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Präambel
Dieses Positionspapier der Arbeitsgemein-
schaft „Kardiovaskuläre Nuklearmedizin“ 
der Deutschen Gesellschaft für Nuklear-
medizin (DGN) und der Arbeitsgruppe 
„Nuklearkardiologische Diagnostik“ der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie, 
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) ist 
eine Aktualisierung der gemeinsamen Stel-
lungnahme aus dem Jahr 2008 (37), die 
den gegenwärtigen Erkenntnisstand zur 
nuklearkardiologischen Diagnostik wie-
dergibt und Ärztinnen und Ärzten und de-
ren Patientinnen und Patienten die Ent-
scheidungsfindung erleichtern soll. Das 
Positionspapier ersetzt nicht die ärztliche 
Evaluation im Einzelfall und die Anpas-
sung der Diagnostik und Therapie an des-
sen spezifische Situation.

Einleitung

Inhaltlich gründet das vorliegende Positi-
onspapier auf einer Analyse aktueller na-
tionaler und internationaler Leitlinien (6, 
27, 31, 42) und auf aktuellen wissenschaft-
lichen Publikationen. Die nuklearkardiolo-
gischen Grundlagen und Methoden wur-
den in der aktuellen deutschen und euro-
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Zusammenfasung
Das gemeinsame Positionspapier der Arbeits-
gemeinschaft „Kardiovaskuläre Nuklearme-
dizin“ der Deutschen Gesellschaft für Nukle-
armedizin (DGN) und der Arbeitsgruppe „Nu-
klearkardiologische Diagnostik“ der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) ak-
tualisiert das Positionspapier aus dem Jahr 
2009.
Es gibt einen Überblick über die Einsatzberei-
che, den State of the Art und den aktuellen 
Stellenwert der nuklearkardiologischen Bild-
gebung. Behandelt werden die Themenfelder 
der chronischen KHK einschließlich der Vitali-
tätsdiagnostik, ferner der Kardiomyopathien, 
der entzündlichen Endokarditiden, der kar-
dialen Sarkoidose und Amyloidose.
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Summary
The joint position paper of the working com-
munity “Cardiovascular Nuclear Medicine” 
of the German Society of Nuclear Medicine 
(DGN) and the working group “Nuclear Car-
diology Diagnostics” of the German Cardiac 
Society (DKG) updates the former 2009 
paper.
It is the purpose of this paper to provide an 
overview about the application fields, the 
state-of-the-art and the current value of nu-
clear cardiology imaging. The topics covered 
are chronic coronary artery disease, including 
viability imaging, furthermore cardiomyo-
pathies, infective endocarditis, cardiac sarcoi-
dosis and amyloidosis.

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. Oliver Lindner
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Institut für Molekulare Biophysik, Rardiopharmazie und 
Nuklearmedizin
32545 Bad Oeynhausen
E-Mail: olindner@hdz-nrw.de

Policy paper nuclear cardiology – update 2018: 
current status of clinical practice
Nuklearmedizin 2018; 57: 146–152
https://doi.org/10.3413/2018–06–0001
received: 18.06.2018
accepted: 18.06.2018

** Dieses Positionspapier erscheint in den Zeit-
schriften „Der Kardiologe“ 05/2018 und „Nu-
klearmedizin“ 4/2018.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

mailto:olindner@hdz-nrw.de


© Georg Thieme Verlag KG 2018 Nuklearmedizin 4/2018

147

päischen Leitlinie publiziert (27, 42) und 
sind nicht Gegenstand dieses Papiers.

Das am häufigsten angewandte und 
breit verfügbare nuklearkardiologische 
Verfahren, welches auch in der GKV abge-
bildet ist, stellt die Myokard-Perfusions-
Szintigraphie dar, im Folgenden wegen der 
3-dimensionalen Schnittführung als Myo-
kard-Perfusions-SPECT (Single-Photon-
Emissions-Computertomographie) be-
zeichnet. Zum Standard dieser Untersu-
chung gehört (a) die Auswahl eines geeig-
neten Belastungsverfahrens (ergometrisch 
oder pharmakologisch, letzteres mit den 
Vasodilatatoren Adenosin oder Regadeno-
son) bei Stressuntersuchungen, um eine 
optimale myokardiale Perfusionssteigerung 
zu erzielen, (b) eine EKG-getriggerte Ak-
quisition (gated SPECT) zur Erhöhung der 
Spezifität der Perfusionsbildgebung und 
gleichzeitigen Bestimmung der linksventri-
kulären Ejektionsfraktion (LVEF) sowie (c) 
die Ermittlung semiquantitativer Scores 
oder relativer Anteile in Prozent des links-
ventrikulären Myokards für minderper-
fundierte Areale. Hierdurch wird eine Ab-
schätzung von Ischämielast und Vernar-
bungen hinsichtlich Ausdehnung und Aus-
prägung ermöglicht. Entsprechende Proto-
kolle mit Abwägung von Vor- und Nachtei-
len sowie spezifischen Indikationen und 
Kontraindikationen finden sich detailliert 
in den aktuellen nationalen Leitlinien zur 
Nuklearkardiologie (27).

Im Folgenden werden die Haupteinsatz-
gebiete der Nuklearkardiologie dargestellt.

Diagnostik der stenosie-
renden koronaren Herz -
erkrankung (KHK)
Verdacht auf stabile chronische 
KHK

Richtungsweisend für die Diagnostik bei 
Verdacht auf Vorliegen einer stabilen chro-
nischen KHK ist die Bewertung des Patien-
ten hinsichtlich seiner KHK-Vortestwahr-
scheinlichkeit, die anhand von Tabellen 
(6), welche Symptomatik, Alter und Ge-
schlecht berücksichtigen, bestimmt werden 
kann. Für die nicht-invasive bildgebende 
Diagnostik der stabilen chronischen KHK 
stehen einerseits die funktionellen Verfah-

ren Stress-Echokardiographie, die kardiale 
Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT), 
die Myokard-Perfusions-SPECT und ande-
rerseits die koronare Computer-Tomogra-
phie-Angiographie (CCTA) als nicht-inva-
sives morphologisches Verfahren zur Ver-
fügung. Diese Verfahren weisen im Allge-
meinen eine Sensitivität und Spezifität zwi-
schen 70 und 90 % zum Nachweis einer sta-
bilen chronischen KHK auf und zeigen da-
her bei Vortestwahrscheinlichkeiten zwi-
schen 15–85 % (CCTA = 15–50 %) die bes-
ten Resultate. Außerhalb dieses Bereichs 
ergibt sich unabhängig vom gewählten 
bildgebenden Verfahren kein diagnosti-
scher Zugewinn (6, 31).

Metaanalysen zeigen, dass die diagnos-
tische Genauigkeit der Verfahren etwa auf 
einem vergleichbaren Niveau liegt und vor 
diesem Hintergrund kein bildgebendes 
Verfahren primär zu bevorzugen ist. Als 
Kriterien für oder gegen eine bestimmte 
nichtinvasive bildgebende Modalität kom-
men daher die Entscheidung, Situation und 
Eignung des Patienten, ferner die lokale 
Verfügbarkeit und Expertise in Betracht (6, 
31).

Umfrageergebnisse zur Myokard-Perfu-
sions-SPECT zeigen in den vergangenen 
Jahren eine zunehmende Nachfrage, insbe-
sondere seitens der Kardiologie (28). Ver-
gleichbare Daten zu den anderen oben ge-

nannten Verfahren liegen derzeit nicht vor. 
Aktuell konnte in der prospektiv randomi-
sierten CE-MARC II-Studie gezeigt wer-
den, dass der Einsatz bildgebender Verfah-
ren in der Primärdiagnostik der stabilen 
chronischen KHK effektiv ist und sich im 
direkten Vergleich von kardialer MRT und 
Myokard-Perfusions-SPECT sogar ein 
leichtgradiger, aber nicht signifikanter Vor-
teil der SPECT ergibt (17).

Als spezifische Stärke können anhand 
des Ergebnisses der Myokard-Perfusions-
SPECT individuelle prognostische Infor-
mationen abgeleitet und Patienten Risiko-
klassen zugeordnet werden. Entsprechende 
Kriterien sind für die jeweiligen Verfahren 
definiert worden (6, 27, 31).

Die Ausdehnung und die Ausprägung 
von Ischämien (Ischämielast) und Vernar-
bungen im Myokard lassen sich in der 
Myokard-Perfusions-SPECT mit Scores 
(Summed Stress Score, Summed Rest Score 
und Summed Difference Score) absolut 
oder prozentual erfassen (27) (▶ Abb. 1). 
Ab einem Summed Difference Score > 8 
bzw. einem Ischämie-Anteil ≥ 10 % des 
linksventrikulären Myokards profitieren 
Patienten im Allgemeinen von einer Revas-
kularisation mehr als von einer alleinigen 
medikamentösen Therapie (44). Die zu-
grunde liegenden Daten basieren auf dem 
langjährigen standardisierten Einsatz der 

Abb. 1 Beispiel für Quantifizierung der Ischämielast. Oben: Stress- und Ruheperfusion. Belas-
tungsinduzierte Ischämie der medialen Vorderwand bis inferoapikal und im apikalen Septum. Hoher 
Summed Stress Score (SSS = 13), niedriger Summed Rest Score (SRS = 1) und hoher Summed Difference 
Score (SDS = 12), entsprechend einem Ischämieanteil von > 10 % des linksventrikulären Myokards. Un-
ten: Die Auswertung der getriggerten Studie zeigt eine normale LVEF bei der Ruheaufnahme und, als 
Ausdruck einer passageren ischämiegetriggerten Dysfunktion, eine signifikant niedrigere LVEF bei der 
Belastungsaufnahme mit verminderter Wandbewegung apikal, supraapikal und septal.
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Myokard-Perfusions-SPECT in großen Ko-
horten, beispielsweise einer Registerstudie, 
in der allein über 10 000 Patienten beob-
achtet wurden (20). Der Ischämieschwel-
lenwert ≥ 10 % ist orientierend zu sehen, 
das weitere Vorgehen ist individuell zwi-
schen dem Behandler und dem Patienten 
abzustimmen.

In ihrer Evidenz noch belastbarere Er-
gebnisse sind von der laufenden weltweiten 
prospektiv randomisierten ISCHEMIA-
Studie zu erwarten, bei der 5179 Patienten 
mit einer mindestens „moderaten“ Ischä-
mie (≥ 10 %) randomisiert entweder einem 
Studienarm mit einer alleinigen optimier-
ten medikamentösen Therapie (OMT) 
oder einem Studienarm mit Revaskularisa-
tion und zusätzlicher OMT zugewiesen 
wurden. Erste Ergebnisse werden 2019 er-
wartet (10).

Bekannte stabile KHK

Zum Einsatz bildgebender Verfahren bei 
bekannter KHK oder nach einer Interven-
tion gibt es keine sichere Studienlage, so 
auch für die Myokard-Perfusions-SPECT. 
Empfehlung und klinische Praxis sind, dass 
nicht-invasive bildgebende Verfahren bei 
dem klinischen Verdacht auf eine Progre-
dienz der Erkrankung bevorzugt eingesetzt 
werden sollten. Sofern eine Voruntersu-
chung mit einem nicht-invasiven bildge-
benden Verfahren erfolgt, sollte aufgrund 
der einfacheren Vergleichbarkeit möglichst 
das identische Verfahren erneut eingesetzt 
werden (6, 27).

Vitalitätsdiagnostik

Bei Vorliegen einer regional und/oder glo-
bal eingeschränkten Myokardkontraktion 
ist vor einer revaskularisierenden Interven-
tion eine Vitalitätsdiagnostik anzustreben, 
da nur vitales Myokard potenziell erho-
lungsfähig ist. Bei Nachweis von technisch 
revaskularisierbarem, vitalem Myokard 
kann die kardiale Mortalität durch eine Re-
vaskularisation im Vergleich zur medika-
mentösen Therapie deutlich gesenkt wer-
den, hingegen profitieren Patienten im 
Verhältnis zur alleinigen medikamentösen 
Therapie nicht von einer Revaskularisation 
avitaler Myokardanteile (38).

Der Hauptindikationsbereich für die 
nuklearkardiologische Vitalitätsdiagnostik 
ist bei Patienten mit stabiler chronischer 
KHK, eingeschränkter LVEF (typischer 
Schwellenwert < 35 %) und klinischen Zei-
chen der Herzinsuffizienz gegeben (3, 30).

Als nuklearkardiologische Verfahren 
zur Vitalitätsdiagnostik eignen sich
• die Beurteilung des Glukosestoffwech-

sels des Gewebes mit der F-18-FDG- 
PET-CT oder

• die Beurteilung der Perfusion des vita-
len Gewebes mit der Myokard-Perfusi-
ons-SPECT mittels Tc-99m-Perfusions-
radiopharmaka (MIBI oder Tetrofos-
min).

Die F-18-FDG-PET-CT zeigt bei der Vita-
litätsdiagnostik eine höhere Genauigkeit 
als die Myokard-Perfusions-SPECT und 
ist, wenn verfügbar, bei Patienten mit deut-
lich eingeschränkter LVEF (<30 bis 40 %), 
als nuklearkardiologisches Verfahren der 
Wahl heranzuziehen. Die Überlegenheit 
der F-18-FDG-PET-CT beruht auf dem di-
rekten Nachweis von stoffwechselaktivem, 
jedoch ischämisch kompromittiertem vita-
len Myokard (hibernierendes Myokard, 
myokardiales „Stunning“) nach (3).

Alternative Verfahren stellen die „low-
dose“-Dobutamin-Stress-Echokardiogra-
phie, die „Late enhancement“-MRT mit 
Gadolinium (evtl. in Kombination mit der 
„low-dose“-Dobutamin-MRT) dar (3, 30). 
Derzeit gibt es noch keine abgeschlossene 
Studie, die einen klaren Vorteil eines der 
bildgebenden Verfahren bei der Vitalitäts-
diagnostik zeigt. Die aktuell laufende ran-
domisierte multizentrische Studie (AIMI-
HF) untersucht den prognostischen Wert 
unterschiedlicher bildgebender Verfahren 
in der Evaluation von Herzinsuffizienzpa-
tienten für revaskularisierende Verfahren 
(32). Somit hängt derzeit die Wahl des Ver-
fahrens vom individuellen Patienten (z. B. 
Schrittmacher als mögliche Kontraindika-
tion für MRT) und von der lokalen Verfüg-
barkeit und Expertise ab (6, 27).

Kardiomyopathien

Bildgebende nuklearkardiologische Ver-
fahren werden auch bei der Diagnostik 
und Therapie von Kardiomyopathien ein-

gesetzt. Ein Indikationsbereich besteht in 
der Abklärung einer ischämischen gegen-
über einer nicht-ischämischen Kardiomyo-
pathie (18, 41) und bei der Vitalitätsdiag-
nostik. Hinsichtlich der Perfusionsdiagnos-
tik ischämischer Kardiomyopathien ist – 
sofern verfügbar – aufgrund der überlege-
nen Abbildungsqualität (Auflösung, Kon-
trast) und der besseren Perfusionsäquiva-
lenz der PET-Radiopharmaka (in Deutsch-
land meist N-13-Ammoniak) eine PET-CT 
mit gleichzeitig möglicher quantitativer 
Perfusionsmessung zu empfehlen.

Sarkoidose

Ein wachsender Anwendungsbereich für 
die F-18 FDG-PET-CT zeichnet sich der-
zeit bei der Diagnostik der Sarkoidose im 
Rahmen eines multimodalen Bildgebungs-
konzepts ab. Indikationen sind (a) Ver-
dacht auf kardiale Beteiligung mit Sympto-
men (unklare Synkope, Präsynkope, Palpi-
tationen und/oder pathologisches EKG 
und/oder unklare Echokardiographie) bei 
bekannter extrakardialer Sarkoidose, (b) 
Verdacht auf Rezidiv bei bekannter kardia-
ler Sarkoidose, (c) Therapiemonitoring bei 
kardialer Sarkoidose, und (d) prognosti-
sche Beurteilung im Hinblick auf Thera-
pieentscheidung und Verlauf (7, 9, 39). Im 
Gegensatz zur Vitalitätsdiagnostik ist ein 
Suppressionsprotokoll zur Unterdrückung 
des physiologischen Myokardstoffwechsels 
essentiell, um nur den Immunzellstoff-
wechsel in Sarkoidose-assoziierten kardia-
len Infiltraten abzubilden (▶ Abb. 2).

Amyloidose

In den vergangenen Jahren gewinnt die 
kardiale Amyloidose als eine weitere Form 
einer infiltrativen systemischen Erkran-
kung mit myokardialer Beteiligung kli-
nisch eine deutlich zunehmende Beach-
tung, nicht zuletzt durch die hiermit ver-
bundene schlechte Prognose und durch 
sich in Entwicklung befindliche Amyloid-
gerichtete Therapieoptionen aus der Alz-
heimer-Forschung. Bei der kardialen Amy-
loidose kann die Nuklearkardiologie neben 
der etablierten Diagnostik der kardialen 
Funktion und der Infiltration durch Echo-

Lindner O et al.: Positionspapier Nuklearkardiologie - Update 2018

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



© Georg Thieme Verlag KG 2018 Nuklearmedizin 4/2018

149

kardiographie und Magnet-Resonanzto-
mographie einen wichtigen Beitrag zu Art, 
Ausprägung und Progress der Erkrankung 
liefern. Zu erwähnen sind zunächst nukle-
armedizinische Verfahren wie die konven-
tionelle Knochenszintigraphie, bei der 
Phosphat- und Phosphonat-basierte Ra-
diopharmaka zur Bildgebung des Kno-
chenstoffwechsels eingesetzt werden. In be-
stimmten Formen der kardialen Amyloi-
dose (z. B. Transthyretin-Leichtketten) wer-
den diese Radiopharmaka diffus im Myo-
kard aufgenommen. Spezifisch für die Alz-
heimer-Diagnostik entwickelte Amyloid-
gerichtete PET-Tracer sind hingegen in der 
Lage, spezifisch Amyloidablagerungen im 
Myokard zu detektieren (13). Diese werden 
zukünftig für die Indikationsstellung und 
Therapieüberwachung neuartiger Amy-
loid-gerichteter Therapien einen wichtigen 
Beitrag leisten können.

Infektiöse Endokarditis

Die nuklearkardiologische Bildgebung der 
Entzündung nimmt einen immer größeren 
Stellenwert ein, so z. B. auch im Bereich der 
Endokarditis (40). In der aktuellen ESC-
Leitlinie zur infektiösen Endokarditis wur-
den die nuklearmedizinische Bildgebung 
mit F-18-FDG-PET-CT und die Leukozy-
tenszintigraphie in den diagnostischen 
Entscheidungspfad bei Verdacht auf eine 
Entzündung in der Umgebung einer im-
plantierten Herzklappenprothese mit in die 
Hauptkriterien aufgenommen (14, 19). 
Ähnliches gilt für die amerikanischen 
ATTS-Leitlinien (34).

Die F-18-FDG-PET-CT weist eine hohe 
Sensitivität bei im Vergleich zur Leukozy-
tenszintigraphie niedrigerer Spezifität auf, 
da durch das FDG-Signal sowohl Entzün-
dungsreaktionen („Uptake“ in Immunzel-
len) als auch nicht-entzündliche Repara-
turvorgänge und Fremdkörperreaktionen 
(unspezifischer „Uptake“) erfasst werden. 
In Gegensatz hierzu ist die Leukozyten -
szintigraphie in SPECT-Technik mit auto-
logen, radioaktiv markierten Leukozyten 
hoch-spezifisch, jedoch weniger sensitiv 
(12, 15, 22). Der Einsatz dieses Verfahrens 
ist bei unklaren Befunden in der 
F-18-FDG-PET-CT im Sinne einer Stufen-
diagnostik zu empfehlen oder in Zentren, 

in denen kein PET-CT zur Verfügung steht 
(35).

Die nuklearmedizinische Bildgebung 
mittels F-18-FDG-PET-CT bei Herzklap-
penendokarditis kann aufgrund der stan-
dardmäßigen Ganzkörperakquisition ne-
ben der lokalen Entzündungssituation pri-
märe Entzündungsquellen, potenzielle Ein-
trittspforten von Entzündungen und Foci 
septischer Embolien detektieren. Verlaufs -
untersuchungen sind ggf. zur Beurteilung 
einer posttherapeutisch persistierenden 
Entzündungsaktivität zu empfehlen.

Zu betonen ist, dass bei der oft komple-
xen Konstellation einer Herzklappenendo-
karditis die Bildgebung nicht isoliert zu se-
hen ist, sondern Wertung und Interpretati-
on der Ergebnisse in einem interdisziplinä-
ren Endokarditis-Team erfolgen sollten 
(19).

Eine Indikation für die F-18-FDG-PET-
CT ist auch bei der Entzündungsdiagnostik 
nach Implantation von Gefäßprothesen 
(▶ Abb. 3), Schrittmachern, Defibrillatoren 
und Herz-Unterstützungssystemen gege-
ben (23).

Mögliche Untersuchungs -
risiken und Strahlenexposi-
tion

Jede nuklearkardiologische Diagnostik ist 
wie die invasive Koronarangiographie und 
die CT-Angiographie mit einer Strahlenex-
position für den Patienten verbunden.

Risikobewertungen verschiedener bild-
gebender Verfahren für die KHK-Diagnos-
tik zeigen jedoch, dass die ergometrische 
oder pharmakologische Belastung sowie 
der Einsatz von Kontrastmitteln dokumen-
tierte akute (z. B. Tachyarrhythmien, Herz-
infarkt) und chronische (z. B. Niereninsuf-
fizienz) Risiken darstellen (25). Im Ver-
gleich hierzu ist das theoretisch kalkulierte 
Risiko durch die mit den Untersuchungen 
verbundene Strahlenexposition deutlich 
geringer und steht in einem sehr günstigen 
Verhältnis zum Nutzen.

Das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) 
hat für die häufigsten nuklearmedizini-
schen Untersuchungen diagnostische Refe-
renzwerte vorgegeben, deren Einhaltung 
durch die Ärztlichen Stellen der Ärztekam-
mern engmaschig und kritisch überwacht 
werden (5).

Lindner O et al.: Positionspapier Nuklearkardiologie - Update 2018

Abb. 2 
Ganzkörper-Bildge-
bung der Entzündung 
bei Sarkoidose mittels 
F-18-FDG-PET. Patient 
mit ausgeprägtem Sar-
koidosebefall hilärer 
Lymphknoten und des 
Myokards (Pfeile) vor 
(links) und 4 Wochen 
nach erfolgreicher Ste-
roidtherapie (rechts). 
Beide Aufnahmen un-
ter Suppressionsproto-
koll (über Nacht nüch-
tern, kohlenhydrat-
freie, fettreiche Diät 
am Vorabend)
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In den vergangenen Jahren konnte 
durch den nahezu vollständigen Wechsel 
von Tl-201 auf Tc-99m-markierte Radio-
pharmaka, den Einsatz von „Stress-only“- 
und von 2-Tages-Protokollen anstelle von 
1-Tages-Protokollen die durchschnittliche 
effektive Strahlendosis der Myokard-Perfu-
sions-SPECT pro Patient auf 6,5 mSv ge-
senkt werden (28). Der Ausschluss einer 
KHK ist bei Verwendung eines „Stress-on-
ly“-Protokolls mit 2,0 mSv möglich (27). 
2015 wurden etwa 20 % der Myokard-Per-
fusions-SPECT mit Halbleitersystemen 
(s. u.) durchgeführt. Aufgrund der höheren 
Empfindlichkeit dieser dedizierten Herzka-
meras kann die Dosis des Radiopharma-
kons weiter reduziert werden, so dass heut-
zutage ein weiterer Rückgang der Strahlen-
exposition bis in den 1 mSv-Bereich tech-
nisch möglich ist (11).

Die Strahlenexposition durch 
F-18-FDG bei der PET zur Entzündungs- 
oder Vitalitätsdiagnostik liegt bei etwa 
5 mSv, die der Leukozytenszintigraphie mit 
Tc-99m-HMPAO deutlich darunter.

Neuere Entwicklungen

Ein richtungsweisender Fortschritt ergibt 
sich durch den Einsatz von Kamerasyste-

men mit Halbleiterdetektoren (Cadmium-
Zink-Tellurid CZT-Detektoren). Die deut-
lich höhere Empfindlichkeit gegenüber 
Kristall-basierten Systemen ermöglicht ei-
ne Reduktion der Aufnahmezeit und/oder 
der Dosis des Radiopharmakons. Darüber 
hinaus sind dynamische Akquisitionen 
möglich, so dass prinzipiell die Möglichkeit 
besteht, die Perfusion im Myokard ähnlich 
wie bei der PET quantitativ zu ermitteln (1, 
21). Zusätzlich bietet die gute Energieauf-
lösung der CZT-Systeme die Option, 
gleichzeitig zwei oder mehr unterschiedli-
che Isotope zu messen. Dies könnte Einzug 
bei Fragestellungen wie der Entzündungs-
diagnostik bei Endokarditis, bei der gleich-
zeitig markierte Immunzellen (In-111) und 
z. B. die Perfusion (Tc-99m) dargestellt 
werden, finden (8).

Ein großes Entwicklungspotenzial für 
die Nuklearkardiologie besteht in der Hy-
bridbildgebung, die beispielsweise eine 
Kombination der CCT-Angiographie und 
der SPECT-/PET-Perfusionsmessung er-
möglicht. Die jeweiligen Verfahren liefern 
komplementäre Informationen (Morpho-
logie vs. Funktion) und ergänzen sich da-
her diagnostisch. Entsprechend konnten 
Studien zeigen, dass die diagnostische Ge-
nauigkeit durch die Hybridbildgebung ver-
bessert werden kann (4, 24, 36). Ferner 

können Ischämieareale, insbesondere an 
den Grenzen der klassischen Versorgungs-
gebiete, eindeutigen Koronargefäßen zuge-
ordnet werden, so dass sich hieraus ein Po-
tenzial für die Interventionsplanung ergibt 
(26) (▶ Abb. 4). Wann und in welcher Se-
quenz (CT zuerst, dann SPECT/PET oder 
umgekehrt) die Hybridbildgebung zum 
Einsatz kommt, ist Gegenstand von laufen-
den Studien.

Eine ähnliche Konstellation ergibt sich 
mit der FFR (fractional flow reserve) bei 
der invasiven Koronarangiographie, um 
die Relevanz einer Stenose oder die führen-
de Stenose darzustellen. Zwischen der FFR 
und der myokardialen Perfusionsreserve 
besteht bei isolierten epikardialen Stenosen 
eine gute Korrelation (16). Da die FFR 
Druckverhältnisse entlang einer Stenose 
misst, die Perfusions-Szintigraphie hinge-
gen die gesamte Perfusionsstrecke erfasst, 
können auch scheinbar diskrepante Ergeb-
nisse resultieren. Das ist bei Stenosen mit 
verminderter FFR, jedoch normaler Perfu-
sionsreserve der Fall, wenn mikrovaskuläre 
Gegenregulation und/oder Remodeling 
nicht beeinträchtigt sind, oder bei diffusen 
Gefäßveränderungen mit verminderter 
Perfusionsreserve ohne bedeutsamen 
Druckabfall (29).

Abb. 3 
Molekulare Bildge-
bung von Implantat-
Infektionen. Patient 
mit deutlicher 
F-18-FDG Anreiche-
rung (Pfeil) am proxi-
malen Anschluss einer 
Y-Prothese an der ab-
dominellen Aorta. 
Links: Ganzkörper PET-
CT. Rechts: Transaxiale 
Schichtführung durch 
den entzündeten Be-
reich (oben: CT, Mitte: 
PET, unten: PET-CT). 
Patient nüchtern ohne 
Suppressionsprotokoll.

Abb. 4 SPECT/CCTA-Hybridbildgebung bei einem 
Patienten mit 99 %iger In-Stent-Re-Stenose in ei-
nem Seitenast des Ramus intermedius (RIM). Oh-
ne die anatomische Zusatzinformation aus der 
SPECT/CCTA-Hybridbildgebung hätte die antero-
laterale Ischämieregion in der SPECT auch dem 1. 
Diagonalast (RD1) aus der LAD oder dem 1. Poste-
rolateralast (PL1) aus dem RCX zugeordnet wer-
den können.
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Weiteres Zukunftspotenzial für die Nu-
klearkardiologie liegt in der Neuentwick-
lung von Zyklotron-unabhängigen Perfusi-
onstracern für die PET-Bildgebung (z. B. 
F-18-markierte Perfusionstracer [33]) so-
wie vor allem im Bereich der molekularen 
Bildgebung krankheits-spezifischer mole-
kularer und zellulärer Prozesse. Vielfältige 
Ansätze für entsprechende target-spezifi-
sche Radiopharmaka, die u.a. auf die Vi-
sualisierung des myokardialen Remodel-
lings bei Herzinsuffizienz (45), der Entzün-
dungsaktivität bei Atherosklerose und bei 
entzündlichen/degenerativen systemischen 
Erkrankungen (43) oder auf die direkte 
Darstellung von Bakterien (2) abzielen, be-
finden sich derzeit in der chemischen und 
präklinischen Entwicklung. Diese Verfah-
ren werden zukünftig nicht nur das Ver-
ständnis der Dynamik und Pathophysiolo-
gie kardiovaskulärer Erkrankungen verbes-
sern, sondern nach erfolgreicher klinischer 
Translation eine neue Dimension für Diag-
nostik und Therapieüberwachung realisie-
ren.

Interessenkonflikt
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