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Zusammenfassung

Das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

und der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) aktualisiert die gemeinsame
Stellungnahme aus dem Jahr 2018. Es gibt einen Uberblick iiber die Finsatzbereiche und
den aktuellen Stellenwert der nuklearkardiologischen Bildgebung. Behandelt werden
die Themenfelder chronisches Koronarsyndrom einschlieB3lich der Vitalitatsdiagnostik
und der besonderen Bedeutung der PET, Kardiomyopathien, kardiale Sarkoidose,
Amyloidose, infektiose Endokarditis und Entziindung kardialer Implantate.
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Praambel

Dieses Positionspapier der Arbeitsgemein-
schaft ,Kardiovaskuldre Nuklearmedizin”
der Deutschen Gesellschaft fiir Nuklear-
medizin (DGN) und der Arbeitsgruppe 20
+Nuklearkardiologische Diagnostik” der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie,
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) ak-
tualisiert die gemeinsame Stellungnahme
aus dem Jahr 2018 [1]. Es fasst den ge-
genwadrtigen praxisnahen Erkenntnisstand
zur nuklearkardiologischen Diagnostik zu-
sammen und soll Arztinnen und Arzten
sowie Patientinnen und Patienten die
Entscheidungsfindung erleichtern. Das

Positionspapier ersetzt weder die &rzt-
liche Evaluation im Einzelfall noch die
Anpassung der Diagnostik und Therapie
an deren spezifische Situation oder eine
Leitlinie.

Einleitung

Das vorliegende Positionspapier basiert
auf den geltenden nationalen und interna-
tionalen Leitlinien und wissenschaftlichen
Publikationen [2-6]. Die nuklearkardiolo-
gischen Grundlagen und Methoden sind
in aktuellen deutschen und europdischen
Leitlinien publiziert und nicht Gegenstand
dieses Papiers [5, 71].
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4Positionspapier Nuklearkardiologie — Update
2018" Das Positionspapier wurde 2018 in der
Zeitschrift Der Kardiologe [36] publiziert.

Zur besseren Lesbarkeit wird fir
die Myokard-Perfusions-SPECT (SPECT -
,single photonen emission computed to-
mography”) der Terminus Myokard-SPECT
verwandt.

Neben diesem Verfahren existiert so-
wohl fiir die SPECT als auch fiir die Positro-
nenemissionstomographie (PET) ein brei-
tes Portfolio teils etablierter, teils neue-
rer, nuklearkardiologischer Untersuchun-
gen mitunterschiedlichen Radiopharmaka
[8]. Im Folgenden werden die Hauptein-
satzgebiete dieser Untersuchungen dar-
gestellt.

Diagnostik chronisches
Koronarsyndrom (CCS)

Die Myokard-SPECT zur Darstellung der
myokardialen Perfusion stellt insbesonde-
re auf der ambulanten fachérztlichen Ver-
sorgungsebene das am haufigsten ange-
wandte nuklearkardiologische Verfahren
im Rahmen der Ischdmiediagnostik dar [9].
Etwa 70% aller Untersuchungen werden
durch die Kardiologie veranlasst, wie die
Umfrageresultate der vergangenen Jah-
re zeigen [9]. Von 2018 bis 2024 ist ei-
ne Zunahme der Untersuchungszahlen um
36% zu verzeichnen (Mitteilung der KBV
Uber den Bundesverband deutscher Nu-
klearmediziner e.V.; Publikation in Vorbe-
reitung, Stand 8/2025).
Zum Standard der Myokard-SPECT ge-
horen:
a) die Auswahl des individuell geeigneten
Belastungsverfahrens (ergometrisch
oder pharmakologisch, Letzteres mit
den Vasodilatatoren Adenosin oder
vorzugsweise Regadenoson), um eine
optimale myokardiale Perfusionsstei-
gerung zu erzielen,
eine EKG-getriggerte Akquisition zur
Bestimmung der linksventrikuldren
Ejektionsfraktion (LVEF),
¢) die Ermittlung semiquantitativer
Scores oder prozentualer Anteile zur
Abschdtzung von Ischdmielast und
Ruheperfusionsdefekten hinsichtlich
Ausdehnung und Auspragung.
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Detaillierte Protokolle einschlieBlich der
mit der Untersuchung verbundenen Vor-
und Nachteile sowie der spezifischen In-
dikationen und Kontraindikationen finden
sichin der aktuellen nationalen S1-Leitlinie
zur Myokard-SPECT [5].

Verdacht auf chronisches
Koronarsyndrom inklusive ANOCA/
INOCA

Formal ergibt sich die Entscheidung zur
Durchfiihrung einer nichtinvasiven bild-
gebenden Diagnostik bei Verdacht auf ei-
ne (epikardial) obstruktive stabile KHK als
Ursache thorakaler Symptome einschlief3-
lich Belastungsdyspnoe bei Vortestwahr-
scheinlichkeiten (VTW) von 15-85% [2, 6].
Allgemein haben Testverfahren mit Sensi-
tivitdten und Spezifitditen von 70-80% in
diesem Bereich den besten diagnostischen
Zugewinn.

Die individuelle VTW fiir eine stenosie-
rende KHK kann anhand von Tabellen, wel-
che Symptomatik, Alter, Geschlecht, Risiko-
faktoren und pathologische Zusatzbefun-
de (z.B. EKG-Auffalligkeiten, eingeschrank-
te LVEF, ventrikuldre Arrhythmien, pAVK)
beriicksichtigen, bestimmt werden [2, 6].

Im VTW-Bereich von 15-50% wird die
Durchfiihrung der CT-Koronarangiogra-
phie bevorzugt empfohlen. Sie wurde zum
01.01.2025 in den EBM-Leistungskatalog
aufgenommen. Im Leistungstext zum EBM
wird explizit eine VTW von 15-50% fiir
die Durchfithrung der CT-Koronarangio-
graphie gefordert. Alternativ kdnnen in
diesem Bereich aber auch funktionelle
Verfahren wie die Stressechokardiogra-
phie, die kardiale MRT oder die Myokard-
SPECT eingesetzt werden [2].

Der Algorithmus der ESC-Leitlinie sieht
den sequenziellen Einsatz von CT-Koronar-
angiographie und funktionellen Verfahren
und umgekehrt vor. Dies ist bei nicht-ein-
deutigen Ergebnissen, die beispielsweise
eine klinische Symptomatik nicht hinrei-
chend erklaren, der Fall.

Auf makrovaskuldrer Ebene konnen
nicht nur hochgradige, flusslimitierende
Stenosen, sondern auch diffuse athero-
sklerotische Verdnderungen ohne erkenn-
bare Stenosen oder strukturelle Anomalien
(Muskelbriicken, Koronaranomalien oder
Vasospasmen) ursdchlich fiir in der Myo-

kard-SPECT nachgewiesene Ischdmien
sein.

Auf peripherer Gefd3ebene spielt die
koronare Mikrozirkulationsstorung eine
wichtige Rolle. Funktionelle und struk-
turelle Stérungen der Mikrozirkulation
konnen Angina pectoris und Ischdmien
ohne signifikante Stenosen der epikardia-
len Koronararterien hervorrufen: ANOCA
(Angina ohne obstruktive KoronargefaRer-
krankung) oder INOCA (Ischdmie ohne
obstruktive KoronargefaBerkrankung) [6].

Beisolchen Konstellationenist die Kom-
bination von morphologischer und funk-
tioneller Bildgebung sinnvoll und diag-
nostisch hilfreich. Allein die INOCA betrifft
ca. 50-70% der Frauen und ca. 30-50%
der Manner [10].

Metaanalysen zeigen, dass die diagnos-
tische Genauigkeit der funktionellen bild-
gebenden Verfahren untereinander auf ei-
nem vergleichbaren Niveau liegt und vor
diesem Hintergrund keines dieser bildge-
benden Verfahren primdr zu bevorzugen
ist [2]. Als Kriterien fiir oder gegen eine
bestimmte nichtinvasive bildgebende Mo-
dalitdt kommen Situation und Eignung des
Patienten sowie lokale Verfiigbarkeit und
Expertise in Betracht [2]. Die Stressecho-
kardiographie und Myokard-SPECT sind
derzeit (Stand 8/2025) die einzigen bild-
gebenden Ischdamietests, die in der GKV
verankert sind und vergiitet werden.

Die Ausdehnung und die Auspragung
von Ischdmien (Ischamielast) und Ruhe-
perfusionsdefekten lassen sich in der Myo-
kard-SPECT mit Scores (Summed Stress
Score, Summed Rest Score und Summed
Difference Score) absolut oder prozentual
erfassen ([5]; @ Abb. 1). Ab einem Summed
Difference Score > 8 bzw. einem Ischdmie-
anteil >10% des linksventrikuldren Myo-
kards profitieren Patienten im Allgemei-
nen in Bezug auf die Prognoseverbesse-
rung mehr von einer Revaskularisation als
von einer alleinigen, optimierten medi-
kamentdsen Therapie [11]. Die zugrunde
liegenden Daten basieren auf dem lang-
jahrigen standardisierten Einsatz der Myo-
kard-SPECT in groBen Kohorten [12]. Der
Ischdmieanteil von =10 % ist orientierend
zu sehen. Das Vorgehen ist in jedem Fall in-
dividuell zwischen behandelnden Arztin-
nen/Arzten und Patienten abzustimmen.
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Abb. 1 A Pathologische Myokard-SPECT mit Quantifizierung der Ischdmielast. Oben: Stress- und Ruheperfusion. Belastungs-
induzierte Ischdamie 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 Ischdmie-
anteil von > 10 % des linksventrikuldren Myokards. Unten: Die Auswertung der getriggerten Studie zeigt eine normale LVEF
in der Ruheaufnahme und, als Ausdruck einer passageren ischdmiegetriggerten Dysfunktion, eine signifikant niedrigere LVEF
in der Belastungsaufnahme mit verminderter Wandbewegung apikal, supraapikal und septal. (Mit freundl. Genehmigung

© 2025 Institut fiir Radiologie, Nuklearmedizin und molekulare Bildgebung, HDZ-NRW)

Bekannte KHK

Zum Einsatz bildgebender Verfahren (in-
klusive Myokard-SPECT) bei bekannter ste-
nosierender KHK oder nach einer Interven-
tion (Stent oder Bypass-OP) ist die Studien-
lage unzureichend [5]. Empfehlung und
klinische Praxis sind, dass nichtinvasive
bildgebende Verfahren bei klinischem Ver-
dachtauf eine Progredienz der Erkrankung
bevorzugt eingesetzt werden sollten.

Sofern eine Voruntersuchung mit ei-
nem nichtinvasiven bildgebenden Verfah-
ren erfolgt, sollte aufgrund der besseren
Vergleichbarkeit méglichst das identische
Verfahren erneut angewandt werden [2,
5].

Vitalitatsdiagnostik

Bei Vorliegen einer regional und/oder glo-
bal eingeschrankten Myokardkontraktion
ist vor einer revaskularisierenden Inter-
vention eine Vitalitatsdiagnostik anzustre-
ben, da nur vitales Myokard potenziell
erholungsfahig ist. Auch wenn sich die
LVEF nach der Intervention nicht verbes-
sert, kann ein Benefit resultieren, indem
das Risiko fiir Arrhythmien, Infarkte und
einen Progress der Herzinsuffizienz ver-
ringert werden kann und die Perfusion
verbessert wird [13].

Der Focus der nichtinvasiven Bildge-
bung liegt darauf, diejenigen vitalen Myo-
kardanteile zu detektieren, die revaskulari-
sierbar sind. Der Umkehrschluss, dass Pati-
enten mit avitalen Myokardanteilen nicht
von einer Revaskularisation profitieren, ist

nach der aktuellen Studienlage nichtsicher
zu ziehen [13].

Die '®F-FDG-PET zeigt bei der Vita-
litdtsdiagnostik eine hohere Genauig-
keit als die Myokard-SPECT mit %™Tc-
Perfusionsradiopharmaka und ist, wenn
verfligbar, bei Patienten mit deutlich
eingeschrankter LVEF (<30-40%) als nu-
klearkardiologisches Verfahren der Wahl
heranzuziehen [9, 14]. Die Uberlegenheit
der '®F-FDG-PET beruht auf dem direk-
ten Nachweis von stoffwechselaktivem,
jedoch ischamisch kompromittiertem vi-
talem Myokard (hibernierendes Myokard,
myokardiales ,Stunning”) [15].

Aufgrund der didtetischen Vorberei-
tung, die die Vitalitats-PET mit '8F-FDG
erfordert, um eine optimale Aufnahme
des Radiopharmakons zu erreichen, ist
die Durchfiihrung bei Diabetikern, ins-
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Tab.1 Indikationen zur Vitalitatsdiagnostik [

Frage nach einer Revaskularisationsoption bei Patienten mit Herzinsuffizi- | ESC Empfehlungs-

enz, Wandbewegungsstorungen und verminderter LVEF (meist < 35 %) grad Klasse IIb,
Evidenzlevel B

Frage nach dem optimalen Revaskularisationsansatz (PCl oder Bypass) bei | Kein Empfehlungs-

Patienten mit komplexer Mehrgefa3-KHK grad

Frage nach PCl oder medikamentdser Therapie bei CTO (,chronic total Kein Empfehlungs-

occlusions”) grad

Frage nach sekundérer PCl (PCl ldngere Zeit nach akutem Koronarsyn- Kein Empfehlungs-

drom) bei Patienten mit Herzinsuffizienz grad

Frage nach Mitralklappenersatz mit Revaskularisation oder ausschlieB3li- ESC Empfehlungs-

cher Mitralklappenbehandlung (Rekonstruktion, Ersatz, Mitralklappen- grad Klasse lla,

Clipping) bei Patienten mit ischamischer Mitralklappeninsuffizienz (LVEF Evidenzlevel C

<30%)

besondere solchen mit Insulinresistenz,
herausfordernd und zeitaufwendig. Daher
ist die breite Anwendung der '8F-FDG-PET
bei dieser Patientenpopulation limitiert.
Eingenereller Aspekt bei der PET-Vitalitats-
bildgebung ist die Notwendigkeit, diese
mit einer Ruhe-Perfusions-Bildgebung zu
kombinieren, um hibernierendes Myo-
kard bzw. myokardiales Stunning addquat
gegeniiber normal stoffwechselaktivem
Myokard abgrenzen zu konnen.

Eine weitere Limitierung der Metho-
de entspringt der Tatsache, dass die Vita-
litatsdiagnostik mittels '8F-FDG-PET auch
bei dieser wichtigen Fragestellung keine
GKV-Leistung ist.

Indikationen fiir eine nuklearmedizini-
sche Vitalitatsdiagnostik sind in @ Tab. 1
aufgefiihrt [11, 16].

Sonderstellung kardiales PET

Die kardiale PET nimmt bei der Diagnos-
tik des chronischen Koronarsyndroms in
Deutschland eine Sonderstellung ein, da
es genauer als die Myokard-SPECT ist, aber
dennoch nicht im Leistungskatalog der
GKV enthalten ist. Hervorgehoben sei hier
die Schweiz. Dort werden mehr als die Half-
te der Myokard-Perfusions-Untersuchun-
gen mit der PET durchgefiihrt [17].

Der bedeutendste diagnostische Vorteil
der PET, im Vergleich mitdenanderen funk-
tionellen Verfahren, beruht auf der nichtin-
vasiven Quantifizierbarkeit des myokardia-
len Blutflusses, wodurch eine Bewertung
der Mikrozirkulation und der damit asso-
ziierten Symptome (ANOCA/INOCA) mdg-
lich wird.

Gegeniiber der SPECT weist die PET
eine bessere Abbildungsqualitdt (Auflo-
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sung und Kontrast) auf. Ferner zeigen die
PET-Radiopharmaka giinstigere Flussei-
genschaften (hohere Extraktionsraten) als
SPECT-Radiopharmaka.

In der ESC-Leitlinie wird die Perfusions-
PET bei Verdacht auf CCS im Vortestwahr-
scheinlichkeitsbereich von 15-85 % mit ei-
ner Klasse-I-, Level-B-Empfehlung bewer-
tet und sollte der Myokard-SPECT aus den
genannten Griinden vorgezogen werden
[6].

F-18-Flurpiridaz fiir die quantitative
kardiale PET-Perfusionsdiagnostik wurde
kiirzlich von der FDA zugelassen. Die
Priifung bei der EMA lauft derzeit (Stand
8/2025). Esist zu erwarten, dass die kardia-
le PET zukiinftig zunehmende Bedeutung
erlangen wird.

Kardiomyopathien

Ein Indikationsbereich fiir bildgebende
nuklearkardiologische Verfahren ergibt
sich bei der Diagnostik und Therapie von
Kardiomyopathien in der Abkldrung einer
ischdmischen gegeniiber einer nichtischa-
mischen Kardiomyopathie sowie in der
Vitalitatsdiagnostik [18].

Die Diagnostik von Kardiomyopathien
sollte objektivierbare Hinweise auf eine mi-
krovaskuldre Genese umfassen. Hinsicht-
lich der nuklearmedizinischen Perfusions-
diagnostik ischamischer Kardiomyopathi-
enist, sofern verfligbar, eine PET mit gleich-
zeitiger quantitativer Perfusionsmessung
anstelle einer SPECT aus den im Unterka-
pitel ,Kardiales PET” dargelegten Griinden
zu empfehlen.

In Deutschland sind meist '*N-Ammo-
niak oder in einzelnen Zentren '80-Wasser
fir die PET-Perfusion verfiigbar. Weitere

PET-Perfusionsradiopharmaka werden ak-
tuell behordlich gepriift und in Studien
erprobt.

Sarkoidose

Einen Anwendungsbereich der '8F-FDG-

PET-CT im Rahmen eines multimodalen

Bildgebungskonzepts stellt die Abkldrung

der Sarkoidose dar. Indikationen sind

a) Verdacht auf kardiale Beteiligung
mit Symptomen (unklare Synkope,
Prasynkope, Palpitationen und/oder
pathologisches EKG und/oder unklare
Echokardiographie) bei bekannter
extrakardialer Sarkoidose,

b) Verdacht auf Rezidiv bei bekannter
kardialer Sarkoidose,

¢) Therapiemonitoring bei kardialer
Sarkoidose und

d) prognostische Beurteilung im Hinblick
auf Therapieentscheidung und Verlauf
[19-21].

Die "8F-FDG-PET-CT ist besonders niitzlich,
um das AusmaB der Beteiligung und die
Aktivitat der Krankheit zu erfassen. Sie
zeigt eine hohe Sensitivitat (94-100 %) fiir
thorakale Erkrankungen und kann helfen,
metabolische Aktivitdten in betroffenen
Geweben zu erkennen.

Im Gegensatz zur Vitalitatsdiagnostik
mittels '®F-FDG ist ein didtetisches Sup-
pressionsprotokoll (,low carb’, ,high fat’,
Jong fasting” und ggf. intravendse Gabe
von unfraktioniertem Heparin) zur Unter-
driickung des physiologischen Myokard-
stoffwechsels essenziell, um ausschliel3-
lich den Immunzellstoffwechsel Sarkoido-
se-assoziierter kardialer Infiltrate zu detek-
tieren und darzustellen [21].

Da routinemaBig Ganzkorperaufnah-
men, z.T. mit kardialem Focus, erstellt
werden, lassen sich extrakardiale Organ-
beteiligungen ohne zusdtzlichen Unter-
suchungs- und Radiopharmakaaufwand
erfassen (@ Abb. 2). Wegen der physio-
logisch hohen '®F-FDG-Aufnahme des
Gehirns ist mit dieser Methode kein
zuverldssiger Nachweis zerebraler Sarkoi-
doseherde mdglich.

Neben '8F-FDG stellen %8Ga-markierte
Somatostatinanaloga wie DOTATATE (oder
auch -DOTATOC bzw. -DOTANOC), eine di-
agnostische Alternative dar. Sie verfiigen
iber eine spezifische Bindung an Soma-



Abb. 2 A Sarkoidose mit kardialer Beteiligung. Ganzkorperbildgebung bei Sarkoidose mit Verdacht
auf kardiale Beteiligung mittels '8-18-FDG-PET-CT. Patient mit multiplen Sarkoidoseherden, ein-
schlieBlich des Myokards. Aufnahmen unter Suppressionsprotokoll (liber Nacht niichtern, kohlenhy-
dratfreie, fettreiche Didt am Vortrag). (a) Ganzkdrperaufnahme, (b) Kardiale Schnittbilder. (Mit freundl.
Genehmigung © 2025 Institut fiir Radiologie, Nuklearmedizin und molekulare Bildgebung, HDZ-NRW)

tostatinrezeptoren, welche auf aktivierten
Immunzellen exprimiert werden [22]. Dies
kann die Detektion von Entziindungsher-
den verbessern. Zudem entfdllt aufgrund
derfehlenden physiologischen myokardia-
len Anreicherung dieser Radiopharmaka
die didtetische Vorbereitung der Patienten.
Allerdings zeigen ®Ga-markierte Somato-
statinanaloga eine geringere Sensitivitdt
und eine schlechtere Performance im The-
rapiemonitoring gegenuber '8F-FDG [22].

Fir die Beurteilung einer mdglichen
kardialen Sarkoidose bzw. einer bereits
diagnostizierten kardialen Sarkoidose lie-
fert die Kombination von '"8F-FDG-PET mit
kardialer MRT im Sinne eines simultanen
Hybridverfahrens zusatzliche Informatio-
nen und ist in der Lage, die diagnostische
Genauigkeit durch ihre Kombination zu
steigern [23].

Die MRT kann sowohl fokale myokar-
diale Fibrosen und Entziindungen durch
Late-Gadolinium-Enhancement (LGE) als
auch diffuse myokardiale Veranderungen
erkennen. Die simultan durchgefiihrte
8F-FDG-PET bietet eine prazise Co-Regis-
trierung von Stoffwechselinformationen
aus der PET mit der Gewebecharakterisie-
rung aus der MRT. Dieses Hybridverfahren
erlaubt somit nicht nur den Nachweis ei-
ner kardialen Sarkoidose, sondern zudem

eine weitere Untergliederung in fokale
gegeniiber diffusen als auch von aktiven
gegeniiber chronischen Prozessen [23].

Amyloidose

In den letzten Jahren hat die kardiale Amy-
loidose als systemische Erkrankung mit
myokardialer Beteiligung klinisch eine zu-
nehmende Beachtung gewonnen. Bei der
kardialen Amyloidose kann die Nuklear-
kardiologie neben der Diagnostik von kar-
dialer Funktion und Infiltration durch Echo-
kardiographie bzw. MRT einen wichtigen
Beitrag zu Art, Auspragung und Progress
der Erkrankung liefern und helfen, eine En-
domyokardbiopsie zu umgehen [24-26].

Phosphat- und Phosphonat-basierte
Radiopharmaka, die fiir die konventio-
nelle Knochenszintigraphie eingesetzt
werden, zeigen bei bestimmten Formen
der kardialen Amyloidose wie der hau-
figen  Wildtyp-Transthyretin-Amyloidose
(WtATTR) und einigen hereditdaren Formen
eine Anreicherung im Myokard. Der ge-
naue zugrunde liegende Mechanismus ist
noch ungeklart.

Eine Skalierung der Anreicherungs-
intensitdt erfolgt anhand des Perugini-
Scores (0 bis 3) [27]. Ein Perugini-Score 1
schliet eine Amyloidose nicht aus. In

diesem Fall sollte eine weiterfiihrende Di-
agnostik vor allem zum Ausschluss einer
Leichtkettenamyloidose (AL-Amyloidose)
erfolgen. Ein Perugini-Score von 2 oder 3
bei fehlendem Nachweis monoklonaler
Leichtketten erlaubt die nichtinvasive Dia-
gnose der ATTR-Amyloidose mit hoher
diagnostischer Sicherheit [27].

Die Radiopharmaka *™Tc-DPD (Diphos-
phono-Propano-Dicarbonsaure), ~ *™Tc-
HMDP  (Hydroxy-Methylen-Diphospho-
nat) und *™Tc-PYP (Pyrophosphat) haben
sich als hochsensitiv und spezifisch fiir
die Diagnose der ATTR-Amyloidose er-
wiesen. Das fiir die Skelettszintigraphie
auch eingesetzte **"Tc-MDP (Methylen-
Diphosphonat) ist nicht geeignet [27].

Da die vorgenannten Radiopharmaka
auch eine Anreicherung bei kardialer Be-
teiligung im Rahmen einer AL-Amyloidose
zeigen konnen, sind zur Differenzierung
die Bestimmung der freien Kappa- und
Lambda-Leichtketten im Serum und die
Durchfiihrung einer Immunfixation im Se-
rum und Urin zum Ausschluss einer Plas-
mazellerkrankung bzw. einer AL-Amyloi-
dose unerldsslich [25].

Speziell fiir die Alzheimer-Diagnos-
tik entwickelte Amyloid-gerichtete PET-
Tracer (wie '8F-Florbetapir, '8F-Florbeta-
ben, 8F-Flutemetamol) sind in der Lage,
spezifisch Amyloid im Myokard zu detek-
tieren. Es ist damit zu rechnen, dass sie
zukiinftig fir die Indikationsstellung und
Therapieiliberwachung neuartiger Amylo-
id-gerichteter Therapien einen wichtigen
Beitrag leisten kdnnen [28].

Infektiose Endokarditis und
Entziindungen von kardialen
Implantaten

Die '8F-FDG-PET-CT ist neben der selte-
ner angewandten SPECT-CT mit radioak-
tiv markierten Leukozyten das wichtigste
nuklearkardiologische Verfahren zur Diag-
nostik derinfektidsen Endokarditis. Bei Fra-
gestellungen zu Entziindungen von Klap-
penprothesen zéhlen beide Verfahren ne-
ben der positiven Blutkultur zu den Haupt-
kriterien [3]. Die Kombination der '8F-FDG-
PET mit KM-basierten Kardio-CT-Protokol-
len ist essenziell und zeigt eine deutlich
bessere diagnostische Genauigkeit als die
,Low-dose”-CT ohne KM [29].
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Abb. 3 « Positiver Amyloi-

dosebefund. Skelettszinti-
" gramm (Ganzkorperauf-
nahme in ventraler und
dorsaler Sicht) mit geson-
derter Aufnahme des Her-
zens bei ATTR-Amyloidose
(Perugini-Score 3). Keine
Erhohung der Leichtketten
im Urin und Serum. Injekti-
onsort: linker Handriicken.
(a) Ganzkorperaufnahme,
(b) kardiales SPECT-CT Fu-
sionsbild. (Mit freundl. Ge-
nehmigung © 2025 Institut
fiir Radiologie, Nuklearme-
dizin und molekulare Bild-
gebung, HDZ-NRW)
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Abb. 4 A Endokarditis einer prothetischen Aortenklappe. Positiver Befund einer Endokarditis einer prothetischen Aorten-
klappe. PET (a), korrelierende CT-Schicht (b), Fusion beider Modalitaten (c). Aufnahmen unter Suppressionsprotokoll (liber
Nacht niichtern, kohlenhydratfreie, fettreiche Didt am Vortrag). (a) transversales PET Schnittbild, (b) korrespondierende CT
Schicht, (c) PET-CT Fusionsbild. (Mit freundl. Genehmigung © 2025 Institut fiir Radiologie, Nuklearmedizin und molekulare

Bildgebung, HDZ-NRW)

Nuklearkardiologische Verfahren ha-
ben beim Entziindungsnachweis nativer
Klappen nur eine geringe diagnostische
Genauigkeit und sind in diesen Fallen nicht
geeignet bzw. indiziert. Grund hierfir ist
geringe Grof3e des Objektes, seine Bewe-
gung und héufig der Uberzug mit einem
Biofilm, der die zelluldre Reaktion und
damit das bildgebende Signal blockiert
[30].

Indikationen fiir die Entziindungsdia-
gnostik mit der ®F-FDG-PET-CT ergeben
sich bei Patienten mit nativen Klappen
allerdings bei der Suche nach Streuher-
den und/oder der Suche primarer Foci.
Dies gilt analog auch fiir die erweiterte
Entziindungsdiagnostik bei Patienten mit
prothetischen Klappen [3].

Dadie '8F-FDG-PET-CT routinemaBigals
Ganzkorperaufnahme erfolgt, lassen sich
extrakardiale Entziindungsfoci auf8erhalb
des Gehirns ohne zusatzlichen Untersu-
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chungs- und Radiopharmakaaufwand er-
fassen. Wegen der physiologisch hohen
18F-FDG-Aufnahme des Gehirns ist in die-
sem Organ kein zuverldssiger Nachweis
von Entziindungsfoci moglich.

Die '8F-FDG-PET-CT weist eine hohe
Sensitivitdt bei im Vergleich zur Leuko-
zyten-SPECT niedrigerer Spezifitdt auf, da
durch das '®F-FDG-Signal sowohl Entziin-
dungsreaktionen (,Uptake” in Immunzel-
len) als auch nichtentziindliche Repara-
turvorgdnge und Fremdkorperreaktionen
(unspezifischer ,Uptake”) erfasst werden.
Im Gegensatz hierzu ist die Leukozytens-
zintigraphie in SPECT-Technik mit auto-
logen, radioaktiv markierten Leukozyten
hochspezifisch, jedoch weniger sensitiv [3,
31,32].DerEinsatz dieses Verfahrensiist bei
unklaren Befunden in der ®F-FDG-PET-CT
im Sinne einer Stufendiagnostik zu emp-
fehlen oder in Zentren, in denen kein PET-
CT zur Verfiigung steht [33]. In Deutsch-

land wird die Leukozyten-SPECT aus logis-
tischen und regulatorischen Griinden nur
noch in wenigen Zentren durchgefiihrt.

Zu betonen ist, dass bei der oft kom-
plexen Konstellation einer Herzklappenen-
dokarditis die Bildgebung nicht isoliert zu
sehen ist, sondern Wertung und Interpre-
tation der Ergebnisse in einem interdiszi-
plindren Endokarditisteam erfolgen sollten
[3].

Eine weitere Indikation fiir die '®F-FDG-
PET-CT ist bei der Entziindungsdiagnos-
tik nach Implantation von Gefal3prothe-
sen (@ Abb. 3), Schrittmachern, Defibril-
latoren und Herzunterstlitzungssystemen
gegeben [34].

Fir die kardiale Entziindungsdiagnostik
mittels '®F-FDG-PET-CT ist— in Analogie zur
Sarkoidosediagnostik — ein Suppressions-
protokoll zur Unterdriickung des physiolo-
gischen Myokardstoffwechsels essenziell,
um ausschlieBlich den Entziindungsstoff-



wechsel zu detektieren und darzustellen
(@ Abb. 4).

Méogliche Untersuchungsrisiken
und Strahlenexposition

Jede nuklearkardiologische Diagnostik ist
wieauchdieinvasive Koronarangiographie
und die CT-Angiographie mit einer (relativ
geringen) Strahlenexposition fiir den Pati-
enten verbunden. Im Vergleich zu anderen
invasiven und nichtinvasiven Verfahren ist
das theoretisch kalkulierte Risiko durch die
mit den nuklearkardiologischen Untersu-
chungen verbundene Strahlenexposition
deutlich geringer und steht in einem sehr
guinstigen Verhaltniszum Nutzen.DasBun-
desamt fiir Strahlenschutz (BfS) hat fiir
die haufigsten, so auch die nuklearmedi-
zinischen Untersuchungen diagnostische
Referenzwerte vorgegeben, deren Einhal-
tung durch die Arztlichen Stellen der Arz-
tekammern engmaschig und kritisch iber-
wacht werden [35].

Fazit fiir die Praxis
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Die Kardiologie

Nuclear cardiology—Current status of the clinical application.
Consensus paper of the German Cardiac Society (DGK) and the German
Society of Nuclear Medicine (DGN)

This updated position paper from the German Society of Nuclear Medicine (DGN)
and the German Cardiac Society (DGK) replaces the original statement from 2018.

It gives an overview of the fields of application and the current value of nuclear
cardiological imaging. The topics covered include chronic coronary syndrome,
including viability diagnostics and the special value of positron emission tomography
(PET), cardiomyopathies, cardiac sarcoidosis, amyloidosis, infectious endocarditis and
inflammation of cardiac implants.
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tomography - Chronic coronary syndrome - Endocardial diseases
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