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Korrelative Bildgebung in der Kardiologie
Theoretische Ansätze und klinische Anwendung

Torsten Kuwert1, Wolfgang Römer1, Joachim Hornegger2

Zusammenfassung
Durch erhebliche Fortschritte auf dem Gebiet der medi-
zinischen Bildgebung steht inzwischen eine ganze Rei-
he von Methoden zur Verfügung, die Struktur, die Funk-
tion und den Metabolismus des Herzens nichtinvasiv 
darzustellen. Häufig liefern verschiedene bildgebende 
Verfahren einander ergänzende Informationen. Ent-
sprechend hat sich eine Arbeitsrichtung etabliert, Bild-
datensätze verschiedener Modalitäten in einem ge-
meinsamen Koordinatensystem auf einer Computer-
plattform darzustellen, d.h. zu fusionieren. Hierfür steht 
inzwischen eine Reihe softwarebasierter Methoden zur 
Verfügung, ferner bietet die Industrie zunehmend sog. 
Hybridgeräte an, die Detektoreinheiten verschiedener 
Modalitäten in einem Gerät vereinigen. Durch die Hy-
bridbildgebung wird die anatomische Genauigkeit der 
Bildfusion im Vergleich zur softwarebasierten Registrie-
rung deutlich verbessert, wenngleich auch diese sog. 
hardwarebasierte Fusion für respiratorisch bewegte Or-

gane wie das Herz noch unpräzise ist. Ein klinisch wich-
tiger Anwendungsbereich der korrelativen Bildgebung 
ist die Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit 
der Myokardperfusionsszinti graphie durch die Möglich-
keit einer Computertomographie-(CT-)basierten Schwä-
chungskorrektur der Single-Photon-Emissionscompu-
tertomographie-(SPECT-)Daten. Die Darstellung der 
myokardialen Perfusion und der koronaren Anatomie 
durch Kombinationsgeräte aus Positronenemissionsto-
mographie (PET) und CT bzw. SPECT und CT in einem 
Untersuchungsgang ist ebenfalls eine interessante Op-
tion, wenngleich größere Studien über die Wertigkeit 
der Hybridbildgebung für diesen Zweck noch fehlen. Für 
die molekulare Bildgebung arteriosklerotischer Wand-
veränderungen der Koronararterien ist die möglichst 
genaue Überlagerung von Struktur und Radiopharma-
konanreicherung angesichts der geringen Größe dieser 
Prozesse und der Auflösungsbeschränkungen von PET 
und SPECT essentiell.
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Abstract
Technical progress has engendered a broad spectrum 
of methods to image cardiac structure, function, and 
metabolism. Frequently, the imaging tools available 
provide complementary information. Therefore, 
methods to integrate image information from differ-
ent modalities into one common coordinate system 
are increasingly receiving attention also in cardiology. 
Currently available technology includes software-
based image fusion as well as hardware-based regis-
tration of datasets. The latter capitalizes on so-called 
hybrid cameras combining detectors of different mo-
dalities in one gantry. Hardware-based image fusion 
is, to date, anatomically more accurate than the soft-
ware-based methodology. However, the anatomic ac-
curacy of both approaches is still far from perfect. This 
is, in particular, due to artifacts caused by respiratory 

movements also affecting the heart. The clinical po-
tential of correlative imaging of the heart includes an 
improvement of accuracy in diagnosing hemody-
namically significant coronary artery disease using 
single-photon emission computed tomography 
(SPECT). This is due to the possibility to correct myo-
cardial scintigraphy for attenuation artifacts using 
registered X-ray computerized tomographic (CT) im-
ages. The visualization of coronary anatomy and myo-
cardial perfusion in one imaging session using hybrid 
systems combining CT with positron emission tomo-
graphy (PET) or SPECT is also an interesting option. 
Nevertheless, larger clinical trials investigating its 
usefulness are still missing. The possibility to match 
structure with radioactivity concentration is essential 
for approaches to image the molecular composition 
of atherosclerotic plaques and their stability.
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Einleitung
Der rapide Fortschritt gerade in der Informatik hat 
dazu geführt, dass zur Visualisierung von Struktur, 
Funktion und Stoffwechsel des Herzmuskels eine 
Vielzahl verschiedener Verfahren zur Verfügung 
steht (Übersicht bei [2]). Tabelle 1 gibt einen Über-
blick über die derzeit in der klinischen Routine 
durchgeführten computerunterstützten nichtinva-
siven Bildgebungsverfahren.

Grob lassen sich die verwendeten Modalitäten 
einteilen in solche, die primär morphologisch orien-
tiert sind, und in solche, deren Hauptstärke in der 
Quantifizierung des Stoffwechsels liegt. Letztere ver-
wenden radioaktiv markierte Pharmaka, die sog. 
Tracer, und sind ebenfalls geeignet, die myokardiale 
Perfusion oder auch die Pumpfunktion des Herzmus-
kels darzustellen.

Das am häufigsten verwendete morphologische 
Bildgebungsverfahren ist die Echokardiographie, de-
ren Stärke insbesondere in ihrer leichten Zugänglich-
keit für den Kardiologen und ihrer geringen Invasivi-
tät liegt. So ist die Echokardiographie heute das Rou-
tineverfahren für die Messung der linksventrikulären 
Ejektionsfraktion. Neuere Ansätze der Echokardio-
graphie für die Darstellung der Gewebsperfusion 
werden derzeit ebenfalls entwickelt. Zusätzlich bietet 
die sog. Stressechokardiographie auch die Möglich-
keit, ischämisch verursachte Hypokontraktilität nach-
zuweisen.

Schon lange ist der Stellenwert der nuklearmedi-
zinischen Verfahren zur Diagnostik hämodynamisch 
signifikanter Koronarstenosen etabliert (Übersichten 
bei [13, 18, 25]). Ferner eignet sich insbesondere die 
myokardiale Single-Photon-Emissionscomputerto-
mographie (SPECT) des myokardialen Blutflusses 
zur Abschätzung der Prognose bei bekannter koro-
narer Herzerkrankung. Unverändert ist die Positro-
nenemissionstomographie (PET) mit 18F-Desoxyglu-
cose (FDG) als Goldstandard für die myokardiale 
Vitalitätsdiagnostik anzusehen. Auch langfristig wer-
den die nuklearmedizinischen Verfahren die einzigen 
Methoden bleiben, die Aktivität und Dichte von 
Funktionsproteinen wie Enzymen und Rezeptoren 
am lebenden Patienten bildlich darzustellen.

Die Röntgencomputertomographie (CT) und 
die Magnetresonanztomographie (MRT) sind klas-
sische Modalitäten zur morphologischen Bildgebung, 
die zunehmend auch für die funktionelle Bildgebung 
eingesetzt werden können. Mit der CT haben sich in 
den letzten Jahren auch Ansätze zur Messung der 
Gewebsperfusion ergeben. Zusätzlich eignet sich die 
CT hervorragend zur Darstellung der myokardialen 
Pumpfunktion, so dass sie auch zunehmend zum 
Nachweis belastungsinduzierter Wandischämien, die 
in der Regel zur Hypokontraktilität führen, einge-
setzt werden kann. Mit der Multispiral-CT lassen sich 

zusätzlich der Calciumgehalt und die Koronarmor-
phologie beurteilen (Übersicht bei [1]). Das ur-
sprüngliche Alleinstellungsmerkmal der nuklearme-
dizinischen Verfahren im Hinblick auf die Erfassung 
der Vitalität des Herzmuskels musste inzwischen auf-
gegeben werden: So sind die meisten hibernierenden 
Areale ebenfalls in der Lage, auf adrenerge Stimula-
tion hin noch Restkontraktilität zu zeigen; ferner bie-
tet auch die MRT die Möglichkeit zur Vitalitätsdia-
gnostik [4].

Die Verfügbarkeit verschiedener bildgebender 
Verfahren mit teilweise überlappenden Indikatio-
nen und Anwendungsbereichen hat zu erheblichen 
Diskussionen darüber geführt, welche der genann-
ten Verfahren durch einander ersetzt werden kön-
nen. Entsprechend ist eine Vielzahl von Studien 
publiziert worden, welche die diagnostische Leis-
tungsfähigkeit verschiedener bildgebender Verfah-
ren insbesondere im Hinblick auf den Ischämie- und 
Vitalitätsnachweis des Herzmuskels verglichen ha-
ben. Das breite Methodenspektrum veranlasst aller-
dings auch zunehmend Überlegungen dazu, wie sich 
die Information der verschiedenen Modalitäten zu-
sammenführen lässt. Hierbei steht insbesondere die 
Idee im Vordergrund, Informationen von Verfah-
ren mit gegensätzlichem Profil zu kombinieren. Ei-
ne wesentliche Voraussetzung hierfür ist es, die ver-
schiedenen Bilddatensätze auf einer Computer-
plattform räumlich aufeinander bezogen darstellen 
zu können.

Unter Registrierung wird in diesem Zusammen-
hang der Vorgang verstanden, zwei Bilddatensätze 
auf ein gemeinsames Koordinatensystem zu be-
ziehen. Die Bildfusion beinhaltet die Registrierung 
sowie die Visualisierung ihres Ergebnisses. Für die 
Registrierung stehen derzeit zwei Ansätze zur Ver-
fügung:

Tabelle 1. Bildgebungsverfahren des Herzens. CT: Computertomographie; MRT: 
Magnetresonanztomographie; PET: Positronenemissionstomographie; SPECT: 
Single-Photon-Emissionscomputertomographie.
Table 1. Modalities for imaging the heart. CT: computed tomography; MRT: 
magnetic resonance imaging; PET: positron emission tomography; SPECT: single-
photon emission computed tomography.

Modalität Signal Struktur- Pump- Perfusion Stoff-
  darstellung funktion  wechsel

Echokardio- Gewebsechogenität +++ +++ (+) –
graphie
CT Röntgendichte +++ +++ + –
MRT Magnetresonanz ++ +++ + –
SPECT Radioaktivitäts- + +++ ++ ++
 konzentration
PET Radioaktivitäts- + +++ +++ +++
 konzentration
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1. softwarebasierte Registrierung,
2.  hardwarebasierte Registrierung (sog. Hybridbild-

gebung).

Grundlagen der softwarebasierten 
Registrierung

Bei der softwarebasierten Registrierung werden zwei 
in getrennten Untersuchungsgängen gewonnene 
Bilddatensätze interaktiv oder über Algorithmen au-
tomatisiert räumlich aufeinander bezogen (Über-
sichten bei [15, 17]).

Die grundlegende Aufgabenstellung der Regi-
strierung ist es, zwei Datensätze, das sog. Referenz-
bild (R) und das Zielbild (englisch „template image“, 
T), so aufeinander abzubilden, dass korrespondie-
rende Bildteile möglichst aufeinander zu liegen kom-
men. Etwas mathematischer ausgedrückt sucht man 
eine Transformation u, so dass ein Abstandsmaß

 
D(u, R, T) = d(R(x), T(x−u(x)) dx = d(R(x), Tu(x)) dx

+ 8
8−

+ 8
8−

möglichst klein wird. Das Abstandsmaß D misst da-
bei die Güte der ermittelten Transformation u. Um 
dies zu bewerkstelligen, wurden Techniken entwi-
ckelt, die sich grob als rigide oder nichtrigide sowie als 
monomodal oder multimodal kategorisieren lassen.

Die monomodale Registrierung beschränkt sich 
auf Datensätze derselben Modalität, so dass es mög-
lich ist, die Bildwerte direkt zu vergleichen. Üblicher-
weise kommt dabei die sog. Sum of Squared Dif-
ferences (SSD) zum Einsatz, die sich wie folgt be-
rechnet:

DSSD = (Tu(x) − R(x))2 dx

+ 8
8−

Die einfache Auswertung von DSSD und Differenzier-
barkeit erlauben im Allgemeinen eine recht schnelle 
Auswertung sowie numerische Optimierungen, die 
bei anderen Abstandsmaßen oft nur schwer durch-
führbar sind. Entsprechend werden neue Ideen in der 
Registrierung oft zunächst monomodal umgesetzt 
und erst später auf multimodale Ansätze (wenn 
möglich) übertragen. Anwendung findet die mono-
modale Registrierung hauptsächlich beim Vergleich 
von zeitlich getrennt aufgenommenen Daten wie z.B. 
prä- und postoperativen Scans, longitudinalen Stu-
dien oder bei der Differenzbildgebung. Ein weiterer 
Anwendungsbereich ist die Abbildung von Patien-
tendaten auf Atlasdatensätze, beispielsweise auf ei-
nen annotierten Hirndatensatz. Dadurch lassen sich 
dann z.B. Aussagen über Ort und Ausbreitung von 
Hirnregionen treffen. Im Bereich der Kardiologie 
sind monomodale Registrierungsverfahren zum Ver-
gleich von SPECT-Bildern der myokardialen Perfu-
sion in Ruhe und unter, z.B., körperlicher Belastung 
seit vielen Jahren gebräuchlich.

Im Gegensatz dazu beschäftigt sich die multimo-
dale Registrierung mit der Kombination von Daten 
aus verschiedenen Modalitäten. In der multimodalen 
Registrierung lassen sich aufgrund unterschiedlicher 
Bildgebungsverfahren die Bilddaten nicht direkt ver-
gleichen. Ein Intensitätswert kodiert in Abhängigkeit 
von der gewählten Modalität unterschiedliche Infor-
mation. Zudem sind beispielsweise bei der Registrie-
rung von PET und CT nur einige der vorhandenen 
Strukturen auch in beiden Datensätzen sichtbar. Ent-
sprechend der hohen Komplexität des Problems gibt 
es für die multimodale Bildregistrierung mehr als nur 
einen Lösungsansatz.

Kanten- und regionenbasierte Verfahren versu-
chen, starke Gradienten in beiden Datensätzen auf-
einander abzubilden. Dies kann nur dann funktionie-
ren, wenn dieselben morphologischen Strukturen in 
ähnlicher Weise in den verwendeten Modalitäten re-
präsentiert sind, wie das z.B. bei MRT und CT der Fall 
ist. Zwischen PET/SPECT und CT ist dies nicht mög-
lich. Mit dem Ähnlichkeitsmaß basierend auf der 
Transinformation (englisch „mutual information“, 
MI) wird neben der Transformation u eine Abbildung 
der Intensitätswerte von T auf R geschätzt, um die sta-
tistische Abhängigkeit der korrespondierenden Inten-
sitätswerte zu maximieren [34]. Einen ähnlichen An-
satz verfolgt man auch mit der Verwendung korrelati-
onsbasierter Abstandsmaße wie der Kreuzkorrelation 
(englisch „cross correlation“) und des Korrelations-
quotienten (englisch „correlation ratio“).

Neben der Definition des Abstandsmaßes ist ein 
weiterer Freiheitsgrad bei der Dimensionierung von 
Registrieralgorithmen die mathematische Repräsen-
tation der zu schätzenden Abbildung.

Bei der rigiden Registrierung ist die gesuchte 
Abbildung auf eine zumeist affine Transformation 
beschränkt. Erlaubt sind also nur Rotation, Transla-
tion sowie evtl. eine Skalierung. Die rigide Registrie-
rung wird dann eingesetzt, wenn starre, nicht defor-
mierbare Strukturen aufgenommen wurden. Dies 
trifft meist bei knöchernen oder durch Knochen sta-
bilisierte Strukturen wie z.B. den Kopf zu. Des Wei-
teren wird die rigide Registrierung auch als Vorver-
arbeitungsschritt einer nichtrigiden Registrierung 
eingesetzt.

In der nichtrigiden Registrierung wird dagegen 
eine Transformation gesucht, die jeden Bildpunkt in-
dividuell verschieben kann. Dies ist besonders bei 
Bilddaten von Gewebe notwendig, das sich zwischen 
den Aufnahmen durch eine andere Körperhaltung, 
Atmung oder schlicht einen operativen Eingriff ver-
formt haben kann. Das Herz ist hierfür ein gutes Bei-
spiel, da es zum einen den respiratorischen Bewe-
gungen des Thorax unterworfen ist und zum anderen 
durch seine Kontraktionen häufig auch in verschie-
denen Arbeitsphasen abgebildet wird.
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Entscheidend ist jedoch, dass man in der nichtri-
giden Registrierung keine beliebige Transformation 
berechnen darf, sondern diese so einschränken muss, 
dass physiologisch sinnvolle Ergebnisse erzielt wer-
den und Resultate wie Überfaltungen verhindert 
werden. In der nichtrigiden Registrierung lassen sich 
diesbezüglich die parametrische und die nichtpara-
metrische Registrierung unterscheiden.

In der parametrischen Registrierung wird ein be-
stimmtes Deformationsmodell wie z.B. Thin-Plate-
Splines zugrunde gelegt, das durch einige Parameter 
(z.B. Knotenpunkte und Gewichtungen von Basis-
funktionen) verändert werden kann. Insofern ist auch 
die rigide Registrierung eine parametrische Regis-
trierung, da hier ebenfalls ein festes Transformati-
onsmodell (affin) angenommen und die Parameter 
optimiert werden.

Im Gegensatz dazu wird bei der nichtparame-
trischen Registrierung die Transformation nur durch 
einen weiteren Energieterm, den sog. Regularisierer, 
eingeschränkt. Dieser Energieterm sorgt im Allge-
meinen für eine „glatte“ Abbildung, indem starke 
lokale Variationen in der Optimierung „bestraft“ 
werden [12]. Gebräuchliche Regularisierer sind bei-
spielsweise Diffusions- und Krümmungsregularisie-
rer, die rein mathematisch motiviert sind und durch 
eine Minimierung der ersten bzw. der zweiten Ablei-
tung der Transformation für Glattheit sorgen. Aus 
physikalischer Sicht ist auch die Verwendung eines 
elastischen Regularisierungsterms sinnvoll, der die 
Kräfte modelliert, die auf ein Material wirken wür-
den, das der berechneten Transformation ausgesetzt 
wäre.

Grundlagen der hardwarebasierten 
Registrierung

Ein wesentliches Problem der softwarebasierten Re-
gistrierung getrennt akquirierter Datensätze wird 
durch Unterschiede der Patientenpositionierung in 
den verschiedenen Geräten verursacht. Dieses Pro-
blem wird in den Hybridkameras dadurch umgangen, 
dass einer Geräte-Gantry zwei verschiedene Detek-
toreinheiten zugeordnet sind und die beiden Daten-
sätze gleichzeitig oder direkt hintereinander bei im 
Wesentlichen gleicher Patientenposition akquiriert 
werden können [32, 33]. Zusätzlich weisen Geräte 
dieser Art erhebliche prozessuale Vorteile insofern 
auf, als dass beide Verfahren zügig hintereinander 
durchgeführt werden können, woraus der übliche, in 
der Regel logistisch bedingte Zeitverlust in der Dia-
gnostik vermieden wird.

Tabelle 2 gibt einen Überblick über die derzeit 
kommerziell erhältlichen Gerätekonfigurationen.

Während bezüglich der nuklearmedizinischen De-
tektoreinheiten relativ wenig Variabilität besteht, dif-

ferieren die Hybridgeräte erheblich in Bezug auf die in 
ihnen enthaltene CT-Komponente. So sind erst seit 
kurzem PET/CT-Kameras mit einer 16- oder 64-De-
tektor-CT in den Markt eingeführt worden, die zusätz-
lich zur Darstellung der Pumpfunktion des Ventrikels 
und zum sog. Calcium-Scoring auch eine nichtinvasive 
Darstellung der Koronarmorphologie erlauben.

Für die SPECT/CT sind ähnliche Gerätekonfi-
gurationen angekündigt. Nur sehr wenige der bisher 
aufgestellten Kameras verfügen jedoch über ein 
16-Zeilen-CT, das sich zur CT-basierten koronaren 
Angiographie eignet.

Hybridkameras, die MRT und PET kombinie-
ren, sind derzeit nur als Prototypen aufgestellt, wobei 
diese Geräte bisher lediglich die Untersuchung des 
Gehirns erlauben. Für die SPECT ist diese Detektor-
konfiguration bislang nicht im Gespräch.

Anatomische Genauigkeit der Bildfusion
Die anatomische Genauigkeit der Bildfusion wird 
durch technische Probleme und Unterschiede in der 
Patientenpositionierung zwischen den beiden zu fu-
sionierenden Verfahren eingeschränkt [3]. Bei Un-
terschieden der Patientenpositionierung muss zwi-
schen solchen, die primär vermeidbar sind, wie etwa 
einer differenten Lagerung der Wirbelsäule, und 
solchen, die unvermeidbar sind, differenziert wer-
den. Letztere entstehen insbesondere durch respira-
torische Bewegungen, da die Akquisitionszeiten für 
die verschiedenen Modalitäten erheblich differie-
ren: So dauert die Akquisition eines CT-Datensatzes 
häufig nur einige Sekunden, so dass sich dieser obli-
gat innerhalb einer Atemphase durchführen lässt. 
Die Messung der PET- oder SPECT-Daten dauert 
in der Regel erheblich länger, häufig zwischen 10 
und 30 min, so dass diese Untersuchungen über die 
Atempositionen mitteln. Um eine vertretbare Fu-
sion zu erreichen, wird die CT deshalb auch häufig 
in Atemmittellage oder in der endexspiratorischen 
Phase akquiriert [11].

Tabelle 2. Hybridkameras (Stand 12/2006). CT: Computertomographie; MRT: Ma-
gnetresonanztomographie; PET: Positronenemissionstomographie; SPECT: Sin-
gle-Photon-Emissionscomputertomographie.
Table 2. Hybrid cameras (by 12/2006). CT: computed tomography; MRT: magnetic 
resonance imaging; PET: positron emission tomography; SPECT: single-photon 
emission computed tomography.

Hybridkameratyp Erste Komponente Zweite Komponente

SPECT/Low-Dose-CT Doppelkopf-SPECT Nichtdiagnostisches CT

SPECT/Spiral-CT Doppelkopf-SPECT 1- bis 16-Detektor-CTa

PET/CT Dedizierte PET-Kamera 1- bis 64-Detektor-CT
PET/MRT Einsatz für Kopf-PET 1,5-T-MRT

a Kombination mit 64-Detektor-Spiral-CT angekündigt
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zudenken [24, 28, 29]. Es gibt eine Vielzahl von Stu-
dien, die die klinische Wertigkeit der Fusionsbildge-
bung in diesem Bereich untersuchen und belegen. 
Für die Anwendung von Verfahren der korrelativen 
Bildgebung im Bereich der Kardiologie ist die Daten-
decke bisher dünn, die im Folgenden beschriebenen 
ersten Ansätze lassen jedoch vermuten, dass auch in 
der kardiologischen Diagnostik eine Verbesserung 
der Diagnostik durch Bildregistrierungsverfahren zu 
erwarten ist.

Ein Problem der PET- und SPECT-Darstellung 
der Herzperfusion sind Schwächungsartefakte, die 
das Signal aus den verschiedenen Herzmuskelab-
schnitten unterschiedlich beeinflussen können. So 
wird insbesondere die Radioaktivitätskonzentration 
aus der Herzhinterwand durch PET und SPECT un-
terschätzt. Mit der PET gibt es durch Verwendung 
rotierender oder immobiler Transmissionsquellen 
seit längerem die Möglichkeit, diese Artefakte zu 
korrigieren.

Ähnliche Methoden wurden für die SPECT 
entwickelt, diese haben sich bisher jedoch noch 
nicht breit durchgesetzt. Insbesondere sind die bis-
her vorhandenen Möglichkeiten der Schwächungs-
korrektur der SPECT aufgrund eines verminderten 
Photonfluxes der Transmissionsmessungen stark 
störanfällig. Durch die Integration der CT-Daten in 
den SPECT-Datensatz steht aber seit kurzem die 
Möglichkeit zu einer CT-basierten Schwächungs-
korrektur von SPECT-Daten zur Verfügung [23, 
30].

Erste Arbeiten haben die prinzipielle Anwend-
barkeit dieses Ansatzes zur SPECT-Darstellung der 
myokardialen Perfusion bestätigt [5, 9, 10]. Eine mul-
tizentrische Studie, welche die Verbesserung der 
Diagnostik einer koronaren Herzerkrankung unter 
Verwendung dieses Ansatzes beschreibt, ist ebenfalls 
publiziert worden und verweist auf eine moderate, 
aber statistisch signifikante Verbesserung der dia-
gnostischen Genauigkeit durch die CT-basierte 
Schwächungskorrektur [16]. Vergleichsdaten zu den 
früheren Verfahren fehlen jedoch noch; ferner muss 
bei Anwendung der CT-basierten Schwächungskor-
rektur auf Fehler durch die nicht punktgenaue Über-
tragung der CT- und SPECT-Daten geachtet wer-
den.

Die Entwicklung der neuen, eine auch für die 
Bildgebung der Koronarmorphologie geeignete 
CT-Komponente enthaltenden Hybridkameras hält 
für die kardiologische Diagnostik u.a. die folgenden 
beiden Perspektiven bereit (Übersicht für die 
PET/CT bei [31]):
1.  Calcium-Scoring und Perfusionsdarstellung in einem 

Untersuchungsgang,
2.  nicht invasive Koronarangiographie und Per fusi-

ons darstellung in einem Untersuchungsgang.

Für die bisher verfügbaren Verfahren der soft-
warebasierten Registrierung liegen die durchschnitt-
lichen anatomischen Ungenauigkeiten bei etwa 1 cm, 
wobei sie in Einzelfällen bis zu 2 cm betragen können 
(Übersicht bei [21, 36]).

Die durchschnittlichen anatomischen Ungenau-
igkeiten der Hybridkameras liegen im Bereich der 
nichtrespiratorischen Organe bei etwa 1 mm [22], 
sind aber gerade im Bereich des Thorax aufgrund der 
erwähnten Problematik mit Durchschnittswerten 
von etwa 5 mm größer [6, 11, 19]. Die zitierten Stu-
dien beziehen sich nicht auf die Herzbildgebung, son-
dern sind in der Regel an onkologischen Bilddaten 
abgeleitet. Beim Herzen kommt zusätzlich noch das 
Problem der myokardialen Kontraktionen hinzu, das 
durch EKG-getriggerte Aufnahmen angegangen 
werden kann.

Neben der Entwicklung von Verfahren der 
nichtrigiden Bildregistrierung werden sich zukünf-
tige Arbeiten vor allem auf die Integration der Infor-
mationen über die Atemphasen in die emissions-
tomographischen Datensätze beziehen müssen 
[7, 14, 27]. Hierfür stehen seit kurzem Gürteldetektoren 
zur Erfassung der Thoraxbewegungen zur Verfügung.

Klinische Anwendungsmöglichkeiten
Die korrelative Bildgebung und insbesondere die 
PET/CT- und SPECT/CT-Kameras sind aus dem Be-
reich der onkologischen Bildgebung nicht mehr weg-

Abbildung 1. Reformatierter Längsachsenschnitt aus einem 
99mTc-MIBI-SPECT/CT-Datensatz. 99mTc-MIBI wurde unter 
körperlicher Belastung injiziert. Im nativen Low-Dose-CT 
zeigt sich eine langstreckige Verkalkung des Ramus inter-
ventricularis der linken Herzkranzarterie. Im Perfusionsszin-
tigramm findet sich in deren Versorgungsgebiet eine be-
lastungsinduzierte Minderperfusion.
Figure 1. Reformatted long-axis view of a dataset of 99mTc-
MIBI-SPECT/spiral CT. 99mTc-MIBI was injected under exer-
cise. The native low-dose CT shows a calcification of the left 
anterior descending artery. In its territory, perfusion under 
exercise is reduced.



Kuwert T, et al. Korrelative Bildgebung

127Herz 32 · 2007 · Nr. 2  © Urban & Vogel

Die klinische Wertigkeit dieser beiden Optionen ist 
bisher kaum untersucht. Abbildungen 1 und 2 sollen 
eine Vorstellung der prinzipiellen Anwendbarkeit 
dieser Ansätze vermitteln. Eine erste Studie, in der 
mit PET und 13N-NH3 die myokardiale Perfusion un-
tersucht und mit CT eine nichtinvasive Koronaran-
giographie durchgeführt wurden, berichtet allerdings 
schon eine sehr hohe diagnostische Genauigkeit die-
ser Hybridbildgebung für die Diagnostik einer koro-
naren Herzerkrankung [20].

Die SPECT/Spiral-CT ist aufgrund ihrer mögli-
cherweise größeren Kosteneffizienz im Vergleich zur 
PET/CT für diese Fragestellung auch interessant; da 
SPECT-Geräte mit CT-Komponenten höherer De-
tektorzahl jedoch kommerziell erst seit kurzem erhält-
lich sind, fehlen entsprechende Daten vollständig.

Wie bereits oben ausgeführt, sind PET und 
SPECT auch auf längere Sicht die besten Verfahren 
der molekularen Bildgebung. Nachdem für PET und 
SPECT zur Darstellung der Gewebsperfusion und 
des kardialen Energiemetabolismus gut etablierte 
Tracer zur Verfügung stehen, richten sich radiophar-
makologische Forschungsarbeiten in diesem Bereich 
insbesondere auf die Entwicklung von Radiophar-
maka, die zur Darstellung instabiler Plaques geeignet 
sind [35].

Erste Daten zeigen, dass sich auch mit FDG-PET 
die entzündliche Aktivität arteriosklerotischer 
Plaques nachweisen lässt. Ursache hierfür scheint der 
Umstand zu sein, dass insbesondere aktivierte Ma-

krophagen FDG anreichern [8]. Szintigraphisch wur-
de in einem Mausmodell der Arteriosklerose eine 
vermehrte spezifische Anreicherung eines Radio-
pharmakons nachgewiesen, das sich an die Matrix-
metalloproteinasen bindet [26]. Von diesen Enzymen 
wird vermutet, dass sie eine wichtige Rolle in der Pa-
thogenese der instabilen Plaque spielen.

Die räumliche Auflösung der SPECT liegt der-
zeit bei etwa 10 mm, diejenige der PET bei 5 mm. In 
Strukturen, die kleiner als das Doppelte der räum-
lichen Auflösung des Messsystems sind, kommt es zu 
einer Unterschätzung der Tracerkonzentration. Auf-
grund der geringen Größe der Plaques insbesondere 
in den Koronararterien ist die Erfassung von Tracer-
anreicherungen deshalb schwierig. Zusätzlich müs-
sen Artefakte durch die respiratorischen Bewe-
gungen des Thorax und die Herzkontraktionen be-
rücksichtigt werden (Übersicht bei [27]), die beide zu 
einer weiteren Unterschätzung der Radioaktivitäts-
konzentration in diesen Strukturen führen können. 
Verfahren der korrelativen Bildgebung sind zumin-
dest im Prinzip in der Lage, alle drei genannten Fak-
toren zu erfassen, und sind deshalb für die Etablie-
rung bildgebender Verfahren, die auf die molekulare 
Pathogenese der Instabilität arteriosklerotischer 
Plaque abheben, essentiell.

Interessenkonflikt: Es besteht kein Interessenkonflikt. Pro-
fessor Kuwert hält gelegentlich Vorträge im Auftrag der Fir-
ma Siemens. Professor Hornegger hat einen Beratungsver-
trag mit der Firma Siemens Medical Solutions. Beide Tätig-
keiten hatten keinen Einfluss auf den vorliegenden Beitrag.
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