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Ziel/Aim: Eine sichere Prognosevorhersage bei Patienten mit Rezidiv eines
Hodgkin-Lymphoms (1IL) kénnte dic Anwendung Risiko-adapticrter Thera-
piestrategien verbessern. Die Studie soll klaren, ob 1. FDG-PET beim rezidi-
vierlen padiatrischen HL geeignet ist, ein weiteres Rezidiv vorherzusagen, 2.
welches visuelle Bewertungskriterium der PET am besten zur Prognosevorher-
sage geeignet ist und 3. zu welchem Zeitpunkt der Rezidivbehandlung das PET
die bessere Aussagekraft besitzt.

Methodik/Methods: Eingeschlossen wurden alle Patienten der GPOH-
HD-2002 und -VECOPA-Studie (2002 - 2005) sowie 3 Patienten, deren Erster-
krankung im Studien-freien Interim 2006 auftrat, und die aufgrund cines Re-
zidivs eine Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation
(HDT/ASZT) erhielten und mindestens eine FDG-PET-Untersuchung wih-
rend der Rezidivtherapie erhalten haben (n = 39). Die originalen PET-Unter-
suchungen (PET1 nach 2 Zyklen tberwiegend IEP/ABVD, n = 35; PET2 zum
Ende der HDT, n = 25; PET3 1 - 3 Monate nach HDT/ASZT, n=29) wurden
zentral mit einer 4-stufigen Skala (GO = komplett negativ, G1 = gering diftus
crhohter Uptake < Uptake im mediastinalen Gefafiraum, G2 = gering fokal er-
hohter Uptake , G3 = deullich erhéhter Uplake) bewertet.

Ergebnisse/Results: PET1 war bei Patienten mit spaterem 2. Rezidiv 1 x GO
und 7 x G3 bewertet, ohne Rezidiv 8 x G0, 10 x G1, 5x G2 und 4 x G3. PET 2
war bei spaterem 2. Rezidiv 1 x GO, 2 x G2 und 2x G3 bewertet worden, ohne
2. Rezidiv 14 x G0, 2 x G1, 2 x G2 und 2 x G3. PET3 mit 2. Rezidiv zeigle 3 x
G0, 1x G2 und 5 x G3, ohne 2. Rezidiv 16 x G0, 1 x G1,2x G2 und 1 x G3. So-
mit hatten im PET1 Patienten mit G2- oder G3-Bewertung cin Ereignis-freies
Uberleben (EFS) von 56%, wihrend das EFS bei GO- oder G1-Bewertung 95%
betrug. Im PET2 betrug das EFS far (G2 + G3) 50%, fir (GO + G1) 94% und
m PET3 fur (G2 + G3) 33%, fiir (GO + G1) 85%. Fiir G3 allein betrug das EFS
in PET1 36% und 95% fiir (GO + G1 + G2), im PET2 50% fiir G3 und 86% fir
(GO + G1 + G2) sowie im PET3 17% fiir G3 und 82% fiir (GO + G1 + G2).
Schlussfolgerungen/Conclusions: Sowohl nach 2 Zyklen als auch zum Ende
der Rezidiv-ChT und 1 - 3 Monate nach ASZT ist PET gut geeignet, ein erncu-
tes Rezidiv vorherzusagen. Dabei erwies es sich bei PET1 und PET3 als giins-
tiger nur deutliche Restbefunde (G3) als positiv zu bewerten, wahrend zum
Ende der ChT (PET2) auch G2-Befunde Rezidiv-verdichtig waren. Patienten,
die nach 2 Zyklen Rezidiv-ChT keine deutlichen PET-positiven Befunde mehr
aufwiesen, hatten ein EFS von 95%, wihrend zwei Drittel der deutlich PET-
positiven Patienten rezidivierten. Wenn sich diese Ergebnisse in der seit 2007
offenen EuroNet-PHL-C1-Studie reproduzieren lassen, konnte eine PET-ba-
sierte Therapieindividualisierung diskutiert werden.

Nuklearmedizin 2/2011

V4 18-F-FDG-PET vs. CT/MRT beim initialen Staging von
Kindern und Jugendlichen mit Hodgkin Lymphom

L. Tchavdarova', M. Marwede’, D. Kérholz2, C. Mauz-Kérholz?, L. Kurch',

A. KrauBe', I. Sorge3, K. Ruschke?, U. Haberkorn®, F. Mottaghy?, S. Reske’,
0. Sabri’, R. Kluge'

"WUniversitatsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik fir Nuklearmedizin, Leipzig;
Martin-Luther-Universitat, Universitatsklinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Halle; *Universitatsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Leipzig; *Martin-Luther-Universitat, Klinik fiir Diagnostische
Radiologie, Halle; *Universitatsklinikum Heidelberg, Radiologische Klinik und Poliklinik,
Heidelberg; 8Universitatsklinikum der RWTH Aachen, Klinik fiir Nuklearmedizin, Aachen;
“Klinikum der Universitat Ulm, Abteilung Nuklearmedizin, Ulm

Ziel/Aim: Wichtigstes Ziel der aktuellen Therapieoptimierungsstudien beim
pédiatrischen Hodgkin Lymphom (HL) ist eine sichere Risiko-adaptierte Re-
duktion der Therapieintensitat. Der Einsatz verbesserter Diagnostikverfahren
hat invasive Eingriffe, insbesondere die Staging-Laparotomie, weitgehend er-
setzt. Eine korrektere Stadienzuordnung kann jedoch mit cinem systemati-
schen Upstaging cinhergehen. Im Rahmen der GPOH-HD-2002-Studie wur-
de deshalb festgelegt, dass mittels FDG-PET diagnostizierte Befunde, fir die
sich im CT/MRT kein Korrelat finden lasst, nur dokumentiert aber nicht be-
riicksichtigt werden. Fragliche Befunde im CT/MRT wurden durch PET ent-
schieden. Tn der Studie sollte gepriift werden, wie haufig solche Befunde auf-
treten, welchen Einfluss auf das Stadium, die Therapieintensitit und die Rezi-
divrate sie haben.

Methodik/Methods: 198 Kinder und Jugendliche mit neu diagnostiziertem
HIL wurden multizentrisch mit FDG-PET und CT/MRT zwischen September
2003 and Dezember 2005 untersucht. Die PET und CT/MRT Befunde zum in-
itialen Staging wurden zentral referenzbefundet und im interdisziplinaren Tu-
morboard korreliert. CT/MRT-Befunde in Lymphknoten > 2 cm galten als be-
fallen, 1-2 ¢m als [raglich befallen und durch PET entschieden und < 1 cm als
nicht befallen.

Ergebnisse/Results: Pro Patient wurden zum Staging 24 nodale and 5 extra-
nodale Regionen untersucht (n=5742). 5227 (93,6%) von 5582 auswertbaren
Regionen zeigten konkordante Befunde: 68,3% konkordant negativ und 25,3%
konkordant positiv. 355 Regionen (6.4%) waren diskordant, von denen waren
240 Regionen (4.3%) nur im PET positiv und 115 Regionen (2,1%) nur im CT/
MRT. CT/MRT zeigte 235 fragliche Befunde, von denen im PET 113 (48.3%)
negativ, 108 (45.9%) positiv und 14 (6%) fraglich waren. CT/MRT-fragliche
aber PET-negative Herde wurden nicht bestrahlt. In keinem Fall trat ein Re-
zidiv in diesen Regionen auf. 10 im CT zunachst negativ bewertete Befunde
wurden durch PET positiv und 2 zundchst positive Befunde wurden durch
PLT negativ. 22/198 Patienten wurden mittels PET cinem hoheren Stadium
zugeordnet, meist wegen zusitzlichen Anreicherungen infradiaphragmal bzw.
im Skelettsystem. PET hatte die Chemotherapieintensitat in 13 Fillen erhoht.
Keiner dieser Patienten hat bislang ein Rezidiv entwickelt (Medianes Follow-
up > 5 Jahre).

Schlussfolgerungen/Conclusions: In unserer multizentrischen Studie hat sich
bestatigl, dass FDG-PET eine sensitive Methode fiir das initiale Staging von
Kindern und Jugendlichen mit I1L ist. Eine Chemotherapicintensivierung auf-
grund PET-positiver aber CT/MRT-negativer Herde erwies sich in dieser Stu-
die als nicht erforderlich. In den durch einen negativen PET-Befund als nicht
befallen gewerteten CT/MRT-fraglichen Regionen trat kein Rezidiv im Lang-
zeit-Verlauf auf. Der Einsatz von PET hat zu ciner besseren Definition der be-
fallenen Regionen und damit zu einer sichereren Planung der in der Strahlen-
therapie zu beriicksichtigenden Regionen gefithrt.
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