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Praambel

Dieses Positionspapier der Arbeitsge-
meinschaft ,Kardiovaskulire Nuklear-
medizin® der Deutschen Gesellschaft
fir Nuklearmedizin (DGN) und der
Arbeitsgruppe ,,Nuklearkardiologische
Diagnostik® der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie, Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) ist eine Aktualisierung
der gemeinsamen Stellungnahme aus
dem Jahr 2008 [37], die den gegen-
wirtigen Erkenntnisstand zur nuklear-
kardiologischen Diagnostik wiedergibt
und Arztinnen und Arzten und deren
Patientinnen und Patienten die Ent-
scheidungsfindung erleichtern soll. Das
Positionspapier ersetzt nicht die drzt-
liche Evaluation im Einzelfall und die
Anpassung der Diagnostik und Therapie
an dessen spezifische Situation.

M. Kelm hat an diesem Beitrag fiir die Kommis-
sion fiir Klinische Kardiovaskulare Medizin der
DGKmitgewirkt.

Dieses Positionspapier wurde in den Zeitschrif-

ten Der Kardiologe 05/2018 und Nuklearmedi-
zin04/2018 publiziert.
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Aktueller Stand der klinischen Anwendung

Einleitung

Inhaltlich griindet das vorliegende Posi-
tionspapier auf einer Analyse aktueller
nationaler und internationaler Leitlinien
[6, 27, 31, 42] und auf aktuellen wissen-
schaftlichen Publikationen. Die nuklear-
kardiologischen Grundlagen und Metho-
den wurden in der aktuellen deutschen
und europiischen Leitlinie publiziert [27,
42] und sind nicht Gegenstand dieses Pa-
piers.

Das am héufigsten angewandte und
breit verfiigbare nuklearkardiologische
Verfahren, welches auch in der GKV
abgebildet ist, stellt die Myokard-Perfu-
sions-Szintigraphie dar, im Folgenden
wegen der 3-dimensionalen Schnittfiih-
rung als Myokard-Perfusions-SPECT
(Single-Photon-Emissions-Computer-
tomographie) bezeichnet. Zum Stan-
dard dieser Untersuchung gehort (a) die
Auswahl eines geeigneten Belastungs-
verfahrens (ergometrisch oder pharma-
kologisch, Letzteres mit den Vasodilata-
toren Adenosin oder Regadenoson) bei
Stressuntersuchungen, um eine optima-
le myokardiale Perfusionssteigerung zu
erzielen, (b) eine EKG-getriggerte Akqui-
sition (gated SPECT) zur Erhohung der

Spezifitit der Perfusionsbildgebung und
gleichzeitigen Bestimmung der links-
ventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF)
sowie (c) die Ermittlung semiquanti-
tativer Scores oder relativer Anteile in
Prozent des linksventrikuldren Myo-
kards fiir minderperfundierte Areale.
Hierdurch wird eine Abschitzung von
Ischdmielast und Vernarbungen hin-
sichtlich Ausdehnung und Ausprigung
ermoglicht. Entsprechende Protokolle
mit Abwidgung von Vor- und Nach-
teilen sowie spezifischen Indikationen
und Kontraindikationen finden sich
detailliert in den aktuellen nationalen
Leitlinien zur Nuklearkardiologie [27].

Im Folgenden werden die Hauptein-
satzgebiete der Nuklearkardiologie dar-
gestellt.

Infobox

Dieser Beitrag wurde im Namen der
Arbeitsgemeinschaft ,Kardiovaskulare
Nuklearmedizin” der Deutschen Gesellschaft
fir Nuklearmedizin (DGN) und der
Arbeitsgruppe ,Nuklearkardiologische
Diagnostik” der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) erstellt.
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Abb. 1 A Beispiel fiir Quantifizierung der Ischdmielast. Oben: Stress- und Ruheperfusion. Belastungsinduzierte Ischdmie 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 Ischdmieanteil von >10 % des links-
ventrikuldren Myokards. Unten: Die Auswertung der getriggerten Studie zeigt eine normale LVEF bei der Ruheaufnahme und
als Ausdruck einer passageren ischdmiegetriggerten Dysfunktion eine signifikant niedrigere LVEF bei der Belastungsaufnah-
me mit verminderter Wandbewegung apikal, supraapikal und septal. EDV enddiastolisches Volumen, ESV endsystolisches

Volumen, EF Ejektionsfraktion

Diagnostik der stenosierenden
koronaren Herzerkrankung
(KHK)

Verdacht auf stabile chronische
KHK

Richtungsweisend fiir die Diagnostik bei
Verdacht auf Vorliegen einer stabilen
chronischen KHK ist die Bewertung
des Patienten hinsichtlich seiner KHK-
Vortestwahrscheinlichkeit, die anhand
von Tabellen [6], welche Symptoma-
tik, Alter und Geschlecht beriicksich-
tigen, bestimmt werden kann. Fiir die
nichtinvasive bildgebende Diagnostik
der stabilen chronischen KHK stehen
einerseits die funktionellen Verfahren
Stressechokardiographie, die kardiale
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Magnetresonanztomographie =~ (MRT),
die Myokard-Perfusions-SPECT und
andererseits die koronare Computer-
tomographie-Angiographie (CCTA) als
nichtinvasives morphologisches Verfah-
ren zur Verfiigung. Diese Verfahren
weisen im Allgemeinen eine Sensiti-
vitdit und Spezifitit zwischen 70 und
90 % zum Nachweis einer stabilen chro-
nischen KHK auf und zeigen daher
bei Vortestwahrscheinlichkeiten zwi-
schen 15 und 85% (CCTA=15-50%)
die besten Resultate. Auflerhalb dieses
Bereiches ergibt sich unabhéngig vom
gewihlten bildgebenden Verfahren kein
diagnostischer Zugewinn [6, 31].
Metaanalysen zeigen, dass die diag-
nostische Genauigkeit der Verfahren et-
wa auf einem vergleichbaren Niveau liegt

und vor diesem Hintergrund kein bild-
gebendes Verfahren primér zu bevorzu-
gen ist. Als Kriterien fiir oder gegen ei-
ne bestimmte nichtinvasive bildgebende
Modalitdt kommen daher die Entschei-
dung, Situation und Eignung des Patien-
ten, ferner die lokale Verfiugbarkeit und
Expertise in Betracht [6, 31].
Umfrageergebnisse zur Myokard-Per-
fusions-SPECT zeigen in den vergange-
nen Jahren eine zunehmende Nachfra-
ge, insbesondere seitens der Kardiologie
[28]. Vergleichbare Daten zu den anderen
oben genannten Verfahren liegen derzeit
nicht vor. Aktuell konnte in der prospek-
tiv randomisierten CE-MARC II-Studie
gezeigt werden, dass der Einsatz bild-
gebender Verfahren in der Primirdia-
gnostik der stabilen chronischen KHK
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effektiv ist und sich im direkten Ver-
gleich von kardialer MRT und Myokard-
Perfusions-SPECT sogar ein leichtgradi-
ger, aber nicht signifikanter Vorteil der
SPECT ergibt [17].

Als spezifische Stirke konnen anhand
des Ergebnisses der Myokard-Perfusi-
ons-SPECT individuelle prognostische
Informationen abgeleitet und Patien-
ten Risikoklassen zugeordnet werden.
Entsprechende Kriterien sind fiir die
jeweiligen Verfahren definiert worden
[6, 27, 31].

Die Ausdehnung und die Auspragung
von Ischamien (Ischidmielast) und Ver-
narbungen 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];
O Abb. 1). Ab einem Summed Difference
Score >8 bzw. einem Ischdmieanteil
210% des linksventrikuldren Myokards
profitieren Patienten im Allgemeinen
von einer Revaskularisation mehr als
von einer alleinigen medikamentdsen
Therapie [44]. Die zugrunde liegenden
Daten basieren auf dem langjahrigen
standardisierten Einsatz der Myokard-
Perfusions-SPECT in grolen Kohorten,
beispielsweise einer Registerstudie, in der
allein iiber 10.000 Patienten beobachtet
wurden [20]. Der Ischimieschwellen-
wert 210% ist orientierend zu sehen,
das weitere Vorgehen ist individuell zwi-
schen dem Behandler und dem Patienten
abzustimmen.

In ihrer Evidenz noch belastbare-
re Ergebnisse sind von der laufenden
weltweiten prospektiv randomisierten
ISCHEMIA-Studie zu erwarten, bei der
5179 Patienten mit einer mindestens
w»moderaten“ Ischimie (=10%) rando-
misiert entweder einem Studienarm mit
einer alleinigen optimierten medika-
mentosen Therapie (OMT) oder einem
Studienarm mit Revaskularisation und
zusétzlicher OMT zugewiesen wurden.
Erste Ergebnisse werden 2019 erwartet
[10].

Bekannte stabile KHK

Zum Einsatz bildgebender Verfahren bei
bekannter KHK oder nach einer Inter-
vention gibt es keine sichere Studienla-
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Zusammenfassung

Das gemeinsame Positionspapier der
Arbeitsgemeinschaft ,Kardiovaskulare Nukle-
armedizin” der Deutschen Gesellschaft fiir
Nuklearmedizin (DGN) und der Arbeitsgruppe
+Nuklearkardiologische Diagnostik” der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)
aktualisiert das Positionspapier aus dem

Jahr 2009. Es gibt einen Uberblick iiber die
Einsatzbereiche, den State of the Art und
den aktuellen Stellenwert der nuklearkardio-
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logischen Bildgebung. Behandelt werden

die Themenfelder der chronischen KHK
einschlieBlich der Vitalitatsdiagnostik, ferner
der Kardiomyopathien, der entziindlichen
Endokarditiden, der kardialen Sarkoidose und
Amyloidose.

Schliisselworter
Positionspapier - Nuklearkardiologie -
Indikationen - SPECT - PET

of clinical application

Abstract

The joint position paper of the working
community on Cardiovascular Nuclear
Medicine of the German Society of Nuclear
Medicine (DGN) and the working group on
Nuclear Cardiology Diagnostics of the German
Cardiac Society (DKG) updates the former
position paper from 2009. The purpose of
this paper is to provide an overview of the
fields of application, the state of the art
and the current value of nuclear cardiology

Position paper on nuclear cardiology—Update 2018. Current state

imaging. The topics covered are chronic
coronary artery disease including viability
diagnostics, cardiomyopathies, inflammatory
endocarditis, cardiac sarcoidosis and
amyloidosis.

Keywords
Position paper - Nuclear cardiology -
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ge, so auch fiir die Myokard-Perfusions-
SPECT. Empfehlung und klinische Pra-
xis sind, dass nichtinvasive bildgeben-
de Verfahren bei dem klinischen Ver-
dacht auf eine Progredienz der Erkran-
kung bevorzugt eingesetzt werden soll-
ten. Sofern eine Voruntersuchung mit
einem nichtinvasiven bildgebenden Ver-
fahren erfolgt, sollte aufgrund der ein-
facheren Vergleichbarkeit moglichst das
identische Verfahren erneut eingesetzt
werden [6, 27].

Vitalitatsdiagnostik

Bei Vorliegen einer regional und/oder
global eingeschrankten Myokardkon-
traktion ist vor einer revaskularisieren-
den Intervention eine Vitalitdtsdiagnos-
tik anzustreben, da nur vitales Myokard
potenziell erholungsfahig ist. Bei Nach-

weis von technisch revaskularisierbarem,
vitalem Myokard kann die kardiale Mor-
talitdt durch eine Revaskularisation im
Vergleich zur medikamentosen Thera-
pie deutlich gesenkt werden, hingegen
profitieren Patienten im Verhiltnis zur
alleinigen medikamentésen Therapie
nicht von einer Revaskularisation avita-
ler Myokardanteile [38].

Der Hauptindikationsbereich fiir die
nuklearkardiologische Vitalititsdiagnos-
tik ist bei Patienten mit stabiler chroni-
scher KHK, eingeschrinkter LVEF (ty-
pischer Schwellenwert <35 %) und klini-
schen Zeichen der Herzinsuffizienz ge-
geben [3, 30].

Als nuklearkardiologische Verfahren
zur Vitalititsdiagnostik eignen sich
== die Beurteilung des Glukosestoft-

wechsels des Gewebes mit der F-18-

FDG-PET-CT oder


https://doi.org/10.1007/s12181\penalty \@M -\hskip \z@skip 018\penalty \@M -\hskip \z@skip 0266\penalty \@M -\hskip \z@skip 1

== die Beurteilung der Perfusion des
vitalen Gewebes mit der Myokard-
Perfusions-SPECT mittels Tc-99m-
Perfusionsradiopharmaka (MIBI
oder Tetrofosmin).

Die F-18-FDG-PET-CT zeigt bei der
Vitalititsdiagnostik eine hohere Ge-
nauigkeit als die Myokard-Perfusions-
SPECT und ist, wenn verfiigbar, bei Pati-
enten mit deutlich eingeschrankter LVEF
(<30-40%), als nuklearkardiologisches
Verfahren der Wahl heranzuziehen. Die
Uberlegenheit der F-18-FDG-PET-CT
beruht auf dem direkten Nachweis von
stoffwechselaktivem, jedoch ischdmisch
kompromittiertem vitalem Myokard
(hibernierendes Myokard, myokardiales
»Stunning®) nach [3].

Alternative Verfahren stellen die Low-
dose-Dobutamin-Stressechokardiogra-
phie, die Late-enhancement-MRT mit
Gadolinium (evtl. in Kombination mit
der Low-dose-Dobutamin-MRT) dar [3,
30]. Derzeit gibt es noch keine abge-
schlossene Studie, die einen klaren Vor-
teil eines der bildgebenden Verfahren
bei der Vitalititsdiagnostik zeigt. Die
aktuell laufende randomisierte multi-
zentrische Studie (AIMI-HF) untersucht
den prognostischen Wert unterschied-
licher bildgebender Verfahren in der
Evaluation von Herzinsufhizienzpatien-
ten fiir revaskularisierende Verfahren
[32]. Somit hingt derzeit die Wahl des
Verfahrens vom individuellen Patienten
(z.B. Schrittmacher als mogliche Kon-

Abb. 2 « Ganz-
kérperbildgebung
der Entziindung

bei Sarkoidose mit-
tels F-18-FDG-PET.
Patient mit ausge-
pragtem Sarkoi-
dosebefall hildrer
Lymphknoten und
des Myokards (Pfei-
le) vor (a) und 4 Wo-
chen nach erfolgrei-
cher Steroidthera-
pie (b). Beide Auf-
nahmen unter Sup-
pressionsprotokoll
(Uiber Nacht niich-
tern, kohlenhydrat-
freie, fettreiche Didt
am Vorabend)

traindikation fir MRT) und von der
lokalen Verfiigbarkeit und Expertise ab
[6, 27].

Kardiomyopathien

Bildgebende nuklearkardiologische Ver-
fahren werden auch bei der Diagnostik
und Therapie von Kardiomyopathien
eingesetzt. Ein Indikationsbereich be-
steht in der Abkldrung einer ischdmi-
schen gegeniiber einer nichtischimi-
schen Kardiomyopathie [18, 41] und bei
der Vitalitdtsdiagnostik. Hinsichtlich der
Perfusionsdiagnostik ischiamischer Kar-
diomyopathien ist - sofern verfigbar -
aufgrund der iiberlegenen Abbildungs-
qualitdt (Auflosung, Kontrast) und der
besseren Perfusionsidquivalenz der PET-
Radiopharmaka (in Deutschland meist
N-13-Ammoniak) eine PET-CT mit
gleichzeitig moglicher quantitativer Per-
fusionsmessung zu empfehlen.

Sarkoidose

Ein wachsender Anwendungsbereich
fir die F-18-FDG-PET-CT zeichnet sich
derzeit bei der Diagnostik der Sarkoi-
dose im Rahmen eines multimodalen
Bildgebungskonzepts ab. Indikationen
sind (a) Verdacht auf kardiale Beteili-
gung mit Symptomen (unklare Synkope,
Priasynkope, Palpitationen und/oder pa-
thologisches EKG und/oder unklare
Echokardiographie) bei bekannter ex-
trakardialer Sarkoidose, (b) Verdacht

auf Rezidiv bei bekannter kardialer Sar-
koidose, (c) Therapiemonitoring bei
kardialer Sarkoidose und (d) prognosti-
sche Beurteilung im Hinblick auf The-
rapieentscheidung und Verlauf [7, 9,
39]. Im Gegensatz zur Vitalititsdia-
gnostik ist ein Suppressionsprotokoll
zur Unterdriickung des physiologischen
Myokardstoftwechsels essenziell, um nur
den Immunzellstoffwechsel in Sarkoi-
dose-assoziierten kardialen Infiltraten
abzubilden (B Abb. 2).

Amyloidose

Indenletzten Jahren gewinnt die kardiale
Amyloidose als eine weitere Form einer
infiltrativen systemischen Erkrankung
mit myokardialer Beteiligung klinisch
eine deutlich zunehmende Beachtung,
nicht zuletzt durch die hiermit ver-
bundene schlechte Prognose und durch
sich in Entwicklung befindliche Amylo-
id-gerichtete Therapieoptionen aus der
Alzheimer-Forschung. Bei der kardialen
Amyloidose kann die Nuklearkardiolo-
gie neben der etablierten Diagnostik der
kardialen Funktion und der Infiltration
durch Echokardiographie und Magnet-
resonanztomographie einen wichtigen
Beitrag zu Art, Auspragung und Progress
der Erkrankung liefern. Zu erwihnen
sind zunichst nuklearmedizinische Ver-
fahren wie die konventionelle Knochen-
szintigraphie, bei der Phosphat- und
Phosphonat-basierte ~ Radiopharmaka
zur Bildgebung des Knochenstoffwech-
sels eingesetzt werden. In bestimmten
Formen der kardialen Amyloidose (z.B.
Transthyretin-Leichtketten) werden die-
se Radiopharmaka diffus im Myokard
aufgenommen. Spezifisch fiir die Alzhei-
mer-Diagnostik entwickelte Amyloid-
gerichtete PET-Tracer sind hingegen in
der Lage, spezifisch Amyloidablagerun-
gen im Myokard zu detektieren [13].
Diese werden zukiinftig fiir die Indika-
tionsstellung und Therapieiiberwachung
neuartiger Amyloid-gerichteter Thera-
pien einen wichtigen Beitrag leisten
kénnen.

Infektiose Endokarditis

Die nuklearkardiologische Bildgebung
der Entziindung nimmt einen immer

Der Kardiologe 5 - 2018 | 307



Positionspapier

Abb. 3 A Molekulare Bildgebung von Implantatinfektionen. Patient mit deutlicher F-18-FDG Anrei-
cherung (Pfeil) am proximalen Anschluss einer Y-Prothese an der abdominellen Aorta. a Ganzkorper
PET-CT, b—d Transaxiale Schichtfiihrung durch den entziindeten Bereich (b CT,c PET, d PET-CT). Patient
niichtern ohne Suppressionsprotokoll

grofleren Stellenwert ein, so z.B. auch
im Bereich der Endokarditis [40]. In der
aktuellen ESC-Leitlinie zur infektiosen
Endokarditis wurden die nuklearmedizi-
nische Bildgebung mit F-18-FDG-PET-
CT und die Leukozytenszintigraphie
in den diagnostischen Entscheidungs-
pfad bei Verdacht auf eine Entziindung
in der Umgebung einer implantierten
Herzklappenprothese mit in die Haupt-
kriterien aufgenommen [14, 19]. Ahnli-
ches gilt fir die amerikanischen AATS-
Leitlinien [34].

Die F-18-FDG-PET-CT weist ei-
ne hohe Sensitivitit bei im Vergleich
zur Leukozytenszintigraphie niedrigerer
Spezifitit auf, da durch das FDG-Signal
sowohl Entziindungsreaktionen (,,Up-
take“ in Immunzellen) als auch nicht-
entziindliche Reparaturvorginge und
Fremdkorperreaktionen (unspezifischer
»Uptake®) erfasst werden. In Gegensatz
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hierzu ist die Leukozytenszintigraphie
in SPECT-Technik mit autologen, ra-
dioaktiv 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 Stufendi-
agnostik zu empfehlen oder in Zentren,
in denen kein PET-CT zur Verfiigung
steht [35].

Die nuklearmedizinische Bildgebung
mittels F-18-FDG-PET-CT bei Herz-
klappenendokarditis kann aufgrund der
standardméfligen Ganzkorperakquisi-
tion neben der lokalen Entziindungs-
situation primire Entziindungsquellen,
potenzielle Eintrittspforten von Entziin-
dungen und Foci septischer Embolien
detektieren.  Verlaufsuntersuchungen
sind ggf. zur Beurteilung einer post-
therapeutisch persistierenden Entziin-
dungsaktivitit zu empfehlen.

Zubetonenist, dassbeider oftkomple-
xen Konstellation einer Herzklappenen-
dokarditis die Bildgebung nicht isoliert
zu sehen ist, sondern Wertung und In-
terpretation der Ergebnisse in einem in-
terdisziplindren Endokarditis-Team er-
folgen sollten [19].

Eine Indikation fir die F-18-FDG-
PET-CT ist auch bei der Entziindungs-
diagnostik nach Implantation von Ge-
falprothesen (8 Abb. 3), Schrittmachern,
Defibrillatoren und Herzunterstiitzungs-
systemen gegeben [23].

Magliche Untersuchungsrisiken
und Strahlenexposition

Jede nuklearkardiologische Diagnostik
ist wie die invasive Koronarangiogra-
phie und die CT-Angiographie mit einer
Strahlenexposition fiir den Patienten
verbunden.

Risikobewertungen  verschiedener
bildgebender Verfahren fir die KHK-
Diagnostik zeigen jedoch, dass die er-
gometrische oder pharmakologische
Belastung sowie der Einsatz von Kon-
trastmitteln dokumentierte akute (z.B.
Tachyarrhythmien, Herzinfarkt) und
chronische (z.B. Niereninsuffizienz)
Risiken darstellen [25]. Im Vergleich
hierzu ist das theoretisch kalkulierte Ri-
siko durch die mit den Untersuchungen
verbundene Strahlenexposition deut-
lich geringer und steht in einem sehr
glinstigen Verhéltnis zum Nutzen.

Das Bundesamt fiir Strahlenschutz
(BfS) hat fiir die hdufigsten nuklearmedi-
zinischen Untersuchungen diagnostische
Referenzwerte vorgegeben, deren Ein-
haltung durch die Arztlichen Stellen der
Arztekammern engmaschig und kritisch
iiberwacht werden [5].

In den vergangenen Jahren konnte
durch den nahezu vollstindigen Wechsel
von T1-201 auf Tc-99m-markierte Radio-
pharmaka, den Einsatz von Stress-only-
undvon 2-Tages-Protokollenanstelle von
1-Tages-Protokollen die durchschnitt-
liche effektive Strahlendosis der Myo-
kard-Perfusions-SPECT pro Patient auf
6,5mSv gesenkt werden [28]. Der Aus-
schluss einer KHK ist bei Verwendung
eines Stress-only-Protokolls mit 2,0 mSv
moglich [27].2015 wurden etwa 20 % der
Myokard-Perfusions-SPECT mit Halb-
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Abb. 4 A SPECT/CCTA-Hybridbildgebung bei
einem Patienten mit 99%iger In-Stent-Re-Ste-
nose in einem Seitenast des Ramus interme-
dius (RIM). Ohne die anatomische Zusatzinfor-
mation aus der SPECT/CCTA-Hybridbildgebung
hatte die anterolaterale Ischdmieregion in der
SPECT auch dem 1. Diagonalast (RD1) aus der
LAD oderdem 1.Posterolateralast (PL1) ausdem
RCX zugeordnet werden kdnnen

leitersystemen (s.unten) durchgefiihrt.
Aufgrund der hoheren Empfindlichkeit
dieser dedizierten Herzkameras kann
die Dosis des Radiopharmakons weiter
reduziert werden, sodass heutzutage ein
weiterer Riickgang der Strahlenexpositi-
on bis in den 1-mSv-Bereich technisch
moglich ist [11].

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

Neuere Entwicklungen

Einrichtungsweisender Fortschritt ergibt
sich durch den Einsatz von Kamerasys-
temen mit Halbleiterdetektoren (Cadmi-
um-Zink-Tellurid CZT-Detektoren). Die
deutlich hohere Empfindlichkeit gegen-
tiber kristallbasierten Systemen ermog-
licht eine Reduktion der Aufnahmezeit
und/oder der Dosis des Radiopharma-
kons. Dartiber hinaus sind dynamische
Akquisitionen moglich, sodass prinzipi-
ell die Moglichkeit besteht, die Perfusion
im Myokard dhnlich wie bei der PET
quantitativ zu ermitteln [1, 21]. Zusitz-
lich bietet die gute Energieauflosung der
CZT-Systeme die Option, gleichzeitig 2
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oder mehr unterschiedliche Isotope zu
messen. Dies konnte Einzug bei Frage-
stellungen wie der Entziindungsdiagno-
stik bei Endokarditis, bei der gleichzei-
tig markierte Immunzellen (In-111) und
z.B. die Perfusion (Tc-99m) dargestellt
werden, finden [8].

Ein grofles Entwicklungspotenzial fiir
die Nuklearkardiologie besteht in der
Hybridbildgebung, die beispielsweise
eine Kombination der CCT-Angiogra-
phie und der SPECT-/PET-Perfusions-
messung ermdglicht. Die jeweiligen
Verfahren liefern komplementire Infor-
mationen (Morphologie vs. Funktion)
und erginzen sich daher diagnostisch.
Entsprechend konnten Studien zeigen,
dass die diagnostische Genauigkeit durch
die Hybridbildgebung verbessert werden
kann [4, 24, 36]. Ferner konnen Ischi-
mieareale, insbesondere an den Grenzen
der klassischen Versorgungsgebiete, ein-
deutigen Koronargefafien zugeordnet
werden, sodass sich hieraus ein Poten-
zial fiir die Interventionsplanung ergibt
([26]; @ Abb. 4). Wann und in welcher
Sequenz (CT zuerst, dann SPECT/PET
oder umgekehrt) die Hybridbildgebung
zum Einsatz kommt, ist Gegenstand von
laufenden Studien.

Einedhnliche Konstellation ergibt sich
mit der FFR (,fractional flow reserve®)
bei der invasiven Koronarangiographie,
um die Relevanz einer Stenose oder die
fithrende Stenose darzustellen. Zwischen
der FFR und der myokardialen Perfu-
sionsreserve besteht bei isolierten epi-
kardialen Stenosen eine gute Korrelati-
on [16]. Da die FFR Druckverhiltnisse
entlang einer Stenose misst, die Perfu-
sionsszintigraphie hingegen die gesamte
Perfusionsstrecke erfasst, konnen auch
scheinbar diskrepante Ergebnisse resul-
tieren. Das ist bei Stenosen mit vermin-
derter FFR, jedoch normaler Perfusions-
reserve der Fall, wenn mikrovaskulére
Gegenregulation und/oder Remodeling
nicht beeintrichtigt sind, oder bei dif-
fusen Gefiflverainderungen mit vermin-
derter Perfusionsreserve ohne bedeutsa-
men Druckabfall [29].

Weiteres Zukunftspotenzial fiir die
Nuklearkardiologie liegt in der Neu-
entwicklung von Zyklotron-unabhén-
gigen Perfusionstracern fiir die PET-
Bildgebung (z.B. F-18-markierte Perfu-

sionstracer [33]) sowie v. a. im Bereich
der molekularen Bildgebung krankheits-
spezifischer molekularer und zelluldrer
Prozesse. Vielfiltige Ansitze fiir ent-
sprechende Target-spezifische Radio-
pharmaka, die u.a. auf die Visualisie-
rung des myokardialen Remodelings
bei Herzinsuffizienz [45], der Entziin-
dungsaktivitit bei Atherosklerose und
bei entziindlichen/degenerativen syste-
mischen Erkrankungen [43] oder auf
die direkte Darstellung von Bakterien
[2] abzielen, befinden sich derzeit in der
chemischen und praklinischen Entwick-
lung. Diese Verfahren werden zukiinftig
nicht nur das Verstindnis der Dynamik
und Pathophysiologie kardiovaskuldrer
Erkrankungen verbessern, sondern nach
erfolgreicher klinischer Translation eine
neue Dimension fiir Diagnostik und
Therapietiberwachung realisieren.
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