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1. Einfiihrung

1. Einfiihrung

1.1. Technische und klinische
Entwicklung

Die Myokard-Perfusions-Szintigraphie ist eine
nuklearmedizinische Untersuchung zur Dar-
stellung der Durchblutung des Herzmuskels.

Dieses Verfahren hat in den vergangenen 40 Jah-
ren sowohl technisch als auch klinisch eine beein-
druckende Entwicklung durchlaufen. In den er-
sten Jahren wurde die Myokard-Szintigraphie
mit T1-201 (Thallium) in planarer Aufnahme-
technik (meist in anteriorer, LAO 30°, LAO 45°
und seitlicher Projektion) mit einer Einkopf-
Gammakamera erstellt.

Wichtige technische Meilensteine in den 90er Jah-
ren waren die Einfithrung der 3-dimensionalen
Schnittbildtechnik SPECT  (Single-Photonen-
Emissions-Computer-Tomographie)  zunichst
mit Einkopf- und spiter Mehrkopf-Gammakame-
ras und die EKG-getriggerte SPECT. Parallel wur-
den Verfahren zur Schwichungskorrektur entwi-
ckelt, um die Absorption der Photonenstrahlung
durch das Gewebe zu kompensieren. Dies erfolgte
zuerst mit radioaktiven Transmissionsquellen
(Punkt- oder Linienquellen). Hybridgerite
(SPECT-CT) erlaubten im nichsten Schritt die
CT-Komponente fiir die Schwiachungskorrektur
einzusetzen und hochwertige Transmissionsbilder
zu erzeugen. Neueste Hybridgerite mit Mehr-
schicht-CT (64-Zeiler) erméglichen neben der
Perfusionsdarstellung mit der SPECT die Darstel-
lung der Koronararterien mit der CT und durch
die Fusion beider Bildkomponenten die genaue
Zuordnung einer Perfusionsstérung zu einer Ko-
ronarstenose und umgekehrt.

Ein weiterer Entwicklungszweig liegt derzeit in der
Optimierung von Gammakameras und der Ent-
wicklung speziell auf die Nuklearkardiologie aus-
gerichteter Systeme (1= Abb. 1.1). Neue Halblei-
terdetektoren weisen eine deutlich hohere Emp-
findlichkeit und rdumliche Auflésung als her-
kéommliche NaJ-Kristalle auf. Sie erlauben, die Un-
tersuchungszeit von bisher 20-30 min auf unter
5 min zu verkiirzen (¥ Abb. 1.2 und 1.3). Die CT-
Komponente garantiert eine hochwertige Schwi-
chungskorrektur und ermdglicht die Uberlage-

rung von koronarem Gefifsystem und szintigra-
phischem Perfusionsbild.

Abb. 1.1: Philips Cardio MD: Eine speziell fur die Nu-
klearkardiologie entwickelte Kamera mit Transmis-
sionsquellen fur die Schwachungskorrektur. Mit
freundlicher Genehmigung der Fa. Philips.

Abb. 1.2: Symbia True Point SPECT-CT. Kamera mit
Halbleiterdetektoren und CT. Mit freundlicher Geneh-
migung der Fa. Siemens.
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Abb. 1.3: GE Alcyone. SPECT-CT-Kamera mit Halblei-
terdetektoren. © Copyright GE Healthcare - 2009.

Die Myokard-Perfusions-Szintigraphie erfolgte in
den ersten Jahren nur mit T1-201. Ende der 80er
und Mitte der 90er Jahre wurden mit Sestamibi
und Tetrofosmin Perfusions-Radiopharmaka ein-
gefiihrt, die, mit Tc-99m markiert, eine qualitativ
bessere Bildgebung ermoglichten und die EKG-
getriggerte Aufnahmetechnik fiir die Routine ein-
setzbar machten. Inzwischen werden in Deutsch-
land etwa 85 % der Myokard-Perfusions-Szinti-
graphien mit diesen Substanzen durchgefiihrt [1].

Klinisch hat sich seit 10 Jahren der Anwendungs-
und Einsatzbereich der Myokard-Perfusions-
Szintigraphie auf die Risiko- und Prognosebeur-
teilung erweitert. Die Ergebnisse umfangreicher
prognostischer Studien konnten nachweisen, dass
die Myokard-Perfusions-Szintigraphie richtungs-
weisende Beitrige fiir die klinische Risiko- und
Prognoseeinschitzung sowie fiir die Therapieent-
scheidung liefert.

1.2. Standortbestimmung

Seit einigen Jahren fithrt die Arbeitsgemeinschaft
“Kardiovaskulidre Nuklearmedizin® der Deut-
schen Gesellschaft fir Nuklearmedizin gemeinsam
mit der Arbeitsgruppe “Nuklearkardiologische
Diagnostik” der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie, Herz- und Kreislaufforschung Umfragen
zur Myokard-Perfusions-Szintigraphie durch, um
Informationen zur Nutzung, Durchfithrungspra-
xis, Zuweiserstruktur und Entwicklung zu gewin-
nen [1-3]. Die durchschnittlichen Untersuchungs-
zahlen pro 100.000 Einwohner in den Jahren 2005

bis 2007 zeigt Abb. 1.4, das Verhiltnis von Koro-
narangiographien zu Myokard-Perfusions-Szinti-
graphien Abb. 1.5. Die Daten belegen, dass in
Deutschland eine sehr grofie regionale Variabilitat
(39 bis 264 Szintigraphien/100.000 Einwohner,
Faktor 6,8, Mittelwert 147) bei der Nutzung der
Myokard-Perfusions-Szintigraphie herrscht. Ver-
gleichbar stellt sich das Verhiltnis von Koronaran-
giographien zu Myokard-Perfusions-Szintigra-
phien (Bereich von 1,9 bis 12,1, Faktor 6,5, Mittel-
wert 4,4) dar.

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Thiiringen
64

Rheinland- Pfalz

Baden- Wiirttemberg
77

270 225 180 235 90 45 O

Abb. 1.4: Durchschnittliche Zahl von Myokard-Perfu-
sions-Szintigraphien pro 100.000 Einwohner nach
Bundeslandern in den Jahren 2005-2007. Berechnet
aus [1, 2, 3].
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Abb. 1.5: Durchschnittliches Verhéltnis von Herzka-
theteruntersuchungen zu Myokard-Perfusions-Szinti-
graphien nach Bundesldndern in den Jahren 2005-
2007. Berechnet aus [1, 2, 31.

Die Zuweiserstruktur (= Abb. 1.6) hat sich wih-
rend des Erhebungszeitraumes gering gedndert.
Die Zahl der Untersuchungen im Rahmen eines
Krankenhausaufenthaltes ist riickliufig, wohinge-
gen die Zahl der Anforderungen von Internisten
aus dem ambulanten Bereich gestiegen ist. Die
starkste Zuweisergruppe stellen Kardiologen.

I1 2005
Il 2006
Il 2007

49%
0/
50% 1wy o 47%

40%-

30%-

20% 1 e
13%13% 129,
10%1-F (4

al TR [

T T
Kardiologen Allgemein-  Internisten
mediziner

Kranken-
hauser

Abb. 1.6: Zuweisungen zur Myokard-Perfusions-Szin-
tigraphie nach Fachgruppen von 2005-2007 [1, 2, 3].

Die invasive Koronarangiographie ist die am be-
sten etablierte und in Deutschland nahezu ubiqui-
tar verfiigbare Untersuchung zur Darstellung der
Koronargefife. Sie rangiert als Goldstandard fiir
die Koronardiagnostik. Thre Morbiditit belduft
sichauf 1,5 %, die Mortalitit auf 0,2 %. Beide Gro-
Ben sind nicht vernachlissigbar klein und bei dia-
gnostischen Entscheidungen zu beriicksichtigen

[5].

Ein grofler Teil der KHK-Diagnostik und damit
auch der Therapie erfolgt ohne vorherige szinti-
graphische Diagnostik. Diese Tendenz ist tiber den
3-jahrigen Beobachtungszeitraum langsam stei-
gend. Gleichzeitig ist eine kontinuierliche Zunah-
me von invasiven Koronarangiographien zu beob-
achten. Der Herzbericht 2009 weist fiir das Jahr
2008 784 Linksherzkatheterplitze mit 851.517
Linksherzkatheteruntersuchungen in Deutsch-
land aus. Dem stehen 304.719 PTCA mit 268.545
Stent-Implantationen sowie 61.058 koronarchir-
urgische und 22.243 klappenchirurgische Eingriffe
gegentiber [4]. Zieht man die Zahl der PTCA und
Herzoperationen von der Linksherzkatheterzahl
ab, verbleiben rund 450.000 invasive Koronaran-
giographien (ca. 50 %), welche entweder einen
Normalbefund aufwiesen oder eine konservative
Behandlung zur Folge hatten. Somit hatte jeder
zweite Linksherzkatheter keine interventionelle
oder operative Konsequenz. Andere Analysen, die
zeigen konnten, dass im klinischen Alltag 20-40 %
der Koronarangiographien Normalbefunde auf-
weisen, bestitigen diese Abschitzung [5].

Ob zu viele invasive Koronarangiographien in
Deutschland durchgefiihrt werden, sei dahinge-
stellt. Zweifelsfrei ist aus den Zahlen ableitbar,
dass die Priselektion nicht optimal erfolgt und
vorgeschaltete nicht-invasive Verfahren zur
KHK-Diagnostik nicht ausgeschopft werden.
Ziel sollte sein, die invasive Diagnostik auf dieje-
nigen Patienten zu fokussieren, bei denen nach-
folgend eine Intervention notwendig ist.

Trotz der hohen Priferenz, welche die invasive Ko-
ronarangiographie erfihrt, stellt sie kein Verfahren
zur Beurteilung der funktionellen Relevanz einer
Koronarstenose dar. Das gilt insbesondere fiir in-
termedidre Stenosen. Aus diesen Griinden ist in
nationalen und internationalen Leitlinien und
Empfehlungen ein Ischimienachweis vor einer
Koronarangiographie verankert worden [6-8].
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2. Grundlagen

2. Grundlagen

2.1. Koronare Herzkrankheit

Das Einsatzgebiet der Myokard-Perfusions-
SPECT ist die koronare Herzerkrankung
(KHK). Die KHK ist die Manifestation der
Atherosklerose an den Herzkranzarterien. Sie
zeigt sich als stabile symptomatische oder asym-
ptomatische Herzerkrankung oder als akutes
Koronarsyndrom.

Die chronische Form der KHK machte 2003 in
Deutschland 10,9 %, die akute Form (akuter Myo-
kardinfarkt) 7,5 % der registrierten Todesfille aus.
Minner sind haufiger als Frauen betroffen und
weisen eine hohere Rate koronarer Ereignisse
(Myokardinfarkt und kardialer Tod) auf. Die Pri-
valenz der KHK in der Bevolkerung wird im vier-
ten Lebensjahrzehnt bei Mdnnern auf etwa 2 % ge-
schitzt. Sie erhoht sich bis zum Alter von 60 bis 69
Jahren auf iiber 12 %. Bei Frauen liegt sie im vier-
ten Lebensjahrzehnt unter 1 %, um auf tiber 7 %
im Alter von 60 bis 69 Jahren anzusteigen.

Im Frithstadium der Erkrankung sind in der Regel
noch keine Symptome vorhanden. Das Gefif3sy-
stem zeigt eine endotheliale Dysfunktion mit einer
Einschrinkung der vasodilatatorischen Kapazitit
und Einlagerungen in der GefifSwand. Mit fort-
schreitender Erkrankung bilden sich flusslimitie-
rende Koronarstenosen aus, so dass der Sauerstoff-
bedarf des Herzmuskels nicht mehr gedeckt wer-
den kann. Das Missverhiltnis zwischen Sauerstoft-
bedarf und Sauerstoffangebot duflert sich klinisch
als Angina pectoris-Symptomatik. Herzinsuffi-
zienz, Herzinfarkt und Herzrhythmusstérungen
sind die bedeutendsten klinischen Manifestatio-
nen der KHK und gelten derzeit als fithrende To-
desursachen in Deutschland.

Die pathophysiologischen Verinderungen durch
eine Ischimie entwickeln sich oft in mehreren
Phasen. Die zeitliche Aufeinanderfolge von nach-
weisbaren Funktionsstorungen und Symptomen
wird als Ischimiekaskade bezeichnet (= Abb. 2.1)
[9]. Die Durchblutungsstérung ruft Stoffwechsel-
verdnderungen hervor, gefolgt von diastolischen
und systolischen Wandbewegungsstérungen so-
wie Veranderungen im EKG. Klinische Symptome
manifestieren sich erst spit innerhalb dieses Ge-

schehens. Der Nachweis einer Perfusionsstérung
als Folge der Myokardischdamie setzt innerhalb der
Ischimiekaskade frither an als der Nachweis einer
Wandbewegungsstorung (Stress-Echo, Dobuta-
min-Stress-MRT) oder von Verdnderungen im
Belastungs-EKG.
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Veranderungen

Funktions-
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Veranderungen

Perfusion | [ “n

Abb. 2.1: Ischdamiekaskade. Zeitlicher Ablauf von
ischdmieinduzierten Verdnderungen auf zelluldrer
und funktioneller Ebene.

Autopsiebefunde zeigen, dass vor allem bis
50 %ige Koronarstenosen hdufig zu einem Herzin-
farkt fithren (s Abb. 2.2) [10].

Stenosegrad

21% 25%
~60% der Myokardinfarkte

Abb. 2.2: Herzinfarkthaufigkeit und Auspragung von
Koronarstenosen. Modifiziert nach [10].

Solche akuten thrombotischen Verschliisse entste-
hen meist auf dem Boden vulnerabler, instabiler
Plaques, bei denen die Ruptur der diinnen fibrosen
Deckschicht die Ausbildung eines okkludierenden
Thrombus verursacht. Diese Plaques sind noch
nicht durchblutungslimitierend und entziehen
sich weitgehend der nicht-invasiven Bildgebung.
Spezifische Radiopharmaka (wie z.B. Matrix-
Metalloproteinasen, Annexin V) zum Nachweis
vulnerabler Plaques sind derzeit in der Entwick-
lungshase [11]. Die PET mit F-18 FDG und die ko-
ronare CT zeigen vielversprechende Ansitze, so



