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1. Praambel

Dieses Positionspapier ist eine gemein-
same Stellungnahme der Arbeitsgemein-
schaft ,,Kardiovaskuldre Nuklearmedizin®
der Deutschen Gesellschaft fiir Nuklear-
medizin (DGN) und der Arbeitsgruppe
»Nuklearkardiologische Diagnostik“ der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie,
Herz- und Kreislaufforschung (DGK), die
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Aktueller Stand der klinischen Anwendung

den gegenwirtigen Erkenntnisstand wie-
dergibt und allen Arzten und ihren Pati-
enten die Entscheidungsfindung erleich-
tern soll. Es werden bisher publizierte,
relevante Studien herangezogen, gelos-
te Fragen beantwortet und ungeloste auf-
gezeigt. Es wird eine Empfehlung abgege-
ben, fiir welche Fragestellungen die vorge-
stellten diagnostischen Verfahren infrage
kommen. Der Zusammenhang zwischen
der jeweiligen Empfehlung und dem zu-
gehorigen Evidenzgrad ist gekennzeich-
net. Das Positionspapier ersetzt nicht die
arztliche Evaluation des individuellen Pa-
tienten und die Anpassung der Diagnos-
tik und Therapie an dessen spezifische Si-
tuation (8 Tab. 1).

2. Einleitung

Im Jahre 2002 legten der interdisziplinare
Arbeitskreis ,,Positionsbericht Nukle-
arkardiologie® der Arbeitsgemeinschaft
»Kardiovaskuldre Nuklearmedizin“ der
Deutschen Gesellschatft fiir Nuklearmedi-

zin und die Arbeitsgruppe ,,Nuklearkar-
diologische Diagnostik® der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und
Kreislaufforschung erstmals einen ge-
meinsamen Positionsbericht zu Metho-
den und klinischer Anwendung der Nu-
klearkardiologie vor [1, 2].

Intention des vorliegenden Updates
2009 des Positionsberichtes der Deut-
schen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin
und der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie, Herz- und Kreislaufforschung ist
ein aktueller Uberblick iiber die nuklear-
kardiologischen Verfahren und ihre Be-
deutung im klinischen Alltag der kardio-
vaskuldren Diagnostik. Inhaltlich griindet
der vorliegende Positionsbericht auf einer
Analyse von Publikationen von Fachge-
sellschaften (8 Tab.2) zum Thema so-
wie auf aktuellen wissenschaftlichen Pu-
blikationen in Fachjournalen. Die metho-
dischen Grundlagen der Nuklearkardio-
logie wurden im Rahmen eines gemein-
samen Positionsberichtes in Nuklearme-
dizin publiziert [3].
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Tab.1 Empfehlungs- und Evidenzgrade

Empfehlungsgrade

me

belegt

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnosti-
sche MafBBnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist

I Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber den Nutzen/die
Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen MalBnahme

lla Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitdt einer Ma3nah-

llb  Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen

1l Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnos-
tische MalBnahme nicht effektiv, nicht mdglich oder nicht heilsam und im Einzelfall

schadlich ist
Evidenzgrade
A Daten aus mehreren ausreichend groBen, randomisierten Studien oder Metaanalysen
B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grof3en nicht randomisierten
Studien
C Konsensusmeinung von Experten, basierend auf Studien und klinischer Erfahrung

fiir Kardiologie. Z Kardiol 85:453-468

of Nuclear Medicine. J Nucl Med 38:1658-1661

38:230-232

Med Mol Imaging 35:851-885

Technol 36:155-161

Tab.2 Nationale und internationale Leitlinien zur Nuklearkardiologie

Schwaiger M (1996) Indikationen fiir die Klinische Anwendung der Positronen-Emmissions-Tomo-
graphie in der Kardiologie. Positionsbericht der Arbeitsgruppe PET-Kardiologie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Nuklearmedizin und des Arbeitskreis Nuklearkardiologie der Deutschen Gesellschaft

Wittry MD et al. (1997) Procedure guideline for equilibrium radionuclide ventriculography. Society

Knapp WH (1999) Guidelines for myocardial perfusion scintigraphy. Nuklearmedizin 38:226-229
Kleinhans E (1999) Guidelines for equilibrium radionuclide ventriculography. Nuklearmedizin

Klocke FJ et al. (2003) ACC/AHA/ASNC guidelines for the clinical use of cardiac radionuclide imaging
— executive summary: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (ACC/AHA/ASNC committee to revise the 1995 guidelines for the
clinical use of cardiac radionuclide imaging). J Am Coll Cardiol 42:1318-1333

Hesse B et al. (2005) EANM/ESC procedural guidelines for myocardial perfusion imaging in nuclear
cardiology. Eur J Nucl Med Mol Imaging 32:855-897

Hansen CL et al. (2007) ASCN imaging guidlines for nuclear cardiology. Myocardial perfusion and
function: single photon emission computed tomography. J Nucl Cardio 14:e39-60

Hesse B et al. (2008) EANM/ESC guidelines for radionuclide imaging of cardiac function. Eur J Nucl
Strauss HW et al. (2008) Procedure guideline for myocardial perfusion imaging 3.3.J Nucl Med

Schafers M et al. (2009) Positionsbericht Nuklearkardiologie — Update 2008: Aktueller Stand der
szintigraphischen Methodik. Nuklearmedizin 48:71-78

Tilkemeier PL (2009) ASNC imaging guidlines for nuclear cardiology procedures: standardized
reporting of myocardial perfusion images. http://www.asnc.org

3. Klinischer Einsatz der nuklear-
kardiologischen Verfahren

Im Folgenden werden klinische Indikati-
onen fiir die nuklearkardiologischen Ver-
fahren vorgestellt und anhand der vorlie-
genden Literatur diskutiert. Hinter jedem
Abschnitt ist in einer kurzen Tabelle eine
Indikationsliste zu finden, die die Wertig-
keit der nuklearkardiologischen Verfah-
ren bei den hdufigsten klinischen Frage-
stellungen zusammenfasst.
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3.1 Stenosierende koronare
Herzerkrankung (KHK)

Die Diagnose einer stenosierenden KHK
erfolgt entweder klinisch (z. B. nach My-
okardinfarkt) oder im Rahmen einer Ko-
ronarangiographie. Im letzteren Fall wird
nur das Vorhandensein von angiogra-
phisch hohergradig erscheinenden Ko-
ronarstenosen als Kriterium herangezo-
gen. Stenosen geringeren Ausmafies, die
oft keine Beschwerden infolge von be-

lastungsabhidngigen Durchblutungssto-
rungen hervorrufen, fithren damit nicht
zur Diagnose der KHK, sondern werden
héufig deskriptiv als Koronarsklerose be-
zeichnet.

Ublicherweise hat die Erfassung von
hohergradigen Stenosen eine Bedeutung
bei der Indikationsstellung fiir Interventi-
onen (PTCA, Bypasschirurgie). Dagegen
hat jedoch die Erkennung auch gering-
gradiger Stenosen prognostische Bedeu-
tung im Hinblick auf das Auftreten von
Komplikationen im Spontanverlauf. Di-
es begriindet sich in dem Umstand, dass
ein betréchtlicher Teil von Rupturen eines
arteriosklerotischen Plaques mit Entwick-
lung einer instabilen Angina pectoris oder
akutem Herzinfarkt auf dem Boden zu-
nédchst hamodynamisch nicht relevanter
Stenosen entsteht.

Der Nachweis derartiger geringgra-
diger Veranderungen der Koronararte-
rien kann ein entscheidender Anlass sein,
Mafinahmen der Pravention einzuleiten
(4].

Koronarangiographie und nuklearkar-
diologische Untersuchungsverfahren er-
setzen sich somit nicht gegenseitig, son-
dern sind komplementér in ihrem Infor-
mationsgehalt.

3.1.1 Primardiagnostik bei
Verdacht auf stenosierende KHK
Die Anwendung und Auswahl unter-
schiedlicher diagnostischer Methoden
zur Abkldrung eines KHK-Verdachtes
sollten prinzipiell an der individuellen
Wabhrscheinlichkeit fiir die KHK (Symp-
tomatik, Risikofaktoren, Alter etc.) ori-
entiert sein, welche anhand von Risiko-
analysesystemen (SCORE Deutschland,
PROCAM etc.) abgeschitzt werden kann
[4]. Ein diagnostischer Zugewinn durch
ein beliebiges Testverfahren wird nach
dem Bayes-Theorem dann erreicht, wenn
die Vortestwahrscheinlichkeit im mittle-
ren Bereich liegt bzw. das Risiko fiir ein
kardiales Ereignis (nicht-todlicher Herz-
infarkt oder Herztod) bei 10-20% in
10 Jahren (mittlere Risikogruppe; [5]).
Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit, wie
z. B. im Fall typischer, belastungsabhén-
giger, nitratpositiver Angina-pectoris-
Beschwerden, wird ein Belastungstest die
Notwendigkeit einer invasiven Diagnos-
tik nicht beeinflussen. Analoge Uberle-
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gungen gelten ebenso bei niedriger Vor-
testwahrscheinlichkeit.

In der Primérdiagnostik der KHK steht
das Belastungs-EKG an erster Stelle der
nichtinvasiven Diagnostik. Von einer di-
agnostischen Verwertbarkeit kann jedoch
nur ausgegangen werden, wenn eine Aus-
belastung erfolgte und die entsprechende
Zielfrequenz [0,85x(220-Alter)] erreicht
wurde. Diese Zielvorgabe ist lediglich bei
ca. 36% der Patienten (bei 15% der Pati-
enten mit -Blocker-Medikation und bei
44% der Patienten ohne p-Blocker-Medi-
kation) zu erreichen. Die Sensitivitat der
Ergometrie liegt zwischen 50 und 70%, die
Spezifitit zwischen 70 und 90%, der posi-
tive pradiktive Wert zwischen 70 und 75%.
Insbesondere bei Frauen ist die diagnosti-
sche Wertigkeit oft zweifelhaft. Bei nicht
ausreichender Belastbarkeit sollte zur wei-
teren KHK-Diagnostik ein mitarbeitsun-
abhingiges, medikamentéses Verfahren
zur myokardialen Perfusionssteigerung
eingesetzt werden [6].

Bei der Myokardperfusionsszintigra-
phie kann die myokardiale Durchblu-
tungssteigerung ergometrisch oder medi-
kament6s erfolgen. Mit diesen Belastungs-
verfahren ist bei nahezu jedem Patienten
eine den diagnostischen Erfordernissen
angemessene Perfusionssteigerung in der
koronaren Strombahn erzielbar [1].

Die Sensitivitét einer ergometrischen
Myokardperfusionsszintigraphie fiir eine
stenosierende KHK, ermittelt in einer Me-
taanalyse (33 Studien, 3425 Patienten), be-
tragt fiir >50%ige Stenosen 87%, die einer
medikamentésen Myokardperfusions-
szintigraphie (17 Studien, 1963 Patienten)
89%. Die Spezifitat wird mit 73% respek-
tive 75% angegeben. Die Normalcy Rate
(12 Studien, 721 Patienten), also der An-
teil an Patienten mit geringer KHK-Wahr-
scheinlichkeit (<5-10%) und einem nor-
malen Myokardperfusionsszintigramm,
liegt bei 91% [7].

Die @ Tab. 3 zeigt vergleichend Er-
gebnisse einer Metaanalyse [8] von insge-
samt 44 Studien zur diagnostischen Wer-
tigkeit der Stress-Myokardperfusionsszin-
tigraphie vs. Stress-Echokardiographie bei
Ausschluss KHK.

Mit der Myokardperfusionsszinti-
graphie konnen Aussagen zur Lokali-
sation und zur Ausprigung von rever-
siblen Perfusionsstérungen und Ver-

narbungen getroffen und anhand
von Scores (SSS =,summed stress
score, SRS =,summed rest score
SDS =,,summed difference score®, s Ka-
pitel 3.2) quantifiziert werden. Beziig-
lich der Risiko- und Prognosebeurtei-
lung wurde in einer Metaanalyse (39 Stu-
dien, 69.655 Patienten, mittlerer Beobach-
tungszeitraum 2,3 Jahre) nachgewiesen,
dass bei einem normalen Myokardszinti-
gramm die jahrliche kardiale Ereignisrate
0,85% betragt, bei einem pathologischen
Myokardperfusionsszintigramm (SSS >8
bzw. SSS >10%) jedoch 5,9% [9]. Die My-
okardperfusionsszintigraphie ist somit in
der Lage, Patienten einer Niedrig- oder
Hochrisikogruppe zuzuordnen. In Ab-
hingigkeit von Ausdehnung und Auspré-
gung der Perfusionsstérungen bzw. mit
zunehmendem SSS steigt die Rate kardi-
aler Ereignisse wie Herztod und nichttod-
licher Herzinfarkt an [7].

Anhand der linksventrikuldren Funk-
tionsanalyse (gated SPECT) ergeben sich
weitere Differenzierungen. Bei einer LVEF
>45% liegt unabhéngig von Perfusionssto-
rungen die jahrliche Mortalittsrate unter
1%, bei einer LVEF <45% liegt diese bereits
bei geringen Perfusionsstérungen deut-
lich hoher. Im Hinblick auf die Risiko-
und Prognosebeurteilung erwies sich die
LVEEF als bester Pradiktor fiir den Herz-
tod, die Perfusionsstérung als bester Pra-
diktor fiir den nichttédlichen Myokardin-
farkt [10].

Die Ergebnisse der Myokardperfusions-
szintigraphie konnen direkt in therapeu-
tische Entscheidungen eingebunden wer-
den. Bis zu einem SDS von 8-10 (entspre-
chend 10-12,5% ischdmischen Myokards)
ist eine optimierte medikamentose Be-
handlung mit grundlegender Risikofaktor-
minimierung von Vorteil, wohingegen in-
terventionelle Mafinahmen bei einem ho-
heren SDS zu préferieren sind [7 11].

Evidenzbasierte Indikationen fiir ei-
ne Myokardperfusionsszintigraphie, wel-
che auch in die aktuelle Nationale-Versor-
gungsleitlinie Eingang gefunden haben,
ergeben sich bei Verdacht auf KHK und
mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit [12]:
== bei eingeschrinkter Beurteilbarkeit

der ST-Strecken (linksventrikulire

Hypertrophie, WPW-Syndrom, Digi-

talis-Medikation, Linksschenkelblock,

Schrittmacher-EKG) im Ruhe-EKG,
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Positionspapier
Nuklearkardiologie.
Aktueller Stand der
klinischen Anwendung

Zusammenfassung

Die nuklearkardiologischen Verfahren be-
sitzen bereits seit Langem einen festen kli-
nischen Stellenwert. Das vorliegende ,Update
2009“ des 2001 erstmals verfassten Positions-
papieres der Deutschen Gesellschaft fiir Nu-
klearmedizin und der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung
gibt einen aktuellen Uberblick iiber den Ein-
satz der nuklearkardiologischen Bildgebung
in der Klinik.

Schliisselworter
Positionspapier - Nuklearkardiologie -
Myokardszintigraphie - SPECT - PET

Position paper on nuclear
cardiology by the German
Cardiac Society. State of the
art of clinical application

Abstract

Nuclear cardiology has been well established
in clinical diagnostic algorithms for many
years now. This is an update (2009) of the first
common position paper by the German Soci-
ety of Nuclear Medicine and the German Car-
diac Society published in 2001 and aims to
provide an overview of state-of-the-art appli-
cations of nuclear cardiology in clinical diag-
nostic algorithms.

Keywords

Position paper - Nuclear cardiology -
Myocardial scintigraphy - SPECT - PET

Der Kardiologe 2009 ‘ 3



Positionspapier

Tab. 3 Vergleich der Stress-Myokardszintigraphie mit der Stress-Echokardiographie bei

Mafinahmen bzw. der Erfolgskontrolle
nach erfolgter Revaskularisation gestellt

Ausschluss KHK. (Nach [8])

== bei Patienten, die nicht oder nicht so
weit belastungsfahig sind (85% der al-
tersentsprechenden Herzfrequenz),
dass sich im Belastungs-EKG ein rele-
vanter Befund ergeben wiirde,

== bei nicht aussagekriftiger Ergometrie.

Empfehlung. Bei niedriger-mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit ist der Einsatz
der nuklearkardiologischen Verfahren
etabliert zum Nachweis bzw. Ausschluss
von hamodynamisch relevanten Koro-
narstenosen. Empfehlungs- und Evidenz-
grad: Perfusion IA; gated SPECT/PET IB.

3.1.2 Bekannte stenosierende KHK
Den nuklearkardiologischen Verfahren
kann bei bekannter stenosierender KHK
fiir die Therapieplanung und -kontrolle
sowie fiir die Prognoseabschitzung ne-
ben anderen Verfahren eine zentrale Rolle
zukommen, da sie die funktionelle Bedeu-
tung der bekannten morphologischen Ver-
anderungen der Koronargefifie fiir regio-
nale Durchblutung oder Vitalitit des My-
okards erfassen.

3.1.2.1 Myokardischdamie

Bei Patienten mit bekannter KHK ha-
ben sich zur regionalen Bilanzierung der
linksventrikularen Myokardperfusion un-
ter Belastung (ergometrisch, pharmako-
logisch) die 99™Tc-markierten Perfusions-
marker Sestamibi und Tetrofosmin und
die SPECT-Akquisition durchgesetzt [1].
Sie erreichen mit **Thallium vergleich-
bare Sensitivitdten und Spezifititen (je
zwischen 80 und 90%) und vermitteln
zugleich Prognosefaktoren [1, 13]. Gated-
SPECT-Daten zur parallelen Berechnung
der Auswurffraktion und zur Herzwand-
bewegungsanalyse stehen ohne besonde-
ren untersuchungstechnischen Mehrauf-
wand zur Verfiigung [14, 15].

4 | Der Kardiologe 2009

Mit PET-Tracern [radioaktives Wasser
(H,*0) oder Radioammonium (“NH,+)]
ist die Perfusion- und Perfusionsreserve
bei stenosierender KHK einzigartig quan-
titativ (z. B. in ml/min/100 ml) zu bestim-
men [16]. Im Vergleich zu den SPECT-
Verfahren ergibt sich eine weitere Verbes-
serung der diagnostischen Genauigkeit,
PET ist daher als nichtinvasiver Goldstan-
dard der Ischdmiediagnostik anzusehen,
der Einsatz von PET ist gerade bei einer
3-Gefaf3-Erkrankung des Herzens und so-
mit fehlendem Referenzareal attraktiv, die
regionale und globale Durchblutung exakt
zu beurteilen [17]. Durch den gegenwirtig
sich entwickelnden Einsatz von PET/CT
zur Herzdiagnostik wird der Einsatz der
PET zur Durchblutungsmessung in der
Zukunft zunehmen.

Generell ist vergleichbar der Primar-
diagnostik der KHK keine 100%ige Uber-
einstimung der nuklearkardiologischen
Befunde (regionale Perfusionsbilanz) mit
dem ,,Referenzverfahren Koronarangi-
ographie (Stenosemorphologie) zu er-
warten. Fiir den Blutfluss existiert nam-
lich keine enge Korrelation des angiogra-
phischen Stenosegrades mit der funktio-
nellen Bedeutung von Koronarstenosen
[18].

Bei bekannter KHK bestehen fiir die
Myokardperfusionsszintigraphie zum
Nachweis von Ischdmie und Vitalitat un-
terschiedliche Indikationen. Im Falle
symptomatischer und asymptomatischer
(Routinekontrolle oder EKG-Veriande-
rungen) Patienten kann durch die Myo-
kardperfusions-SPECT der Ausschluss
bzw. Nachweis einer relevanten Myokar-
dischdmie erfolgen. Haufig wird an dieses
Verfahren die Frage nach der fithrenden
(»culprit®) Stenose oder der funktionellen
Relevanz einer bekannten Koronarsteno-
se und/oder nach der Effizienz vorhande-
ner Kollateralen vor revaskularisierenden

Sensitivitit (%) Spezifitit (%) PPV (%) NPV (%) [19]. Auch die individuelle Beeinflussbar-
MW=SD MWSD MW+SD MW+SD keit einer bekannten Myokardischimie
Spannweite Spannweite Spannweite Spannweite mit geeigneten Medikamenten kann mit
Stress-Myokardszintigraphie 8748 7017 9145 6117 der Myokardperfusionsszintigraphie be-
71-97 27-100 81-100 24-90 1 .
- - egt und dokumentiert werden [20].
Stress-Echokardiographie 84+7 79+15 89+10 71£17 In Erginzung zur Radionuklidventri-
71-97 37-96 60-97 34-93 Kl hi i 99T Fj h
MW Mittelwert; SD Standardabweichung; PPV positiv pradiktiver Wert; NPV negativ pradiktiver Wert lographie mi ¢-Eigenerythrozyten

ist mit der gated SPECT nun ein weiteres
nuklearkardiolgisches Verfahren etabliert,
das eine myokardiale Ischdmie tiber eine
veranderte Wandbewegung diagnostizie-
ren kann. Durch Einsatz einer Gated-Per-
fusions-SPECT kurz nach Stress kénnen
eine transient/ischamisch verminderte
Ejektionsfraktion zusammen mit vergro-
Berten LV-Volumina als Hinweis auf Post-
Stress-Stunning zusétzlich zu den Perfusi-
onsergebnissen diagnostisch herangezo-
gen werden [21, 22].

Evidenzbasierte Indikationen fiir ei-
ne Myokardperfusionsszintigraphie, wel-
che auch in die aktuelle Nationale-Versor-
gungsleitlinie Eingang gefunden haben,
ergeben sich bei bekannter KHK [12]:
== bei Verdnderungen der Symptome

und Befunde von Patienten, die nicht

so weit belastungsfihig sind, dass sich

im Belastungs-EKG ein relevanter Be-

fund ergeben wiirde,
== bei Patienten, die trotz Therapie nach

symptomfreiem Intervall erneut
symptomatisch werden und bei de-

nen [1] die Ischdmielokalisation, [2]

die funktionelle Relevanz einer Steno-

se und/oder [3] die Vitalitit von Be-
deutung ist,

== bei eingeschrinkter Beurteilbarkeit
der ST-Strecken (linksventrikulare

Hypertrophie, WPW-Syndrom, Digi-

talis-Medikation, Linksschenkelblock,

Schrittmacher-EKG) im Ruhe-EKG.

3.1.2.2 Linksventrikulare
Pumpfunktion

Die Moglichkeit der objektiven und quan-
tifizierenden Beurteilung der Ejektions-
fraktion und des regionalen Kontrakti-
onsverhaltens mit Blutpool- oder Myo-
kardkonturverfahren, auch im Verlauf un-
ter Therapie, begriindet den Stellenwert
dieser nuklearkardiologischen Verfahren
bei der Beurteilung des Schweregrades
der KHK. Sowohl die Bestimmung der
linksventrikuldren Ruhe-Pumpfunktion



aus der gated Perfusions-SPECT als auch
aus der gated F-FDG-PET stimmt dabei
sehr gut mit den Ergebnissen des Gold-
standards der Funktionsbestimmung, der
kardialen MRT, tiberein [23]. Die Bestim-
mung der linksventrikuldren Pumpfunk-
tion erfolgt dabei additiv zu den primir
untersuchten Perfusions- oder Metabo-
lismusverhiltnissen, wobei die Mitbe-
stimmung der Pumpfunktion keine zu-
sitzliche Belastung des Patienten bedingt
(,,additional information for free“). Ver-
schiedene Studien mit gated 9™Tc-MIBI-
SPECT konnten zeigen, dass die Hinzu-
nahme der Ruhe- und Post-Stress-Pump-
funktion die Erkennung einer 3-Gefif3-
Erkrankung verbessert, ohne die Spezi-
fitdt des Verfahrens negativ zu beeinflus-
sen [24]. Zum Beispiel steigt die Sensitivi-
tat zur Erkennung einer Mehr-Gefaf3-Er-
krankung bei der gated 2**T]1-SPECT, wenn
eine ,,post-stress” auftretende Verschlech-
terung der regionalen Wandbewegung in
die Diagnosefindung mit aufgenommen
wird [25]. Bei Patienten mit bekannter ko-
ronarer Herzerkrankung ist die prognos-
tische Wertigkeit der linksventrikuldren
Pumpfunktion aus der gated Perfusions-
SPECT hinreichend belegt [26], eine wei-
tergehende Darstellung der Pumpfunk-
tion im Kontext der Risikoabschatzung/
Prognose erfolgt in Kapitel 4.1.2.4. Die
Quantifizierung der Ejektionsfraktion un-
ter Belastungsbedingungen (ergometrisch
oder medikamentos) im Sinne eines indi-
rekten Ischdmienachweises ist fiir die Ra-
dionuklidventrikulographie bereits lange
etabliert. Die gated Perfusions-SPECT un-
ter Katecholaminbelastung findet nahezu
ausschlieSlich in der Vitalitdtsdiagnostik
als Low-dose-Protokoll Erwdhnung in der
Literatur [27]. Das Ausmaf einer transi-
torischen Verschlechterung der globalen
Pumpfunktion nach der Belastung verhalt
sich bei Patienten mit bekannter KHK re-
gelhaft konkordant zu der nachgewie-
senen Ischamieausdehnung [28].

3.1.2.3 Vitalitatsnachweis vor

eventueller Revaskularisation

Vor revaskularisierenden Mafinahmen ist
die Beurteilung von kontraktionsgestor-
tem Myokard hinsichtlich der Differen-
zierung einer Narbe gegentiber vitalem,
ischamischen Herzmuskel (,,hibernating
myocardium®) sinnvoll, da nur der vitale,

ischdmische Herzmuskel von einer Wie-
derherstellung der Perfusion funktionell
profitiert, und dies insbesondere wenn
die Revaskularisation frithzeitig erfolgt
[29, 30, 31, 32].

Zunichst wurde in der nuklearkardi-
ologischen Vitalitatsdiagnostik **'T1 ein-
gesetzt, das durch die Na*/K*-ATPase-
abhingige zelluldre Aufnahme ein Mar-
ker der zelluldren Integritit ist. Eingesetzt
werden sowohl ein Stress-/Redistributi-
onsprotokoll, das jedoch die Vitalitat in
bis zu 50% der Fille unterschitzt, als auch
eine spite (24—72 h p.i.) **Tl-Redistribu-
tionsakquisition ggf. mit Reinjektion und
eine reine >*'T1-Ruheapplikation unter op-
timaler kardialer Medikation mit einem
positiven pradiktiven Wert von ~85% bei
einem negativen pradiktiven Wert von
~80% bezogen auf eine postinterventio-
nelle Funktionsverbesserung [1, 33, 34].

99mTc-markierte Perfusionsradiophar-
maka setzen fiir die zellulire Aufnahme
ebenfalls eine intakte Zellmembran vor-
aus und konnen daher zur Vitalitétsdi-
agnostik eingesetzt werden. In korre-
lierenden Studien wurde eine gute Uber-
einstimmung zwischen der 2°*T1-Reinjek-
tionstechnik und der 9°™Tc-Ruhe-Myo-
kardszintigraphie gefunden, speziell wenn
Letztere nach Gabe von Nitroglycerin er-
folgt [1, 34]. Durch den Einsatz der EKG-
getriggerten Akquisition von Myokard-
perfusions-SPECT oder *F-FDG-PET-
Studien stehen zusétzlich auch Daten {iber
Ventrikelvolumina, Ejektionsfraktion und
regionale Kontraktion zur Verfiigung, die
die Vitalitdtsdiagnostik weiter verbessern
konnen 1, 35].

Goldstandard der nuklearmedizi-
nischen myokardialen Vitalitdtsdiagnostik
ist die Messung der regionalen Glukose-
aufnahme mit ¥F-FDG-PET, die im Ver-
gleich zur Vitalitatsdiagnostik mit Perfu-
sionsmarkern eine weitere Verbesserung
der Differenzierung zwischen vitalem und
vernarbtem Myokard erbringt. Die posi-
tive und negative Vorhersagewahrschein-
lichkeit dieser beiden Methoden liegt bei
72-95% bzw. 75-100% |1, 36, 37].

Zusitzlich ist die FDG-PET v. a. bei
Patienten mit einer deutlichen LV-Funk-
tionsstorung vor perkutaner interventio-
neller oder chirurgischer Revaskularisa-
tion oder zur Entscheidungsfindung, ob
bei einem Patienten eine Revaskularisa-

tion, Herztransplantation oder medika-
ment6se Therapie prognostisch indiziert
ist, in der Lage, das perioperative und
postoperative Risiko abzuschitzen und
den prognostischen Nutzen der Revasku-
larisation vorherzusagen [1, 38]. Diese In-
dikation gewinnt durch die Tatsache, dass
zunehmend mehr Patienten, paradoxer-
weise durch Verbesserungen bei der The-
rapie des akuten Myokardinfarktes und
der chronischen KHK, ausgeprégte Stadi-
en der Herzinsuffizienz erreichen, an Be-
deutung.

3.1.24
Risikoabschatzung/Prognose

Vor dem Hintergrund verbesserter The-
rapie- und Préaventionsmoglichkeiten
der KHK wird die Abschitzung und Be-
stimmung von Risiko und Prognose bei
Patienten mit bekannter KHK, nicht zu-
letzt durch die Kostendiskussion im Ge-
sundheitswesen, in Zukunft einen zuneh-
menden Stellenwert einnehmen. Parame-
ter der EKG-getriggert akquirierten My-
okardperfusions-SPECT mit prognosti-
scher Aussagekraft sind Anzahl und Aus-
maf sowie Reversibilitat bzw. Persistenz
von Perfusionsstérungen, die Anzahl be-
troffener Gefifterritorien, eine reduzierte
linksventrikulidre Ejektionsfraktion sowie
eine transiente oder persistierende links-
ventrikuldre Dilatation [39].

Die nuklearkardiologisch bestimmte
linksventrikuldre Ruhe-Ejektionsfraktion
ist ein bedeutender Parameter fiir die Ab-
schitzung der Langzeitprognose bei Pati-
enten mit bekannter KHK [1].

Der Messung der linksventrikuldren
Perfusion (Ausdehnung und Auspri-
gung von Perfusionsdefekten) kommt fiir
die Abschitzung der Prognose, speziell
bei niedriger bis mittlerer Prévalenz der
KHK, eine grofle Bedeutung zu [40, 41].
Neue Entwicklungen zur Perfusionsmes-
sung mittels Echokardiographie, Compu-
tertomographie oder Magnetresonanz-
tomographie sind derzeit in Erprobung.
Unter allen Verfahren ist die Wertigkeit
der Myokardperfusions-SPECT zur Risi-
kostratifizierung jedoch nach wie vor am
besten evaluiert.

In einer Zusammenschau von Studien
an mehr als 12.000 Patienten mit stabiler
Angina pectoris, mit akuten Koronarsyn-
dromen und Patienten vor nichtkardialen
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Operationen konnte nachgewiesen wer-
den, dass sowohl reversible als auch fi-
xierte Defekte in 99™Tc-Sestamibi-Perfu-
sionsszintigraphien einen hohen pradik-
tiven Wert beziiglich der Vorhersage von
kardialen Ereignissen (kardialer Tod, My-
okardinfarkt) haben. Patienten mit unauf-
falligem 99™Tc-Sestamibi-Perfusionsszin-
tigramm zeigten eine Ereignisrate von
0,6% jahrlich, wahrend Patienten mit auf-
falligem 99™Tc-Sestamibi-Perfusionsszin-
tigramm eine 12-fach hohere Ereignisra-
te aufwiesen. Die Ereignisrate war hier-
bei signifikant korreliert mit der Aus-
pragung der szintigraphischen Verdnde-
rungen [11].

Auch fiir 99™Tc-Tetrofosmin liegen
mittlerweile Daten der ,,Myoview Multi-
center Registry“ von mehr als 4700 Pati-
enten vor, nach denen eine normale 9™Tc-
Tetrofosmin-Myokardperfusions-SPECT
eine kardiale Mortalitét von lediglich 0,6%
jahrlich zur Folge hatte [42].

Zusammenfassend belegen Daten von
iber 44.000 Patienten, dass unabhingig
vom eingesetzten Perfusionstracer eine
unaufféllige Myokardperfusions-SPECT
mit einer niedrigen kardialen Ereignisra-
te von 0,6%/Jahr verbunden ist, was etwa
der Ereignisrate bei altersentsprechenden
Kontrollpersonen entspricht. Die Ereig-
nisrate nach pathologischer Myokardper-
fusions-SPECT errechnete sich in dieser
Metaanalyse hingegen zu 5,74%/Jahr und
war somit um den Faktor 9,6 erhoht [43].

Eine kombinierte Evaluation von Per-
fusion und Funktion mittels Einsatz der
EKG-getriggerten Akquisition kann die
prognostische Information weiter verbes-
sern [44]. Ergdnzend zur myokardialen
Perfusion erwiesen sich sowohl eine re-
duzierte linksventrikuldre Ejektionsfrak-
tion als auch ein vergrof3ertes endsysto-
lisches Volumen in der gated SPECT als
inkrementelle prognostische Marker fiir
kardiale Ereignisse [45].

In einer aktuellen Substudie der COU-
RAGE-Studie (Nuclear Substudy) konn-
te erneut eindrucksvoll gezeigt werden,
dass ein mit nuklearkardiologischen Me-
thoden erbrachter Ischdmienachweis und
die gemessene Reduktion der Ischidmie-
ausdehnung nach Revaskularisation pro-
gnostisch entscheidend sind [46].
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3.1.2.5 KHK bei Frauen

Wenngleich die KHK {iber viele Jahre vor
allem als ,Ménnerkrankheit“ galt, ist sie
auch bei Frauen die mit Abstand haufigs-
te Todesursache. Ein hohes Risiko fiir ei-
ne KHK haben insbesondere Diabetike-
rinnen, jedoch ist die Inzidenz der Erkran-
kung nach der Menopause allgemein hoch.
Die klinische Symptomatik ist diagnostisch
weniger wegweisend als beim Mann, da die
Angina pectoris als Leitsymptom haufig
fehlt [47] und diesem Symptom bei Frauen
keine prognostische Bedeutung zukommt
[48]. Auch das Belastungs-EKG weist bei
Frauen eine geringere Treffsicherheit fiir die
KHK-Diagnostik auf als bei Ménnern [49].
Beim Vorliegen einer KHK haben Frauen
eine schlechtere Prognose als Manner. So-
wohl nach einem Myokardinfarkt als auch
nach PTCA oder STENT-Implantation ist
das Mortalitdtsrisiko bei Frauen signifikant
hoher als bei Mannern [50].

Die Treffsicherheit der Myokardszin-
tigraphie zur Primérdiagnostik der KHK
liegt bei Anwendung 99™Tc-markierter
Radiopharmaka bei Frauen im Bereich
von 80-90% [51, 52, 53]. Bedingt durch
die Photonenabsorption im Mammage-
webe treten haufiger Schwichungsarte-
fakte auf als beim Mann [54], was beson-
ders bei der 2°'T]-Szintigraphie mit ergo-
metrischer Belastung die Spezifitit be-
eintrachtigt [55]. Aus diesem Grund sind
Mafinahmen zur Schwichungskorrektur
ratsam.

Die Myokardszintigraphie ist bei Frau-
en noch wertvoller fiir die Vorhersage des
kardialen Risikos als bei Mannern, wobei
sich ein enger Zusammenhang zwischen
der Ausdehnung und Auspragung des pa-
thologischen Szintigraphiebefundes und
der Wahrscheinlichkeit eines schwerwie-
genden kardialen Ereignisses sichern liefs.
Bei Diabetikerinnen wurde ein besonders
enger Zusammenhang zwischen dem
szintigraphischen Befund und der kardi-
alen Ereignisrate gefunden [48, 51, 57].

Empfehlung. Bei bekannter stenosie-
render KHK haben nuklearkardiologische
Verfahren einen sehr gut dokumentierten
klinischen Stellenwert innerhalb der The-
rapieentscheidung und -kontrolle sowie
insbesondere fiir die Prognoseabschit-
zung. Empfehlungs- und Evidenzgrade:
Perfusion IA; gated SPECT/PET IA.

3.1.3 Akute Ischamie/akuter
Myokardinfarkt

Akute und oft lebensbedrohliche Mani-
festationen der KHK sind akute Koronar-
syndrome in Form von instabiler Angi-
na pectoris und akutem Myokardinfarkt.
Klinisch kommt der Anamnese, der kli-
nischen Symptomatik, dem Ruhe-EKG
und den Enzymbestimmungen der grofi-
te Stellenwert zu. Unterschiedliche Fach-
gesellschaften haben Leitlinien publiziert,
die einen diagnostischen und therapeu-
tischen Rahmen fiir die Behandlung von
Patienten bei Verdacht auf ischamisches
Syndrom vorgeben (z. B. European So-
ciety of Cardiology (ESC), [56]). Bei un-
klaren Thoraxschmerzen ist die Diagno-
se einer Ruheischamie (Perfusionsausfall;
negativer Kontrast) durch Ruheinjekti-
on eines Perfusionsmarkers (2°'T1, 99™Tc-
Isonitrile; 9™Tc-Tetrofosmin) auch in der
Notfallsituation und im Intensivstations-
bereich (mobile Kamera) méglich. Die
Myokardperfusionsszintigraphie hat ei-
ne hohe diagnostische Genauigkeit fiir
den Nachweis einer akuten Ischdmie und
einen hohen negativen pradiktiven Wert
(Ausnahme diffuse hochgradige 3-Gefaf3-
KHK); eine Differenzierung zwischen In-
farkt und Ruheischédmie ist jedoch bei pa-
thologischem Befund nicht méglich [58].
Zusitzlich zum hohen diagnostischen
Stellenwert beim Nachweis einer akuten
Ischidmie erlaubt die Myokardperfusions-
szintigraphie auch, prognostische Para-
meter abzuleiten sowie eine Risikostra-
tifizierung vorzunehmen. Die Progno-
se von Patienten mit akutem Myokardin-
farkt kann bereits 2—4 Tage nach Infarkt
durch die Myokardperfusionsszintigra-
phie zuverlassig und ohne Risiko fiir den
Patienten (Dipyridamol/Adenosin-Belas-
tung) bestimmt werden [59]. Neuere Un-
tersuchungen — vornehmlich in den USA
durchgefiihrt - zeigen unter dem Ge-
sichtspunkt der Kosten-Nutzen-Analyse,
dass die Myokardperfusionsszintigraphie
im Vergleich zu den konventionellen di-
agnostischen Verfahren bei gleichem kli-
nischem Outcome der Patienten Geld ein-
spart [60]. Dies beruht im Wesentlichen
darauf, dass eine unnotig lange Hospitali-
sierung vermieden werden kann. Der Ein-
satz dieses prognostischen Verfahrens ist
jedoch auf dem Hintergrund, dass aktu-
elle Studien einen deutlichen Vorteil der



invasiven Strategie bei Myokardinfarkt in
Bezug auf die Prognose nahelegen, relati-
viert. In jedem Fall kann der nuklearkar-
diologische Vitalitidtsnachweis eine Wer-
tigkeit in der Therapieplanung haben.

Empfehlung. Der Einsatz nuklearkardi-
ologischer Verfahren beim akuten Koro-
narsyndrom ist grundsatzlich moglich,
tritt im klinischen Alltag jedoch oft aus
logistischen Griinden hinter alternativen
Verfahren zuriick. Doméne nuklearme-
dizinischer Techniken ist die gut belegte
prognostische Information, die Bestim-
mung der Infarktgréle und die Méglich-
keit des Therapiemonitorings. Empfeh-
lungs- und Evidenzgrade: Perfusion IB;
gated SPECT Ila-B.

3.1.4 Diabetes

Die Zahl der Diabetiker belduft sich der-
zeit in Deutschland auf etwa 7 Mio. bei ei-
ner Dunkelziffer von 2—-3 Mio.,, d. h., etwa
10% der Bevolkerung sind betroffen. Die
wesentlichen Spatkomplikationen des Di-
abetes mellitus stellen kardiovaskulére Er-
krankungen dar. Die Pravalenz der KHK
wird bei erwachsenen diabetischen Pati-
enten mit 55% angegeben, wahrend sie in
der allgemeinen Bevélkerung bei 2-4%
liegt. Diabetiker werden ungeachtet ihrer
sonstigen Risikofaktoren per se als Hoch-
risikogruppe mit kardialen Ereignishdu-
figkeiten >20% in 10 Jahren eingestuft.
Uber einen Beobachtungszeitraum von
7 Jahren haben Diabetiker genauso hiu-
fig Myokardinfarkte wie nicht-diabetische
Postinfarktpatienten. Ein prognostischer
Unterschied zwischen beiden Gruppen
besteht nicht, d. h., Diabetes mellitus ist
als KHK-Risikodquivalent zu betrachten.
Im Jahr 1999 wurde der Diabetes melli-
tus von der American Heart Association
(AHA) als eine kardiovaskuldre Erkran-
kung eingestuft [61, 62].

Die koronare Herzkrankheit verlduft
beim Diabetiker nicht selten asymptoma-
tisch, da aufgrund einer autonomen Neu-
ropathie die kardiale Schmerzwahrneh-
mung gestort ist oder fehlt. Daher finden
sich bei Diabetikern gehduft stumme My-
okardischamien und Infarkte. Die Haufig-
keit pathologischer Befunde bei asympto-
matischen Diabetikern liegt je nach Studie
zwischen 22 und 59% [63, 64].

Die Myokardperfusionsszintigraphie
zeigt bzgl. Sensitivitat und Spezifitat fiir
den Nachweis >50- oder >70%iger-Koro-
narstenosen keine Unterschiede bei Dia-
betikern im Vergleich zu Nicht-Diabeti-
kern [65]. Tendenziell liegt die Spezifitat
formal etwas niedriger als bei Nicht-Dia-
betikern. Das beruht u. a. darauf, dass bei
Diabetes mellitus Stérungen der Gefiaf3-
regulation und ebenfalls Verdnderungen
auf Mikrozirkulationsebene vorliegen, die
sich in Perfusionsstérungen duflern, sich
aber z. T. der morphologischen Darstel-
lung bei der Koronarangiographie entzie-
hen [66]. Aufgrund der bei Diabetikern
hiufigen Multimorbiditit sind insbeson-
dere bei peripheren Durchblutungssto-
rungen und diabetischen Fufisyndromen
pharmakologische Belastungsverfahren
die einzige Moglichkeit, eine fiir die kar-
diologische Diagnostik addquate Perfusi-
onssteigerung zu erzielen.

Die Haufigkeiten kardialer Ereignisse
wie nicht-todlicher Herzinfarkt und Herz-
tod zeigen eine vergleichbare Abhéngig-
keit von der Ausdehnung und dem Aus-
maf} der szintigraphischen Perfusionssto-
rungen wie bei Nicht-Diabetikern. Wie
bei den Nicht-Diabetikern kann die Myo-
kardperfusionsszintigraphie kardiovasku-
lar gefahrdete von nicht gefihrdeten Pa-
tienten trennen. Die Risikostratifizierung
mittels Myokardperfusionsszintigraphie
erganzt somit die rein klinische Risiko-
einstufung signifikant. Kardiale Ereignisse
treten bei Diabetikern grundsétzlich hau-
figer auf als bei Nicht-Diabetikern. Auch
im Fall eines normalen Perfusionsszinti-
gramms liegt bei Diabetikern die Ereig-
nisrate iber der von Nicht-Diabetikern
(1,2%/Jahr vs. 0,7%/Jahr) (BA). Diabetike-
rinnen haben dariiber hinaus sowohl bei
einem normalen Szintigramm als auch
bei Perfusionsstérungen héufiger kardi-
ale Ereignisse als Diabetiker [66]. Auf-
grund des hoheren kardiovaskuldren Ge-
fahrdungspotenzials und des schnelleren
Verlaufs einer KHK sollten Verlaufsunter-
suchungen bei Diabetikern mit normalem
Szintigramm in kiirzeren Intervallen (et-
wa 12-18 Monate) erfolgen als bei Nicht-
Diabetikern.

Indikation fiir eine weiterfithrende
kardiale Diagnostik bei Diabetikern sind
(mod. nach [66]):

== Typische und atypische Angina pec-
toris
== Auffilligkeiten im Ruhe-EKG
Periphere arterielle Verschlusskrank-
heit
== Arteriosklerotische Veridnderungen
der extrakraniellen Hirngefif3e
== Beginn eines intensiven sportlichen
Trainingsprogramms
== Erhohtes kardiovaskuléres Risiko
durch
= Dyslipoproteindmie
= Arterielle Hypertonie
= Rauchen
= Familienanamnese: Vorzeitige KHK
= Mikroalbuminurie

Empfehlung. Zusammenfassend liefert
die Myokardperfusionsszintigraphie bei
Diabetikern iiber den klinischen Aspekt
hinaus wichtige diagnostische und pro-
gnostische Informationen. Empfehlungs-
und Evidenzgrade: Perfusion IA; gated
SPECT IB.

3.2 Nichtischamische
Herzerkrankungen

3.2.1 Dilatative Kardiomyopathie
Die Messung der regionalen und globa-
len Pumpfunktion mittels Radionuklid-
ventrikulographie im Rahmen einer di-
latativen Kardiomyopathie besitzt durch
die Verfiigbarkeit von Echokardiogra-
phie als auch zunehmend der Magnetre-
sonanztomographie heutzutage keine kli-
nische Rolle mehr. Die Perfusionsszinti-
graphie bei Kardiomyopathien kann prin-
zipiell zur Differenzierung zwischen isch-
amischer und dilatativer Kardiomyopa-
thie beitragen.

3.2.2 Hypertrophe
Kardiomyopathie

Szintigraphische Verfahren, dies gilt auch
firr die Radionuklidventrikulographie, ha-
ben bei der Primardiagnostik der hyper-
trophen Kardiomyopathie keine klinische
Bedeutung. Diagnostische Probleme kon-
nen entstehen, wenn bei Vorliegen einer
HOCM (hypertrophe obstruktive Kardi-
omyopathie) gleichzeitig Angina pecto-
ris besteht. Hier kann die Myokardperfu-
sionsszintigraphie zum Ausschluss bzw.
Nachweis einer begleitenden hdmodyna-
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Tab. 4 Strahlenexposition im Rahmen

von typischen SPECT-Protokollen

Injizierte %°™Tc-Ses- *™c-Te-  20'TI-
Aktivitdt  tamibi trofosmin  Chlorid
74MBq - = 16,28
250 MBg 2,00 1,82 =

400 MBg 3,28 2,92 -
750MBq 6,15 547 -

1-Tages-Protokolle Stress-/Ruhe:

2TTI-Chlorid (74 MBq): 16,3 mSv,

PmTe-Sestamibi (X 1 GBq): 8,2 mSy,
PmTe-Tetrofosmin (= 1 GBq): 7,3 mSy,
Hybrid-Protokoll 2'T1/%°™Tc (74 MBq/400 MBq): ca.
19,5 mSv.

2-Tages-Protokolle Stress-/Ruhe:
9mTc-Sestamibi: 6,6 MSv,

9mTcTetrofosmin: 5,8 mSv

misch relevanten Koronargefdfverdnde-
rung durchgefiihrt werden [67].

3.2.3 Toxische Kardiomyopathien
Die Entwicklung einer Kardiomyopathie
im Rahmen der Chemotherapie einer
malignen Erkrankung ist eine gefiirchte-
te Nebenwirkung. Die Radionuklidvent-
rikulographie mit Quantifizierung der
Ejektionsfraktion in Ruhe und ggf. unter
Belastung sowie eine Gated-SPECT-Un-
tersuchung ermdglichen wie die Echokar-
diographie die Erkennung und Abschit-
zung des Verlaufes und der Prognose ei-
ner durch die Chemotherapie induzierten
Kardiomyopathie [1].

3.2.4 Herztransplantation
Insbesondere in der Spatphase nach
Transplantation stellt die Transplantatvas-
kulopathie die Hauptursache fiir Morbi-
ditat und Letalitét dar. Die friihzeitige Er-
kennung der Transplantatvaskulopathie
ist daher von entscheidender klinischer
Bedeutung. Die Perfusionsszintigraphie
wird in diesem Zusammenhang an zahl-
reichen Transplantationszentren oft zu-
sammen mit der Echokardiographie kli-
nisch im Verlauf nach Herztransplantati-
on eingesetzt [68, 69].

4, Strahlenexposition

Die im Rahmen der nuklearkardiolo-
gischen Verfahren auftretende Strahlen-
exposition variiert je nach verwendetem
Protokoll und Radiopharmakon, liegt je-
doch in jedem Fall im Bereich radiolo-
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gischer Untersuchungen. Die @ Tab. 4
zeigt beispielhaft effektive Dosen fiir Ein-
zelinjektionen sowie typische Dosen im
Rahmen von klinischen SPECT-Protokol-
len [70]. PET-Protokolle sind in der Re-
gel bedingt durch die kurze physikalische
Halbwertszeit der Isotope mit noch nied-
rigeren Strahlenexpositionen verbunden.

5. Zukiinftige Entwicklungen

Bei der hohen Inzidenz und Prévalenz der
koronaren Herzerkrankung, die unveran-
dert den grofiten Teil der Todesfille in den
Industrieldndern bedingt, sind Diagnose
und Therapie dieser Erkrankung von her-
ausragender gesellschaftlicher und 6kono-
mischer Bedeutung.

So liegt beispielsweise in der nichtinva-
siven Darstellung vulnerabler arterioskle-
rotischer Plaques eine grof3e Herausfor-
derung. Vermehrt wird derzeit die Kom-
bination von Multislice-CT zur Koronar-
bildgebung mit den szintigraphischen
Verfahren SPECT und PET fiir einen kli-
nischen Einsatz etabliert, um die vasku-
laren Lasionen (Stenosegrad, Calcium-
Score etc.) und die myokardialen Konse-
quenzen (Perfusion, Metabolismus etc.)
in einem ,,One-Stop-Shop® zeitgleich cha-
rakterisieren zu konnen. Erste Ansitze,
die zusitzlich auf eine molekulare Bildge-
bung unterschiedlicher Komponenten der
vulnerablen Plaques abzielen (Makropha-
gen, Endothelinrezeptoren, Matrixmetal-
loproteinasen etc.), zeigen praklinisch be-
reits eine prinzipielle Machbarkeit.

6. Zusammenfassung

Nuklearkardiologische Verfahren ermog-
lichen die nichtinvasive Diagnostik un-
terschiedlicher Parameter der Herzfunk-
tion, z. B. Perfusion und Metabolismus.
Der langjéahrige Einsatz dieser Verfahren
zeigt deren Robustheit und klinische Re-
levanz. Weiterentwicklungen wie die ga-
ted SPECT, die in Kiirze klinischer Stan-
dard sein sollte, fiigen weitere funktio-
nelle Parameter hinzu. Nuklearkardiolo-
gische Verfahren erginzen die morpho-
logische Diagnostik im Hinblick auf Di-
agnosestellung, Therapieplanung und -
kontrolle. Ferner besitzen sie eine erheb-
liche prognostische Bedeutung, die der-
zeit, auch unter dem Aspekt der Kosten-

Nutzen-Relation, einen immer grofieren
Kklinischen Stellenwert erlangt. Nach heu-
tigem Kenntnisstand ist davon auszuge-
hen, dass eine addquate zielgerichtete nu-
klearkardiologische Diagnostik — insbe-
sondere bei Hochrisikopatienten - zur
Kostenreduktion bei verbesserter diagnos-
tischer und therapeutischer Qualitét bei-
tragen kann. Wahrend derzeit die Perfusi-
onsuntersuchung mit SPECT der klinisch
verbreitete Standard ist, ist fiir die Zukunft
auch der Einsatz der Nuklearkardiologie
in morphologisch-funktionellen Hybrid-
systemen wie SPECT/CT und PET/CT
absehbar. Der zukiinftige klinische Ein-
satz der PET hingt von der breiten Ver-
fiigbarkeit der Methode und geeigneten
Radiopharmaka (z. B. langlebige *F-mar-
kierte Perfusionsmarker, Generator-pro-
duzierte Radiopharmaka) ab.
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