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Nuklearmedizinische Bildgebungsverfahren haben die 
diagnostische Abklärung der koronaren Herzkrankheit 
(KHK) stark verbessert. Der vorliegende Artikel soll 
 aufzeigen, wie und wann die Verfahren Myokardper
fusionsSPECT und PET / CT sinnvoll eingesetzt werden 
können, um  Patient:innen abzuklären, die sich mit ver
muteter oder etablierter KHK präsentieren.
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Koronare Herzkrankheit

Abklärung mittels 
 nuklearmedizinischer 
 Bildgebungsverfahren 

 Die Prävalenz der koronaren respek
tive ischämischen Herzkrankheit (KHK) 
ist weiterhin sehr hoch. Obwohl Morbi
dität und Mortalität innerhalb der letzten 
Jahrzehnte gesenkt werden konnten, ist 
die KHK weiterhin eine der wichtigsten 
Todesursachen in Westeuropa: Rund 45 % 
aller Todesfälle stehen im Zusammen
hang mit einer kardiovaskulären Erkran
kung1. Die steigende Prävalenz von kardio
vaskulären Risikofaktoren, insbesondere 
Dyslipidämie, arterieller Hypertonie und 
Diabetes, sowie die aktuelle demogra
fische Entwicklung mit fortschreitendem 
durchschnittlichen Alter der Bevölke
rung in Westeuropa spielen diesbezüg
lich eine zentrale Rolle2. Deshalb werden 
nicht invasive Verfahren zur Abklärung 
und Risikostratifikation von Patient:innen 
mit vermuteter oder etablierter KHK im 
 klinischen Alltag immer wichtiger3. Dies 
wird auch in den aktuellen Empfehlungen 
der europäischen Gesellschaft für Kardio
logie (ESC) betont4. 

Grosser technischer Fortschritt
Die nichtinvasive Abklärung von Patient:in
nen mit vermuteter oder bereits manifes
ter KHK hat sich über die letzten Jahr
zehnte stark gewandelt. Während man 
in der Schweiz noch vor ein paar Jahren 
vor allem auf die Ergometrie und die 
StressEchokardiografie setzte, haben 
zwischenzeitlich dank des grossen tech
nischen Fortschritts andere, exaktere 
und reproduzierbarere Untersuchungs
methoden an Stellenwert gewonnen, 
wie die koronare Computertomografie 
Angiografie (CCTA), die kardiale Magnet
resonanztomografie (cMRT) und nukle
armedizinische Verfahren. Insbesondere 
bei den Letztgenannten haben die Er
gänzung der auf Gammastrahlung be
ruhenden MyokardPerfusionsSingle
Photon EmissionsComputertomografie 
(MyokardperfusionsSPECT / CT oder auch 
Myokardperfusionsszintigrafie, MPS) und 
die Einführung von Methoden, bei de
nen ein Positronenemitter zum Einsatz 
kommt (PositronenEmissionsTomogra

Korrespondenz:
Dr. med. Matthias Bossard

Leitender Arzt
Klinik für Kardiologie
Herzzentrum
Luzerner Kantonsspital

Spitalstrasse 16
CH6000 Luzern

matthias.bossard@luks.ch

Prof. Dr. med. Klaus Strobel
Chefarzt

Nuklearmedizin
Luzerner Kantonsspital

Spitalstrasse 16
CH6000 Luzern 

klaus.strobel@luks.ch

Dr. med. Daniel Sepulcri
Assistenzarzt

Klinik für Kardiologie
Universitätsspital Zürich
Rämistrasse 100

CH8091 Zürich
daniel.sepulcri@usz.ch

  |  N° 6 · DEZ  2022

©
 m

edEditio
n V

erla
g G

m
bH



41

KLINIK & PRAXIS

fie / Computertomografie, PET / CT), zu 
einer starken Verbesserung der diagnos
tischen Genauigkeit geführt und neue 
Abklärungsmöglichkeiten eröffnet. 

Welcher nichtinvasive Test sollte 
 verwendet werden?
Ganz allgemein muss festgehalten 
 werden, dass primär Patient:innen, die 
stabile klinische Symptome aufweisen, 
mittels nichtinvasiven Ischämietests, also 
beispielsweise eines SPECT / CT oder ei
nes PET / CT, abgeklärt werden sollten. 
Patient:innen mit sehr hoher Vortest
wahrscheinlichkeit für eine KHK (z. B. 
bei nachgewiesener linksventrikulärer 
Dysfunktion oder schweren therapiere
fraktären Beschwerden) oder instabiler 
Symptomatik im Sinne einer instabilen 
Angina pectoris oder eines akuten Koron
arsyndroms sollten üblicherweise direkt 
invasiv abgeklärt werden4. 

Die Wahl der geeigneten Untersu
chungsmethode wird dabei beeinflusst 
von  Patientenfaktoren (insbesondere 
der Vortestwahrscheinlichkeit), dem klini
schen Szenario, der konkreten Fragestel
lung [BOX 1], den technischen Limitatio
nen des jeweiligen Verfahrens sowie der 
lokalen Verfügbarkeit und der Expertise5. 

Die CCTA ist eine rein morphologische 
Untersuchung, die zuverlässig eine Dar
stellung der Koronaranatomie (bei Frage 
nach einer Koronaranomalie) erlaubt; 

ferner zeigt die CCTA das Ausmass von 
Koronarverkalkungen (KalziumScore), 
und relevante Koronarstenosen können 
ausgeschlossen werden. Bei ausgepräg
ten Verkalkungen und Stents ist oft kei
ne ausreichende Beurteilung von Koro
narstenosen mehr möglich. Mit der CT 
ist man derzeit nur unzureichend in der 
Lage, die hämodynamische Relevanz 
von Koronarstenosen sicher zu beurtei
len6. Somit eignet sich die Untersuchung 
vor allem in Szenarien mit geringer Vor
testwahrscheinlichkeit, bei denen eine 
KHK ausgeschlossen werden soll (z. B. 
bei jüngeren Patient:innen, fehlenden 
Risikofaktoren und / oder atypischen Be
schwerden). 

Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit (z. B. 
bei älteren Patient:innen, Vorhandensein 
von Risikofaktoren und / oder typischen 
Beschwerden) ist es hingegen wenig 
wahrscheinlich, dass mittels CCTA eine 
KHK ausgeschlossen werden kann. Hier 
sollte eine funktionelle Untersuchung ge
wählt werden, die den direkten Nachweis 
einer Myokardischämie erlaubt. Dies gilt 
ebenfalls für Patient:innen mit Verdacht 
auf eine Progression einer vorbekannten 
KHK. Zu den hierfür geeigneten Metho
den gehören gemäss aktuellen Leitlinien 
die StressEchokardiografie, das cMRI, 
die MyokardperfusionsSPECT / CT und 
die MyokardperfusionsPET / CT. Das 
BelastungsEKG wird hingegen aufgrund 
der eingeschränkten Fähigkeit, eine hä

modynamisch relevante KHK sicher de
tektieren zu können, nicht mehr als Un
tersuchungsmethode der ersten Wahl 
empfohlen4. 

Eine Sonderrolle nimmt die Hybridbild
gebung ein, bei der die strukturelle 
Information aus einer CCTA mit den 
funk tionellen Daten eines nuklearme
dizinischen Verfahrens (Myokardperfu
sionsSPECT / CT oder PET / CT) kombi
niert wird [ABB.]. Dies kann zum Beispiel 
bei einer komplexen KHK bei der Inter
ventionsplanung nützlich sein, um ein in 
einem nuklearmedizinischen Verfahren 
nachgewiesenes Ischämieareal eindeu
tig einem Koronargefäss respektive einer 
bestimmten Koronarstenose zuzuordnen. 

Abklärung einer Myokardischämie
Bei den nuklearmedizinischen Verfahren 
zur Abklärung einer Myokardischämie 
stehen mit dem Myokardperfusions 
SPECT / CT und dem Myokardperfusions 
PET / CT also zwei unterschiedliche Tech
nologien zur Verfügung. Beide Verfahren 
haben gemeinsam, dass sie auf der Verab
reichung von gering radioaktiv markierten 
Substanzen beruhen, die sich proportional 
zum Blutfluss im Myokard anreichern. In 
der Schweiz kommen beim Myokardper
fusionsSPECT / CT in der Regel mit dem 
Gammastrahler Technetium99m (99mTc) 
markiertes Sestamibi (99mTcSestamibi) 
oder Tetrofosmin (99mTcTetrofosmin) zum 
Einsatz, beim Myokardperfusions PET / CT 

[BOX 1] Vergleich der verschiedenen bildgebenden Modalitäten zur Abklärung der ischämischen Herzkrankheit

Stress-Echokardiografie cMRT Myokardperfusions-SPECT / CT Myokardperfusions-PET / CT

Vorteile  – Verfügbarkeit
 – Ergometrische Belastung 
möglich

 – Spezielle  Fragestellungen 
(z. B. dynamische 
 LV-Obstruktion)

 – Verfügbarkeit 
 – Keine Strahlenexposition

 – Verfügbarkeit
 – Ergometrische Belastung 
möglich

 – Spezielle Fragestellungen (z. B. 
hämodynamische Relevanz von 
Koronarstenosen)

 – Mögliche Alternative bei Klaus-
trophobie

 – Kalzium-Scoring

 – Sehr hohe diagnostische Genau-
igkeit

 – Spezielle Fragestellungen (z. B. 
mikrovaskuläre Dysfunktion, 
balancierte Ischämie bei Dreige-
fäss- KHK)

 – Mit Koronar-CT in einer Unter-
suchung kombinierbar

 – Kalzium-Scoring

Nachteile  – Untersucherabhängig
 – Mangelnde Bildqualität 
(insbesondere bei Adipositas 
oder Lungenemphysem)

 – Nur pharmakologische 
Belastung möglich

 – Nicht geeignet bei Klaus-
trophobie

 – Koronarmorphologie nicht 
ausreichend abbildbar

 – Kein Kalzium-Scoring

 – Eingeschränkte Bildqualität bei 
adipösen Patient:innen

 – Strahlenexposition

 – Nur pharmakologische Belas-
tung möglich

 – Nicht geeignet bei Klaustro-
phobie

 – Geringe Strahlenexposition
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werden  die Positronenemitter N13 
Ammoniak (13NH3) und Rubidium82 (82Rb) 
verwendet. Aufgrund der kurzen Halb
wertszeit von 13NH3 (10 min) beziehungs
weise 82Rb (75 s) kann ein Myokardperfu
sionsPET / CT nur an einer Institu tion 
mit eigener Radionuklidproduktion statt
finden; es ist deshalb in aller Regel nur in 
grösseren Zentren verfügbar7. Das bei 
der MyokardperfusionsSPECT / CT ver
wendete 99mTc hat hingegen eine deutlich 
längere Halbwertszeit (6 h), was die Logis
tik vereinfacht und Untersuchungen auch 
an Institutionen ohne eigene Radionuklid
produktion ermöglicht7. Unter anderem 
deshalb stellt das Myokard perfusions
SPECT / CT weiterhin das am häufigsten 
angewandte nuklearmedizinische Ver
fahren zur Ischämiediagnostik dar5. 

Sowohl beim Myokardperfusions 
SPECT /  CT als auch beim Myokard
perfusions PET / CT erfolgt die Akquisition 
von zwei Datensätzen, wobei die myokar
diale Perfusion einmal in Ruhe und einmal 
unter Belastung dargestellt wird. [BOX 2] 
fasst den Ablauf einer 82RbPETUntersu
chung zusammen. Die Belastung hat zum 
Ziel, den myokardialen Blutfluss zu erhö
hen und damit eine Situation körperlicher 

Anstrengung zu simulieren. Sie   erfolgt 
aus praktischen Gründen meistens pharma
kologisch durch Gabe von Adenosin, 
Regadenoson oder Dobutamin. Beim 
Myokardperfusions SPECT / CT kommt 
alternativ eine physiologische Belas
tung mittels Ergometrie infrage (beim 
Myokardperfusions PET / CT ist dies aus 
technischen / prozeduralen Gründen nicht 
möglich). Eine EKG getriggerte Daten
akquisition erlaubt zudem bei beiden 
Verfahren eine simultane Bestimmung 
der linksventrikulären Auswurffraktion. 

Bei der klassischen Perfusionsbildgebung 
erfolgt nach Abschluss der Untersuchung 
ein qualitativer Vergleich von Arealen mit 
eingeschränkter und solchen mit norma
ler Perfusion. Minderperfundierte Area
le, die nur unter Belastung nachweisbar 
sind, entsprechen einer myokardialen 
Ischämie. Minderperfundierte Areale, die 
sowohl in Ruhe als auch unter Belastung 
nachweisbar sind, sind mit Narben oder 
hibernierendem Myokard vereinbar. In 
Situationen mit einer generalisiert ein
geschränkten Perfusion unter Belastung, 
wie sie insbesondere bei einer schweren 
koronaren Dreigefässerkrankung auftre
ten kann, können hierbei jedoch falsch 
negative Befunde auftreten, da ein nor
mal perfundiertes Referenzareal fehlt 
(sogenannte balancierte Ischämie). 

Hier kann das Myokardperfusions 
PET / CT einen Vorteil bieten. Anders 
als beim MyokardperfusionsSPECT / CT 
erlaubt dieses zusätzlich eine Quanti
fizierung des myokardialen Blutflusses 
(MBF, ausgedrückt in ml/g/min) in Ruhe 
und unter Belastung und somit eine Be
stimmung der koronaren Flussreserve 

[BOX 2]  Beispiel für den Ablauf einer Rubidium-82-PET / CT-Untersuchung

[ABB.] 56jährige Patientin mit seit zwei Jahren 
progredienter Belastungsdyspnoe NYHA II. Kar
diovaskuläre Risikofaktoren: arterielle Hypertonie, 
Nikotinabusus, Dyslipidämie. Die Abklärung mit 
Rubidium82PET und KoronarCT in einer Unter
suchung zeigt eine Stenose im Ramus circumflexus 
mit pathologischer FFR (0,6). Sie führt zu einer 
Ischämie der lateralen Myokardwand und einer ent
sprechend pathologisch reduzierten Flussreserve. 
KalziumScore: 84. In der Koronarangiografie Bestä
tigung des Befunds und erfolgreiche Versorgung mit 
zwei Stents.

  |  N° 6 · DEZ  2022

©
 m

edEditio
n V

erla
g G

m
bH



43

KLINIK & PRAXIS

(Coronary Flow Reserve, CFR). Letzte
re entspricht dem Verhältnis zwischen 
dem MBF unter Belastung und in Ruhe 
(CFR = MBFBelastung : MBFRuhe) und ist im 
Falle einer balancierten Ischämie typi
scherweise deutlich eingeschränkt (< 2,0). 
Eine eingeschränkte CFR liegt auch bei 
einer mikrovaskulären Dysfunktion (small 
vessel disease) vor, wobei hier typischer
weise mit einer strukturellen Untersu
chungsmethode (CCTA oder invasiver 
Koronarangiografie) relevante Stenosen 
der epikardialen Koronargefässe ausge
schlossen werden können.

Nicht zuletzt erfolgt mit jedem Myo
kardperfusionsSPECT / CT und PET / CT 
die Durchführung einer nativen CT 
des Herzens. Diese wird zum einen zur 
Schwächungskorrektur der SPECT und 
PETDatensätze benötigt, zum anderen 
kann sie auch zur Quantifizierung der 
koronaren Verkalkungen (Kalziumsco
re / AgatstonScore) verwendet werden. 
Diese dient der Risikostratifizierung. 
Zudem kann anhand der Verteilung der 
vorliegenden Verkalkungen die Wahr
scheinlichkeit für das Vorliegen einer ba
lancierten Ischämie abgeschätzt werden. 
Ebenfalls können allenfalls miterfasste 
Pathologien im Thoraxbereich evaluiert 
werden. Nicht verwechselt werden darf 
diese Untersuchung mit der kontrast
mittelverstärkten CCTA (siehe oben), die 
auch die Beurteilung von nichtverkalkten 
Koronarläsionen erlaubt. 

Sicherheit und Kosteneffizienz 
Bei Patient:innen mit stabilen Symptomen 
ist eine primär nichtinvasive Ischämiedia
gnostik zum Beispiel mittels Myokard
perfusions PET / CT, gefolgt von einer in
vasiven Abklärung – sofern eine Ischämie 
dokumentiert ist respektive eine klinisch 
relevante KHK vorzuliegen scheint – sicher 
und kosteneffektiv und wird deshalb auch 
von den Guidelines klar empfohlen (Klas
seIIndikation, Evidenz Level B)4. 

Das bedeutet auch, dass durch einen kor
rekt gewählten Ischämietest eine bessere 
Patientenselektion für elektive invasive 
Koronarangiografien gelingt und unnö
tige Koronarangiografien, die mit einem 
gewissen Risiko für die Patient:innen 
verbunden sein können (ca. 0,5 – 1 % Ri
siko für Blutungen, Rhythmusstörungen, 
Hirnschläge oder Myokardinfarkte), ver
hindert werden. [BOX 3] fasst gängige 
 klinische Indikationen für eine nuklear
medizinische Untersuchung bei Verdacht 
auf eine KHK respektive eine etablierte 
KHK zusammen.  
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[BOX 3]  Indikationen für eine myokardiale SPECT / CT- oder  
PET / CT- Untersuchung

 – Verdacht auf KHK mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit
 – Abklärung hinsichtlich hämodynamischer Relevanz von bekannten 
 Koronarstenosen

 – Ischämietest bei bekannter KHK – nach perkutaner Koronarintervention 
mit Stentimplantation oder nach aortokoronarer Bypasschirurgie

 – Risikostratifizierung vor grossen Operationen
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