleich mit Voraufnahmen ist hilfreich. Die 
Kenntnis des Thyreoglobulinspiegels, des 
Anti-Thyreoglobulin-Antikörperspiegels 
und des TSH-Spiegels sind bei der Bewer-
tung des szintigraphischen Befundes erfor-
derlich.

2. Quantifizierung

Die quantitative Auswertung radioiodspei-
chernder Herde in ROI-Technik ist zur 

Verlaufskontrolle und ggf. zur dosimetri-
schen Bewertung hilfreich, jedoch nicht 
obligatorisch. Bei wiederholter dxGKS ist 
zu beachten, dass die erreichten Nachweis-
grenzen abhängig von der eingesetzten Ak-
tivität und ihrer renalen Ausscheidung, der 
verwendeten Gammakamera und der Auf-
nahmedauer unterschiedlich sein können 
(12). Geringe szintigraphische Anreiche-
rungen, die im Verlauf neu auftreten oder 
nicht mehr sichtbar sind, sind unter Be-
rücksichtigung der jeweils erreichten 
Nachweisgrenzen in den verglichenen 
Szintigrammen zu bewerten.

Restspeicherungen (RIU) im Schilddrü-
senrest lassen sich aus der Zahl der im 
Szintigramm registrierten Nettoereignisse 
CN, der Akquisitionsdauer ta, der verab-
reichten Aktivität A und der Effizienz der 
Kamera (Ereignisse pro Sekunde/MBq 
I-131 im Phantom bei 25 mm Schwä-
chungstiefe) berechnen nach

                               RIU = CN / (ta • A • ε).

Die Zahl der Nettoereignisse ergibt sich 
durch Vergleich der Ereignisse CL in einer 
ROI der Fläche FL um den Schilddrüsen-
rest mit den Ereignissen CU in einer ROI 
der Fläche FU mit repräsentativem Unter-
grund durch

                               CN = CL – CU • FL / FU.

Bei fehlender Restspeicherung kann die 
Nachweisgrenze NG des Szintigramms ab-
geschätzt werden aus den registrierten Er-
eignissen C in einer ROI mit etwa 5 cm 
Durchmesser über der ehemaligen Schild-
drüsenloge nach
               NG = 5,54 / (ta • A • ε) • √C (16).

3. Inhalte der Bilddokumentation

• In digitaler Kopie archiviert und/oder 
als Papierausdruck und/oder auf

• Röntgenfilm.
• Patientendaten zur Identifikation
• Bezeichnung des verabreichten Radio-

pharmakons
• Applikationsart und verabreichte Akti-

vität in SI-Einheiten (Bq)
• Aufnahmezeitpunkt relativ zur Applika-

tion
• Messdauer in Minuten

DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitlinie)
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• Ggf. ROI-Bild mit Darstellung der ver-
wendeten ROI (Speicherherd und Un-
tergrund)

I. Qualitätssicherung

Zur Qualitätssicherung sind bei den ver-
wendeten Geräten, wie Aktivimeter und 
Gammakamera, regelmäßige Qualitäts-
kontrollen rechtlich vorgeschrieben (Richt-
linie Strahlenschutz in der Medizin, (4)). 
Diese umfassen alle relevanten Parameter 
wie Untergrundzählrate und Sensitivität, 
bei Kameras auch die Abbildungseigen-
schaften. Für Art und Umfang der Prüfun-
gen wird auf die entsprechende Literatur 
verwiesen, z. B. die DIN 6855–2, eine Emp-
fehlung der Strahlenschutzkommission 
und die Richtlinie Strahlenschutz in der 
Medizin (1, 3, 19, 62).

J. Fehlerquellen

• Kontamination (u. a. Kleidung, Haut, 
Haare, Kollimator, Kristall)

• Aktivität im Oesophagus
• Asymmetrische Speicherung in den 

Speicheldrüsen
• Unspezifische Speicherung u. a. bei pul-

monalen Infekten, bei Ödemen, in der 
Mamma, in Nierenzysten und im Thy-
mus

VI. Beurteilung

Die Beurteilung der Ganzkörperszintigra-
phie besteht aus der Beurteilung der Anwe-
senheit I-131-speichernder Tumoren und 
Metastasen des Schilddrüsenkarzinoms so-
wie benigne Speicherherde sowie der Beur-
teilung des Ausmaßes der I-131-Speiche-
rung.

Der szintigraphische Nachweis von Re-
zidiven und Metastasen beim differenzier-
ten, von den Thyreozyten ausgehenden 
Schilddrüsenkarzinom beweist unmittel-
bar die Fähigkeit der Tumorzellen zur Iod-
aufnahme und damit potentiell der weite-
ren Therapierbarkeit des Malignoms mit 
Radioiod. Bei in morphologischer Bildge-
bung darstellbaren Tumoren mit nur gerin-
ger Speicherung sollte eine Abschätzung 
der therapeutisch erreichten bzw. noch er-
reichbaren Dosen und die Wirksamkeit be-

reits erfolgter Therapien bei der Planung 
des weiteren Vorgehens berücksichtigt wer-
den. Diesbezüglich wird für nähere Details 
auf die Verfahrensanweisung zur Radio-
iodtherapie beim differenzierten Schild-
drüsenkarzinom (Version 4) (13) verwie-
sen.

Die Fähigkeit zur Iodspeicherung kann 
bei den (metastasierten) papillären und fol-
likulären Schilddrüsenkarzinomen und ih-
ren Varianten (z. B. onkozytär, großzellig) 
sowie insbesondere bei den (metastasier-
ten) wenig differenzierten Schilddrüsen-
karzinomen auch ganz fehlen oder nur mi-
nimal vorhanden sein (5). Dadurch beträgt 
die Sensitivität der Ganzkörperszintigra-
phie mit Radioiod für die Anwesenheit von 
Schilddrüsenkarzinom-Herden bei Patien-
ten mit metastasiertem Karzinom nur ca. 
60 %. Die diagnostische Genauigkeit einer 
I-131-Ganzkörperszintigraphie wird neben 
der Expression des Natrium-Iodid-Sym-
porters durch die Größe des aktiven Tu-
morgewebes, durch die Höhe der applizier-
ten I-131-Aktivität, durch das Ausmaß und 
die Dauer der TSH-Stimulation, durch die 
Iod-Exposition des Patienten und durch ei-
ne zeitlich unmittelbar vorherige diagnosti-
sche I-131-Applikation (Stunning) beein-
flusst.

VII. Offene Fragen

1. Wirksamkeit des Verzichts auf eine 
Schilddrüsenhormonmedikation für ei-
nige Tage vor einer I-131-Ganzkörpers-
zintigraphie unter rhTSH mit dem Ziel, 
die Iodzufuhr weiter zu verringern.

2. Prognostisch relevante Nachweisgren-
zen von Schilddrüsenrestgewebe in der 
diagnostischen Ganzkörper-Szintigra-
phie.

VIII. Vorbehaltserklärung

Die Deutsche Gesellschaft für Nuklearme-
dizin gibt Leitlinien heraus, um Qualitäts-
standards in der Anwendung von Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren in der 
Nuklearmedizin zu formulieren. Diese Art 
von Empfehlungen gilt nicht für alle Gege-
benheiten in der Praxis. Die Leitlinien er-
heben nicht den Anspruch, dass sie alle in 

Frage kommenden Verfahren enthielten 
oder dass sie Methoden, die zum gleichen 
Ergebnis führen, ausschließen würden. Ob 
ein Verfahren angemessen ist, hängt zum 
Teil von der Prävalenz der Erkrankung in 
der Patientenpopulation ab. Außerdem 
können sich die zur Verfügung stehenden 
Möglichkeiten in verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen unterscheiden. Aus 
diesen Gründen dürfen Leitlinien nicht 
starr angewendet werden.

Fortschritte in der Medizin vollziehen 
sich schnell. Deshalb muss bei der Benut-
zung einer Leitlinie auf ihr Entstehungsda-
tum geachtet werden.

IX. Weitere Informationen

1. DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitli-
nie) Radioiodtherapie beim differen-
zierten Schilddrüsenkarzinom, Stand: 
10/2015, AWMF-Registernummer: 
031–002.

2. S2-Leitlinie „Operative Therapie mali-
gner Schilddrüsenerkrankungen, Versi-
on vom 09.11.2012“. AWMF-Register 
Nr. 088/002. Federführende Fachgesell-
schaft: Deutsche Gesellschaft für Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

3. DGN-Handlungsempfehlung (S1-Leitli-
nie) Radioiodtherapie und diagnosti-
sche I-131-Ganzkörperszintigraphie bei 
differenzierten Schilddrüsenkarzino-
men im Kindes- und Jugendalter, Stand: 
7/2013, AWMF Registernummer: 
031–043.

4. EANM-Guidelines for radioiodine the-
rapy of differentiated thyroid cancer 
(44).

5. EANM dosimetry committee series on 
standard operational procedures for 
pre-therapeutic dosimetry I: blood and 
bone marrow dosimetry in differentia-
ted thyroid cancer therapy (39).
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Zertifizierte Fortbildung
Fragen zum Thema „Verfahrensanweisung für die Iod-131 Ganzkörper -
szintigrafie beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom (Version 4)“

1. Der Begriff „Ganzkörperszintigrafie“ 
bedeutet im Kontext des differenzier-
ten Schilddrüsenkarzinoms:

a) sämtliche Ganzkörperaufnahmen, welche 
nach Gabe einer diagnostischen I-131 Aktivi-
tät (bis einschl. 370 MBq) angefertigt werden

b) sämtliche Ganzkörperaufnahmen, welche 
nach Gabe einer therapeutischen I-131 Ak-
tivität (> 1000 MBq) angefertigt werden

c) ein Satz Einzelaufnahmen von Kopf, Thorax, 
Abdomen, Becken, Ober- und Unterschenkel

d) SPECT-Aufnahmen nach Gabe einer thera-
peutischen I-131 Aktivität

e) Ganzkörperaufnahmen einschließlich Teilauf-
nahmen und ggf. SPECT-Aufnahmen, welche 
nach Gabe einer I-131 Aktivität (unabhängig 
von deren Höhe) angefertigt werden

2. Welche Aussage zur Sensitivität der 
Ganzkörperszintigrafie trifft NICHT zu?

a) Die Sensitivität der Untersuchung verbes-
sert sich bei Erhöhung der verabreichten 
I-131 Aktivität.

b) Die Sensitivität der Untersuchung verbes-
sert sich bei Verlängerung der Messdauer.

c) Die Sensitivität der Untersuchung verbessert 
sich durch Verringerung des Bildrauschen.

d) Die Sensitivität der Untersuchung verbes-
sert sich bei erhöhter Untergrundaktivität.

e) Die Sensitivität der Untersuchung ist nach 
Radioiodtherapie höher als nach Verabrei-
chung einer diagnostischen Aktivität.

3. Wie hoch ist die Sensitivität der diag-
nostischen Ganzkörperszintigrafie zur 
Detektion regionaler oder distanter 
Metastasen?

a) ca. 50 %
b) ca. 60 %
c) ca. 70 %
d) ca. 80 %
e) ca. 90 %

4. Bei der Beurteilung des Thyreoglobulin-
spiegels sollte der verwendete Assay 
mit welchem Standard kalibriert sein?

a) CRM 457
b) ISO 9001
c) DIN 6861
d) IRP 65/93
e) AWMF 031–013

5. In welcher der folgenden klinischen Si-
tuationen besteht KEINE Indikation für 
eine I-131 Ganzkörperszintigrafie?

a) Diagnostik vor Radioiodtherapie
b) Diagnostik wenige Tage nach Radioiodthe-

rapie (I-131 rxGKS)
c) Erfolgskontrolle und Re-Staging nach Ra-

dioiodablation
d) Diagnostik in der Nachsorge bei Patienten 

mit erhöhten Anti-Thyreoglobulin-Antikör-
pern

e) Diagnostik in der Nachsorge bei nachge-
wiesen erkrankungsfreien Patienten ohne 
sonstige Hinweise auf Rezidiv

6. Vor jeder beabsichtigten Radioiodthe-
rapie ist die Verwendung höherer I-131 
Aktivitäten für die Diagnostik kontrain-
diziert weil...

a) mehrere Applikationen von I-131 in kurzer 
Zeit dem ALARA-Prinzip stark widerspre-
chen

b) mehrere Applikationen von I-131 in kurzer 
Zeit den Patienten generell psychologisch 
nicht zugemutet werden können

c) dies durch Vorschädigung des Zielgewebes 
die Iodkinetik nachweislich beeinträchtigt

d) eine Radioioddiagnostik vor I-131-Therapie 
immer sinnlos ist, weil keine Konsequenzen 
aus der Untersuchung folgen

e) die Diagnostik vor I-131-Therapie immer als 
unwirtschaftlich einzustufen ist

7. Es kann diskutiert werden, auf eine 
dxGKS zu verzichteten und die 
 Erfolgskontrolle nach einer ablativen 
I-131 Behandlung allein durch Messung 
des Tg-Spiegels unter rhTSH-Stimulati-
on (> 30 mU/l) in Kombination mit einer 
Sonographie des Halsbereiches durch-
zugeführen, wenn einige Voraussetzun-
gen erfüllt sind. Welche der folgende 
Optionen gehört NICHT zu diesen 
 Voraussetzungen:

a) die initiale Risikostratifikation war „low-
risk“, TNM-Klassifikation pT1–2 p/cN0 M0

b) der Tg-Spiegel liegt unterhalb der Nach-
weisgrenze des verwendeten Assays

c) die Tg-Messwerte sind valide (Anti-Tg-Anti-
körper nicht erhöht, Tg-Wiederfindung nicht 
gestört), keine Hinweise auf eine Beeinflus-
sung durch heterophile Antikörper)

d) die rxGKS nach der Ablation, wenn verfüg-
bar inkl. SPECT(/CT), zeigte keine verdächti-
gen Iod-Speicherherde außerhalb der 
Schilddrüsenloge

e) eine unauffälliges MRT des Halses, angefer-
tigt ≥ 4 Monate nach I-131 Ablation, liegt 
vor

8. Wann sollte die szintigrafische Erfolgs-
kontrolle nach I-131-Therapie stattfin-
den:

a) innerhalb von 3 Monaten nach der I-131 
Ablation

b) ≥ 4–12 Monate nach der I-131 Ablation
c) 6–18 Monate nach der I-131 Ablation
d) ≥ 1 Jahr nach der I-131 Ablation
e) ≥ 5 Jahre nach der I-131 Ablation

9. Die typische Exposition dosisrelevanter 
Organe durch verabreichtes I-131 be-
trägt

a) ca. 0,07–0,08 mGy/MBq I-131
b) ca. 0,14–0,15 mGy/MBq I-131
c) ca. 0,2–0,4 mGy/MBq I-131
d) ca. 0,5–0,7 mGy/Mbq I-131
e) ca. 1 mGy/MBq I-131

10.    Welcher Kollimatortyp sollte bevor-
zugt für eine I-131-Ganzkörperszinti-
grafie verwendet werden?

a) Niedrigenergiekollimator
b) Mittelenergiekollimator
c) Hochenergiekollimator
d) Fanbeamkollimator
e) Pinholekollimator

CME-Fortbildung online
Die Teilnahme an dieser durch die Ärzte-
kammer Nordrhein zertifizierten CME-Fort-
bildung ist für 12 Monate ausschließlich 
online möglich. Zur Anmeldung gehen Sie 
bitte auf https://cme.thieme.de.  Dort er-
fahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Es ist immer nur eine Antwort pro 
Frage zutreffend. Als Abonnent der 
 Nuklearmedizin nehmen Sie kostenlos an 
deren CME-Programm teil. Je nach CME-
Fortbildung erhalten Sie bis zu vier Fortbil-
dungspunkte. Weitere Informationen zur 
Anmeldung und Registrierung finden Sie 
unter https://cme.thieme.de.  Sie erhalten  
bei inhaltlichen und technischen Fragen 
tutoriellen  Support.
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