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Zusammenfassung

Bei 114 Patienten mit Infarktanamnese, eindeutigem Infarkt-Ekg und angiographisch nachgewiesenen Koronararteriensteno-
sen sowie irreversiblen Asynergien wurden Thallium-201-Ruhe-Szintigramme visuell ausgewertet und zu Infarktlokalisation,
-ausdehnung und Schweregrad der Asynergie in Bezichung gesetzt. 25 Herzgesunde dienten als Kontrollgruppe. Aufgrund
des Vorkommens grenzwertiger Befunde bei Herzgesunden 148t sich im Einzelfall eine sichere Aussage nur dann treffen,
wenn ausschlieBlich eindeutig-pathologische Szintigramme zur Bewertung herangezogen werden. Dies fiihrt zu einer Spezifi-
tit und somit auch zu einer Vorhersagbarkeit von 100%. Von groitem Einflu auf die Sensitivitit der Thallium-201-
Szintigraphie zum Infarktnachweis war die Infarktausdehnung, da die Hilfte der Patienten mit nicht ausgedehntem, jedoch
fast alle Patienten mit ausgedehntem Infarkt ein eindeutig pathologisches Thalliumszintigramm aufwiesen. An zweiter Stelle
steht der Einflul des Schweregrades der Asynergie, da bei Patienten mit Akinesien und Dyskinesien hiufiger ein eindeutig
pathologisches Szintigramm nachweisbar war als bei Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien. Die Infarktlokalisation
spielt eine untergeordnete Rolle, da nicht ausgedehnte Vorder- und Hinterwandinfarkte, ebenso wie ausgedehnte Vorder-
und Hinterwandinfarkte etwa gleich hiufig ein sicher pathologisches Szintigramm aufwiesen. Ruckschliisse auf die Infarktaus-
dehnung anhand des Thalliumszintigramms kénnen nur bei ausgedehnten Speicherdefekten gezogen werden, da bei allen
Patienten mit diesem Befund auch angiographisch ein ausgedehnter Infarkt nachweisbar war. Liegt ein nicht ausgedehnter
Thalliumdefekt vor, kann jedoch keine Aussage iiber die wahre Infarktausdehnung gemacht werden, da bei etwa 50% dieser
Befunde der Infarkt angiographisch ausgedehnt war. Die Aussagekraft des Thalliumszintigramms beziiglich der Infarktaus-
dehnung entspricht der des Ekg.

Summary: Scintigraphic detection of remote transmural myocardial infarction with thallium-201. -
Influence of localization, extent and degree of left ventricular asynergy

This study was undertaken to assess the value of the thallium-201-scintigram in the detection of remote myocardial infarction
with respect to localization and extent as well as the degree of impairment of left ventricular wall motion. 114 patients with
typical history of infarction, unequivocal ECG changes and angiographically-documented irreversible asynergy were investi-
gated and 25 healthy subjects served as controls. Electrocardiographic classification of infarction as extensive or non-extensive
was based on number of leads involved. The thallium-201-scintigrams were visually analyzed for evaluation of each of 3
segments in all 6 recorded projections. The angiograms were evaluated with respect to regional wall motion derived for the
semi-axis shortening of the 3 corresponding scintigraphic segments in the right and left anterior oblique projections. Standard
classification of localization and degree of asynergy were employed.

Since interpretation of borderline scintigraphic findings as either negative or positive may exert substantial influence on the
outcome of the results, analysis was carried out for both cases.

The sensitivity for the entire population, on consideration of borderline findings as negative (or positive), was 80% (92%).
Analysis with respect to infarct extension only, demonstrated sensitivities of 50% (78%) in 36 patients with 1 asynergic
segment, 92% (98%) in 65 patients with 2 asynergic segments and 100% (100%) in 13 patients with 3 asynergic segments.
With respect to localization of the infarct, the thallium scintigram showed a sensitivity of 83% (94%) in 52 patients with
angiographically-proven anterior wall infarction and 70% (86 %) in 43 patients with inferior wall infarction. The sensitivity in
13 patients with angiographic findings consistent with non-extensive anterior wall infarction was 54 % (77 %), in 39 patients
with extensive anterior wall lesions 92 % (100%). In 23 patients whose angiographic findings revealed non-extensive inferior
wall infarction the sensitivity was 50% (77 %) and in 20 patients with extensive inferior wall infarction 95% (95%). The
thallium scintigram demonstrated a sensitivity of 95% (100%) in those with both anterior and inferior wall infarctions.
Independent of localization and extension, in 29 patients with hypokinesis only, the scintigram had a sensitivity of 58 % (86 %),
in 85 patients with akinesis or dyskinesis 87 % (94 %).

In 32 patients with electrocardiographic changes consistent with non-extensive anterior wall infarction, the sensitivity was 75 %
(90%) and in 20 patients with ECG changes indicative of extensive anterior wall infarction the sensitivity was 95% (100%).



Herz 4 (1979), 428-437 (Nr. 5)

The sensitivities for ECG changes consistent with non-extensive and extensive inferior wall infarction in 34 and 9 patients,
respectively, were 64% (85%) and 89% (89%). The scintigram had a sensitivity of 95% (100%) in 19 patients with
electrocardiographic evidence of both anterior and inferior wall infarction.

7 of the 25 control subjects had borderline scintigrams and none had clearly defective thallium uptake. The specificity was thus
100% (72 %). The predictive value of a pathologic scintigram was 100 % (94 %, note high prevalence of 82 %).

On consideration of unequivocally-positive scintigrams only, all 46 patients with an extensive defect in thallium uptake
showed angiographic evidence of extensive infarction. In 45 patients who clearly demonstrated defective thallium uptake in 1
segment, 60 % had angiographic evidence of extensive and 40 % non-extensive infarction.

Since the distribution of the thallium activity is not completely homogeneous in approximately one-third of the healthy
subjects, it would not appear meaningful to regard borderline findings as positive because this would incur an unnecessary loss
of specificity; that is, in the individual case, the detection of remote infarction could not be attained with certainty. Certainty of
assessment (with predictive value=100%) can only be achieved if the specificity is 100% and this is possible only on
consideration of borderline findings as negative.

In this study, the most important of the factors capable of influencing the sensitivity of the thallium scintigram in the detection
of remote infarction appeared to be the extent of infarction since only half of the patients with non-extensive infarcts, but
almost all of the patients with extensive infarction demonstrated a pathologic scintigram. The degree of asynergy was found to
be a determinant of intermediate value in that patients with akinesis and dyskinesis displayed more frequently positive findings
than those with hypokinesis only. The localization of the infarct had almost no influence on the sensitivity since non-extensive
infarction was detected as frequently as extensive infarction in both the anterior and inferior walls.

An extensive thallium defect was indicative of extensive infarction since the latter could be documented angiographically in
each case. As opposed to this finding, a non-extensive defect in thallium uptake was associated equally as frequently with both
extensive and non-extensive infarction. Thus, in the assessment of infarct size, the thallium-201-scintigram is comparable with
the electrocardiogram.

The lesser sensitivity in patients with non-extensive infarction may potentially be enhanced through recording of a “late
scintigram” (4 hours after exercise), ECG triggering for an end-diastolic scintigram or, quite promising, tomographic recon-
struction of the thallium scintigram recorded with a gamma camera.

Obwohl zahlreiche Untersuchungen iiber die Wertig-
keit der Thallium-201-Szintigraphie zum nichtinvasi-
ven Nachweis regionaler Ischimien durchgefiihrt wur-
den [3, 9, 16, 21, 38, 40], liegen zur Erkennung einer
Myokardnarbe nur in bezug auf den akuten Infarkt
ausreichende Daten vor: Berger et al. [4] und Wackers
et al. [46] fanden bei allen Patienten mit akutem Vor-
der- oder Hinterwandinfarkt einen Thalliumspeicher-
defekt. Diese auBBerordentlich hohe Sensitivitit gilt nur
bis zu 6 Stunden nach dem Schmerzereignis. Wenn
auch tiber eine Abnahme der Sensitivitdt im chroni-
schen Infarktstadium berichtet wurde [29, 47], lassen
die bisher vorliegenden Mitteilungen [25, 37] fiir die-
ses Stadium keine schliissige Beurteilung zu, weil meist
keine Unterteilung in Vorder- und Hinterwandin-
farkte getroffen wurde [7, 9, 16, 31] sowie Angaben
iiber Ausdehnung, Schweregrad und Reversibilitéit der
Wandbewegungseinschrankung fehlen [6, 15, 27, 34].
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Wer-
tigkeit der Thallium-201-Szintigraphie zur Erkennung
eines abgelaufenen Infarkts unter Beriicksichtigung
dieser Gesichtspunkte festzustellen.

Krankengut und Methodik

In die Studie wurden 114 Patienten mit Infarktana-
mnese, eindeutigem Infarkt-Ekg, irreversibler Asyner-

gie und Stenosen =75% der dem Infarktgebiet zuge-
ordneten Koronararterien aufgenommen. 25 Patien-
ten mit unauffilligen Koronararterien, normaler Ha-
modynamik und regelrechter Ventrikelwandbewegung
dienten als Kontrollgruppe.

Thallium-201-Szintigramm

Nach 12stiindigem Fasten [48] erfolgte unter Ruhebe-
dinguhgen die Injektion von etwa 2,0 mCi Thallium-
201 (Philips-Duphar). 20 Minuten danach [16] wur-
den Szintigramme in 6 Projektionen (30°RAO, ante-
rior-posterior, 30°LAO, 45°LAO, 60°LAO, linksla-
teral) mit einer Anger-Kamera (Radicamera II CGR;
LEM, Searle) bei 80keV [20], 20% Fenster bis
300000 counts/Bild unter Verwendung eines hochauf-
16senden Kollimators angefertigt (Abbildung 1). Die
Auswertung der in einem Computersystem (Medstor
bzw. Hewlett-Packard 5407 A) gespeicherten Bilder
(Matrix 64 x 64) erfolgte visuell nach Kontrastverstar-
kung ohne Untergrundsubtraktion. Zur Beurteilung
von Infarktlokalisation und -ausdehnung wurden die
Szintigramme in 3 Segmente unterteilt: jeweils ante-
riores, apikales und inferiores Segment in 30°RAO,
anterior-posteriorer und linkslateraler Projektion; an- -
tero-septales, apikal-inferiores sowie laterales Seg-
ment in den linksschrdgen Projektionen. Anteriorer
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Abbildung 1. Thallium-201-Ruheszintigramme bei 4 Patienten mit
abgelaufenem transmuralen. Myokardinfarkt. a) Speicherdefekt im
apikalen Segment eines Patienten mit angiographisch nicht ausge-
dehntem Vorderwandinfarkt (anterior-posteriore Projektion).
b) Speicherdefekt im anterb-septalen und apikalen Segment eines
Patienten mit angiographisch ausgedehntem Vorderwandinfarkt
(45° LAO). c) Speicherdefekt im apikal-inferioren Segment eines
Patienten mit angiographisch nicht ausgedehntem Hinterwandin-
farkt (45° LAO). d) Speicherdefekt im antero-septalen und apikal-
inferioren Segment eines Patienten mit Vorder- und Hinterwandin-
farkt (45° LAO).

Figure 1. Resting thallium-201 scintigrams in 4 patients with remote
transmural myocardial infarction. a) Defective uptake in the apical
segment of a patient with angiographically-documented non-exten-
sive anterior wall infarction (a.p. projection). b) Defective uptake in
the antero-septal and apical segments in a patient with angiographi-
cally-documented extensive anterior wall infarction (45° LAO pro-
jection). c) Defective uptake in the apico-inferior segment of a
patient with angiographically-documented non-extensive inferior
wall infarction (45° LAO projection). d) Defective uptake in antero-
septal and apico-inferior segments of a patient with angiographi-
cally-documented anterior and inferior wall infarction (45° LA®
projection). !

und antero-septaler, apikaler und apikal-inferiorer so-
wie inferiorer und apikal-inferiorer Abschnitt wurden
zu einem Segment zusammengefaBt. Als nicht ausge-
dehnter Defekt wurde eine Minderspeicherung in nur
einem, als ausgedehnter Defekt eine Minderspeiche-
rung in 2 Segmenten definiert. Ein eindeutig positiver
Befund lag bei deutlicher Minderspeicherung in min-
destens 2 Projektionen, ein grenzwertiger Befund bei
,.geringer* Minderspeicherung in nur einer Projektion
vor. Da die Einordnung grenzwertig pathologischer
Szintigramme dic Ergebnisse erheblich. beeinfluB3t
[40], wurden diese zunichst als negativ, dann auch als
positiv eingestuft.

Die Wertigkeit der Thallium-201-Szintigraphie wurde
in Sensitivitidt (rp/rp +fn), Spezifitidt (rn/rn+ fp) und
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Vorhersagbarkeit (rp/rp + fp) angegeben [24, 32, 42],
wobei r =richtig, f=falsch, p= positiv und n = negativ
bedeuten.

Angiographie

Linke und rechte Koronararterie wurden selektiv nach
Judkins in mehreren Projektionen dargestellt, die La-
vokardiogramme biplan in 30°RAO und 60°LAO an-
gefertigt. Zum besseren Vergleich mit der Thallium-
szintigraphie wurde die aus Halbachsen ermittelte re-
gionale Wanabewegung zu jeweils 3 Segmenten in
rechts- und linksschriger Projektion zusammengefalB3t.
Die Einteilung der Asynergien erfolgte in Hypokine-
sien und Akinesien bzw. Dyskinesien (Einschriankung
der Wandbewegung bis bzw. unter 15% des Normbe-
reichs [36]). Als nicht ausgedehnter Infarkt (VW, bzw.
HW,) wurde cine Asynergie in nur einem, als ausge-
dehnter Infarkt eine Asynergie in mindestens 2 Seg-
menten definiert (VW, bzw. HW,).

Infarkt-Ekg

Als eindeutiges Ekg-Kriterium fiir einen transmuralen
Infarkt galt eine Q-Zacke=0,04s [8], ein QS-Kom-
plex oder bei Vorderwandinfarkt eine fehlende R-Pro-
gression. Die Einteilung in Gruppen erfolgte nach Lo-
kalisation und Ausdehnung [5, 39]: Vorderwandin-
farkt: VW;=nicht ausgedehnter Vorderwandinfarkt:
Q oder QS-Komplex bzw. fehlende R-Progression in
den Abteilungen (V) V, bis V; (V,). VW[, = ausge-
dehnter Vorderwandinfarkt: Q oder QS-Komplex
bzw. fehlende R-Progression in V, bis V5 (V), I, aVL.
Hinterwandinfarkt: HW, = nicht ausgedehnter Hinter-
wandinfarkt: Q oder QS-Komplex in (II), III, aVF.
HWj; = ausgedehnter Hinterwandinfarkt: Q oder QS-
Komplex in (II), III, aVF, (V;), V. Vorder- und Hin-
terwandinfarkt: VHW = VW, , + HW, ..

Ergebnisse
Sensitivitdt
Fir das gesamte Krankengut ergab sich unter Einord-
nung grenzwertiger Befunde als negativ eine Sensitivi-
tat der Thallium-201-Szintigraphie zur Erkennung ei-
nes abgelaufenen Infarkts von 80%, unter Einordnung

grenzwertiger Befunde als positiv eine Sensitivitiat von
92%.

Bei ausschlieBlicher Beriicksichtigung der Infarktaus-
dehnung und Einordnung grenzwertiger Befunde als
negativ zeigten von 36 Patienten mit einem asynergen
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100 - 98 100% Segment 50%, von 65 Patienten mit 2 asynergen Seg-
menten 92% und von 13 Patienten mit 3 asynergen
- 78 %2 Segmenten 100% ein pathologisches Thalliumszinti-
* gramm (Abbildung 2). Unter Einordnung grenzwerti-
5
2504 50 . . ) -
= 4 Abbildung 2. EinfluB der Infarktausdehnung auf die Sensitivitit der
é o +|—m>+ Thallium-201-Ruheszintigraphie zum Nachweis abgelaufener trans-
v A H—-— muraler Myokardinfarkte. Grenzwertige (+/—) Befunde wurden als
negativ (—) bzw. als positiv (+) eingestuft. Die groBte Bedeutung
fiir die Sensitivitait kommt der Infarktausdehnung zu, da nur die
1 L ! Hiilfte der Patienten mit nicht-ausgedehntem, jedoch fast alle Pa-
| | 1 tienten mit ausgedehntem Infarkt ein eindeutig pathologisches Szin-
1 2 3 Anzahl tigramm aufwiesen.
asynerger  Segmente
Figure 2. Influence of infarct extent on the sensitivity of the resting
1 = Patienten mit Asynergien in 1 Segment (n = 36) — patients with thallium-201 scintigram in the detection of remote transmural
asynergy in 1 segment (n = 36); infarction. Borderline (+/—) findings considered negative (—) and
2 = Patienten mit Asynergien in 2 Segmenten (n = 65) — patients positive (+) respectively. The extent of infarction was the most
with asynergy in 2 segments (n = 65); important determinant of sensitivity since only half of the patients
3 = Patienten mit Asynergien in 3 Segmenten (n = 13) — patients with non-extensive but almost all of those with extensive infarction
with asynergy in 3 segments (n = 13). demonstrated a positive scintigram.
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Abbildung 3a —Figure 3a Abbildung 3b — Figure 3b
VW, = Gesamtgruppe der Patienten mit Vorderwandasynergien (n = 52) —total group of patients with anterior wall asynergy (n = 52);
VW, = Patienten mit Vorderwandasynergien in 1 Segment (n = 13) — patients with anterior wall asynergy in 1 segment (n = 13);
4VYW, = Patienten mit Vorderwandasynergien in 2 Segmenten (n = 39) — patients with anterior wall asynergy in 2 segments (n = 39);
HW, = Gesamtgruppe der Patienten mit Hinterwandasynergien (n = 43) —total group of patients with inferior wall asynergy (n = 43);
HW, = Patienten mit Hinterwandasynergien in 1 Segment (n = 23) — patients with inferior wall asynergy in 1 segment (n = 23);
HW, = Patienten mit Hinterwandasynergien in 2 Segmenten (n = 20) — patients with inferior wall asynergy in 2 segments (n = 20);

VHW, = Gesamtgruppe der Patienten mit Vorder- und Hinterwandasynergien (n = 19) — total group of patients with anterior and inferior
wall asynergy (n = 19);

VHW, = Patienten mit Vorder- und Hinterwandasynergien in 2 Segmenten (n = 6) — patients with anterior and inferior wall asynergy in 2
segments (n = 6);

VHW, = Patienten mit Vorder- und Hinterwandasynergien in 3 Segmenten (n = 13) — patients with anterior and inferior wall asynergy in3
segments (n = 13).

Abbildungen 3a und 3b. EinfluB der Infarktlokalisation und -ausdehnung auf die Sensitivitdt der Thallium-201-Ruheszintigraphie zum
Nachweis abgelaufener transmuraler Myokardinfarkte. Grenzwertige (+/—) Befunde wurden als negativ (Abbildung 3a) bzw. als positiv
(Abbildung 3b) eingestuft. Die Infarktlokalisation ist nahezu ohne EinfluB auf die Sensitivitit, da nicht-ausgedehnte etwa ebenso haufig wie
ausgedehnte Vorder- und Hinterwandinfarkte ein sicher pathologisches Szintigramm aufwiesen. Die im Vergleich zu Hinterwandinfarkten
vermeintlich hohere Sensitivitit bei Vorderwandinfarkten ist auf den wesentlich gréBeren Anteil ausgedehnter Infarkte in dieser Gruppe
zuriickzufiihren.

Figures 3a and 3b. Influence of infarct localization and infarct extent on the sensitivity of the resting thallium-201 scintigram in the detection
of remote transmural infarction. Borderline (+/—) findings considered negative (Figure 3a) and positive (Figure 3b) respectively. The
localization of the infarction has almost no influence on the sensitivity since non-extensive infarctions demonstrate a pathologic scintigram as
frequently as extensive infarctions in both the anterior and inferior wall. As compared with that of inferior wall infarction, the seemingly higher
sensitivity associated with anterior wall infarction appears primarily due to a larger percentage of extensive lesions in this group.
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ger Befunde als positiv betrug die Sensitivitit bei Pa-
tienten mit einem asynergen Segment 78%, bei Pa-
tienten mit 2 asynergen Segmenten 98 % und bei Pa-
tienten mit 3 asynergen Segmenten 100% (Abbildung
2). Bei Unterteilung nach Infarktlokalisation und Ein-
ordnung grenzwertiger Befunde als negativ betrug die
Sensitivitdt bei 52 Patienten mit angiographisch nach-
gewiesenem Vorderwandinfarkt 83% und bei 43 Pa-
tienten mit Hinterwandinfarkt 70% (Abbildung 3a).
Unter Einordnung grenzwertiger Befunde als positiv
fand sich bei Patienten mit Vorderwandinfarkt eine
Sensitivitdt von 94% und bei Patienten mit Hinter-
wandinfarkt von 86 % (Abbildung 3 b).

Die Sensitivitdt bei 13 Patienten mit angiographisch
nicht ausgedehntem Vorderwandinfarkt (VW;) betrug
unter Einordnung grenzwertiger Befunde als negativ
54% und bei 39 Patienten mit ausgedehntem Vorder-
wandinfarkt (VW,) 92% (Abbildung 3a). Von 23 Pa-
tienten mit angiographisch nicht ausgedehntem Hin-
terwandinfarkt (HW,) zeigten 50% und von 20 Pa-
tienten mit ausgedehntem Hinterwandinfarkt (HW,)
95% ein pathologisches Thalliumszintigramm. 95%
der 19 Patienten mit Vorder- und Hinterwandinfarkt
sowie irreversiblen Asynergien in 2 oder mehr Seg-

WENN 4 [~ o —

menten wiesen einen eindeutig pathologischen Thal-
liumspeicherdefekt auf (Abbildung 3 a).

Wurden grenzwertige Befunde als positiv eingestuft
(Abbildung 3b), betrug die Sensitivitit bei Patienten
mit VW, 77 % und bei Patienten mit VW, 100%. Von
den Patienten mit HW, zeigten 77 %, von den Patien-
ten mit HW, 95% einen Thalliumspeicherdefekt. Bei
allen Patienten mit Vorder- und Hinterwandinfarkt
war eine Minderspeicherung im Szintigramm nach-
weisbar.

Von 29 Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien —
und unter Einordnung grenzwertiger Befunde als ne-
gativ — hatten, unabhéngig von Lokalisation und Aus-
dehnung, 58%, von 85 Patienten mit Akinesien und
Dyskinesien 87% ein pathologisches Thalliumszinti-
gramm (Abbildung 4a). Wurden grenzwertige Be-
funde als positiv eingestuft (Abbildung 4b), zeigten
86 % der Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien
und 94% der Patienten mit Akinesien bzw. Dyskine-
sien einen Thalliumspeicherdefekt.

Unter alleiniger Beriicksichtigung der eindeutig patho-
logischen Thalliumszintigramme zeigte die Gesamt-
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tients with anterior and inferior
wall asynergy (n = 19).

Abbildung 4b — Figure 4b

Abbildungen 4a und 4b. EinfluB des Schweregrades der Asynergie und ihrer Lokalisation auf die Sensitivitit der Thallium-201-Ruheszinti-
graphie zum Nachweis abgelaufener transmuraler Myokardinfarkte. Grenzwertige (+/—) Befunde wurden als negativ (Abbildung 4 a) bzw. als
positiv (Abbildung 4b) eingestuft. 29 Patienten zeigten ausschlieBlich irreversible Hypokinesien, 85 Patienten Akinesien und Dyskinesien.
Die Sensitivitit wird auch vom Schweregrad der Asynergie beeinfluBt, da bei Patienten mit Akinesien und Dyskinesien hiufiger ein eindeutig
pathologisches Szintigramm nachweisbar war als bei Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien. Die im Vergleich zu Hinterwandinfarkten
vermeintlich hohere Sensitivitiit bei Vorderwandinfarkten ist auf den wesentlich groBeren Anteil ausgedehnter Infarkte in dieser Gruppe

zuriickzufiihren.

Figures 4a and 4b. Influence of the degree of asynergy and its location on the sensitivity of the resting thallium-201 scintigram in the detection
of remote transmural infarction. Borderline (+/—) findings considered negative (Figure 4 a) and positive (Figure 4b) respectively. 29 patients
had irreversible hypokinesis only, 85 patients akinesis or dyskinesis. The degree of asynergy is also a determinant of the sensitivity since
patients with akinesis and dyskinesis more frequently demonstrate clearly pathologic scintigrams than those with hypokinesis only. As
compared with that of inferior wall infarction, the seemingly higher sensitivity associated with anterior wall infarction appears due to a larger

percentage of extensive lesions in the latter group.
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Abbildung 5a—Figure S5a Abbildung 5b - Figure 5b

Abbildungen 5a und 5b. EinfluB der Infarktausdehnung und des Schweregrades der Asynergie auf die Sensitivitdt der Thallium-201-
Ruheszintigraphie zum Nachweis abgelaufener transmuraler Myokardinfarkte. Grenzwertige Befunde (+/—) wurden als negativ (Abbil-
dung 5a) bzw. als positiv (Abbildung 5b) eingestuft. 29 Patienten zeigten ausschlieBlich irreversible Hypokinesien, 85 Patienten Akinesien
und Dyskinesien. Fiir die Sensitivitit kommt der Infarktausdehnung eine groBere Bedeutung zu als dem Schweregrad der Asynergie.

Figures Sa and 5b. Influence of infarct extent and degree of asynergy on the sensitivity of the resting thallium-201 scintigram in the detection
of remote transmural infarction. Borderline (+/—) findings considered negative (Figure 5 a) and positive (Figure 5b). 29 patients had irrevers-
ible hypokinesis only, 85 patients akinesis or dyskinesis. The extent of infarction exerts a greater influence on the sensitivity than the degree of
asynergy.
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VW, = Patienten mit Ekg-Kriterien eines
nicht ausgedehnten Vorderwand-
infarkts (n = 32) — patients with
ECG criteria for non-extensive
anterior wall infarction (n = 32);
VW, = Patienten mit Ekg-Kriterien eines
ausgedehnten Vorderwandin-
farkts (n = 20) — patients with
ECG criteria for extensive ante- | W HW VHW
rior wall infarction (n = 20); Wy, g | M ey e [ Vi 9 VW VW g HW) W, 9
HW, = Gesamtgruppe der Patienten mit
Ekg-Kriterien eines Hinterwand- Abbildung 6a — Figure 6a Abbildung 6b — Figure 6b
infarkts (n = 43) — total group of
patients with ECG criteria for in-
ferior wall infarction (n = 43);
HW,; = Patienten mit Ekg-Kriterien eines nicht ausgedehnten Hinterwandinfarkts (n = 34) — patients with ECG criteria for non-extensive
inferior wall infarction (n = 34);
HW,;, = Patienten mit Ekg-Kriterien eines ausgedehnten Hinterwandinfarkts (n = 9) — patients with ECG criteria for extensive inferior wall
infarction (n = 9);
VHW, = Gesamtgruppe der Patienten mit Ekg-Kriterien eines Vorder- und Hinterwandinfarkts (n = 19) — total group of patients with ECG
criteria for anterior and inferior wall infarction (n = 19).
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Abbildungen 6a und 6b. Sensitivitit der Thallium-201-Ruheszintigraphie in Korrelation zur elektrokardiographischen Infarktlokalisation und
-ausdehnung. Grenzwertige (+/—) Befunde wurden als negativ (Abbildung 6a) bzw. als positiv (Abbildung 6 b) eingestuft. Die Sensitivitét ist
bei Patienten mit Ekg-Kriterien eines ausgedehnten Infarkts groBer als bei Patienten mit Ekg-Kriterien eines nicht-ausgedehnten Infarkts. Da
die Gruppen mit den Ekg-Kriterien eines nicht-ausgedehnten Infarkts auch Patienten mit tatséichlich ausgedehntem Infarkt beinhalteten, war
die Sensitivitit des Szintigramms in diesen Gruppen hoher als in den mit angiographisch nicht-ausgedehnten Infarkten.

Figures 6a and 6b. Sensitivity of the resting thallium-201 scintigram as compared with electrocardiographic localization and extent of
infarction. Borderline (+/—) scintigrams considered negative (Figure 6a) and positive (Figure 6b) respectively. The sensitivity is higher in
patients with ECG criteria for extensive than for non-extensive infarction. Since the group with ECG criteria for non-extensive infarction also
contained patients with extensive infarctions, the sensitivity of the scintigram was higher in this group than in those with angiographically-
documented non-extensive infarctions.
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gruppe der Patienten mit Vorderwandinfarkt und Aki-
nesien bzw. Dyskinesien eine héhere Sensitivitit als
die Gesamtgruppe der Patienten mit Hinterwandin-
farkt und Akinesien bzw. Dyskinesien (Abbildung
4a). Dies gilt auch fiir Patienten mit ausschlieBlichen
Hypokinesien.

Bei kombinierter Betrachtung von Infarktausdehnung
und Schweregrad der Asynergie sowie Einordnung
grenzwertiger Befunde als negativ betrug die Sensitivi-
tidt bei Patienten mit nicht ausgedehntem Infarkt und
Akinesien bzw. Dyskinesien 67 %, bei Patienten mit
nicht ausgedehntem Infarkt und ausschlieBlichen Hy-
pokinesien 48% (Abbildung 5a). Die Sensitivitit bei
Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien in 2 Seg-
menten lag bei 90%, bei Patienten mit Akinesien und
Dyskinesien sowie gleicher Infarktausdehnung bei
98 %. Unabhingig vom Schweregrad der Wandbewe-
gungseinschrinkung betrug die Sensitivitéit bei Patien-
ten mit 3 asynergen Segmenten 100%. Unter Einord-
nung grenzwertiger Befunde als positiv (Abbildung
5b) betrug die Sensitivitit bei Patienten mit nicht aus-
gedehntem Infarkt und Akinesien bzw. Dyskinesien
87%, bei Patienten mit nicht ausgedehntem Infarkt
und ausschlieBlichen Hypokinesien 76 %. Die Sensiti-
vitdt bei Patienten mit ausschlieBlichen Hypokinesien
in 2 Segmenten lag bei 97 %, bei Patienten mit Akine-
sien und Dyskinesien sowie gleicher Infarktausdeh-
nung bei 100%. Unabhéngig vom Schweregrad der
Wandbewegungseinschriankung betrug die Sensitivitit
bei Patienten mit 3 asynergen Segmenten 100 %.

Bei 32 Patienten mit elektrokardiographischen Krite-
rien eines nicht ausgedehnten Vorderwandinfarkts
(VW)) fand sich unter Einordnung grenzwertiger Szin-
tigramme als negativ eine Sensitivitdt von 75 % und bei
20 Patienten mit elektrokardiographischen Zeichen ei-
nes ausgedehnten Vorderwandinfarkts (VWy) von
95 % (Abbildung 6a). Bei 34 Patienten mit elektrokar-
diographischen Zeichen eines nicht ausgedehnten Hin-
terwandinfarkts (HW,) betrug die Sensitivitidt 64 %
und bei 9 Patienten mit elektrokardiographischen Zei-
chen eines ausgedehnten Hinterwandinfarkts (HWy;)
89%. 95% der 19 Patienten mit Ekg-Kriterien eines
Vorder- und Hinterwandinfarkts hatten ein sicher pa-
thologisches Szintigramm.

Wurden grenzwertige Befunde als positiv eingestuft
(Abbildung 6b), betrug die Sensitivitit bei Patienten
mit VW, 90% und bei Patienten mit VW}; 100%. Bei
den Patienten mit HW; betrug die Sensitivitat 85%
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und bei Patienten mit HW;; 89%. Alle 19 Patienten
mit Ekg-Kriterien eines Vorder- und Hinterwandin-
farkts hatten ein pathologisches Szintigramm.

Spezifitit

Bei 7 von 25 Herzgesunden lag ein grenzwertiges Szin-
tigramm vor. Die Spezifitdt betrug bei Einordnung
dieser Befunde als negativ 100% bzw. als positiv 72 %.

Vorhersagbarkeit

Wurden grenzwertige Befunde als negativ eingestuft,
lag bei pathologischem Ruheszintigramm — unabhin-
gig von der Privalenz — eine Vorhersagbarkeit von
100% vor. Unter Einordnung grenzwertiger Befunde
als positiv ergab sich aufgrund der hohen Privalenz in
unserem Krankengut von 82% (114/139) eine Vor-
hersagbarkeit von 94 %.

Szintigraphische Beurteilung der Infarktausdehnung

Unter ausschlieSlicher Beriicksichtigung eindeutig po-
sitiver Szintigramme fand sich bei allen 46 Patienten
mit ausgedehntem Thalliumspeicherdefekt angiogra-
phisch ein ausgedehnter Infarkt. Von 45 Patienten mit
eindeutigem Thalliumspeicherdefekt in einem Seg-
ment zeigten 60% einen angiographisch ausgedehnten
und 40% einen nicht-ausgedehnten Infarkt. Unter Be-
riicksichtigung der Infarktlokalisation ergaben sich bei
Patienten mit cindeutigem Speicherdefekt in einem
Segment keine Unterschiede in der Beurteilung der
Infarktausdehnung.

Diskussion

Thallium-201 wird &hnlich dem Kalium in Myokard-
zellen eingelagert und dort im wesentlichen fluBabhén-
gig angereichert, so daB sich Ischdmien oder Narben
als Aktivititsminderung darstellen [10, 43]. Eindeu-
tige Thalliumspeicherdefekte im Ruheszintigramm
entsprechen meist Narben [28, 35].

Wie aus der vorliegenden Untersuchung hervorgeht,
ist die Thalliumaktivitdtsverteilung im Ruheszinti-
gramm bei etwa einem Drittel der Herzgesunden nicht
vollstindig homogen. Dies kann mit der Uberlagerung
verschiedener Myokardbezirke und der Abschwi-
chung der Strahlung kameraferner Myokardanteile er-
klirt werden. Es ist deshalb nicht sinnvoll, grenzwer-
tige Befunde als positiv einzustufen, da sonst diese
Methode unndétig an Spezifitit verlieren wiirde, d.h,,
daB dann im FEinzelfall kein sicherer Riickschluf3 auf
einen abgelaufenen Infarkt moglich wire. Dem wider-
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spricht nur scheinbar die hohe Vorhersagbarkeit von
94 %, die sich unter Einordnung grenzwertiger Be-
funde als positiv berechnete, weil die ihr zugrundelie-
gende Krankheitspridvalenz von 82% in einem nicht-
ausgesuchten Krankengut unwahrscheinlich ist. Bei
Annahme einer Krankheitspridvalenz von 10% wiirde
die Vorhersagbarkeit bei gleicher Sensitivitidt und Spe-
zifitét lediglich 12% betragen und damit klinisch irre-
levant sein. Eine sichere Beurteilung (Vorhersagbar-
keit = 100%) bei unbekannter Préivalenz ist nur még-
lich, wenn die Spezifitdt 100 % betrigt [24, 32, 40, 42].
Dies ldBt sich nur erreichen, wenn grenzwertige Be-
funde als negativ eingestuft werden. Zu beriicksichti-
gen ist, dal auch Patienten mit Aortenstenosen und
Kardiomyopathien Perfusionsdefekte aufweisen kon-
nen [2, 14]. Werden diese ausgeschlossen, betrigt die
Spezifitdt der Thallium-201-Szintigraphie zum Nach-
weis eines abgelaufenen Myokardinfarkts 100%. Die
hohe Spezifitit beinhaltet allerdings, da kleinere Nar-
ben, deren Aktivitdtsminderung im Schwankungsbe-
reich der Speicherwerte Herzgesunder liegt, nicht er-
faBt werden, so daB3 die Methode an Sensitivitit ver-
liert. Immerhin lassen sich bei diesem Vorgehen 80%
der abgelaufenen Infarkte szintigraphisch nachweisen.
Die von anderen Autoren mit 92 bis 100% angege-
bene Gesamtsensitivitit wiirden wir nur unter Einord-
nung grenzwertiger Szintigramme als positiv erreichen
[9, 16, 22, 31, 37].

Von den untersuchten Faktoren, welche die Sensitivi-
tdt der Thallium-201-Szintigraphie bei Patienten mit
abgelaufenem Infarkt beeinflussen, muf3 man der In-
farktausdehnung die groBte Bedeutung beimessen, da
nur die Hilfte der Patienten mit nicht-ausgedehntem,
jedoch fast alle Patienten mit ausgedehntem Infarkt
ein eindeutig pathologisches Thalliumszintigramm auf-
wiesen. Dieser Befund stimmt mit Phantommessungen
iiberein, denen zufolge Aktivititsminderungen im
Thallium-201-Szintigramm klar zur Darstellung kom-
men, wenn ihr Durchmesser mindestens 2,0 cm betrégt
[12]. An zweiter Stelle steht der Einflul des Schwere-
grades der Asynergie, da bei Patienten mit Akinesien
und Dyskinesien hiufiger ein eindeutig pathologisches
Szintigramm nachweisbar war als bei Patienten mit
ausschlieBlichen Hypokinesien. Die geringe Sensitivi-
tédt bei Patienten mit vergleichbar ausgedehnten Hypo-
kinesien ist wohl auf den gréeren Anteil vitalen, d.h.
thalliumspeicherungsfihigen Myokards zuriickzufiih-
ren [11]. In dieser Studie nicht untersuchte reversible
Asynergien wiirden wegen des groBleren Anteils vita-
len Myokards die Sensitivitit wohl weiter vermindern.

Die Infarktlokalisation ist nahezu ohne Einfluf} auf die
Sensitivitdt, da nicht-ausgedehnte etwa ebenso hiufig
wie ausgedehnte Vorder- und Hinterwandinfarkte ein
sicher pathologisches Thalliumszintigramm aufwiesen,
Die im Vergleich zu Hinterwandinfarkten vermeintlich
héhere Sensitivitdt bei Vorderwandinfarkten ist auf
den wesentlich grofleren Anteil ausgedehnter Infarkte
in dieser Gruppe zuriickzufiihren. Ein ausgedehnter
Speicherdefekt im Thalliumszintigramm 148t auf einen
ausgedehnten Infarkt schlieBen, da in all diesen Fillen
auch angiographisch ein ausgedehnter Infarkt nach-
weisbar war. Dagegen kann bei nicht-ausgedehntem
Speicherdefekt keine Aussage iiber die tatséchliche In-
farktausdehnung gemacht werden, weil hier mit glei-
cher Haufigkeit ein grofier oder kleiner Infarkt vorlag.
Ubereinstimmend mit dieser Aussage fanden Wackers
et al. [45] zwischen szintigraphischer und patholo-
gisch-anatomischer Infarktgrofie keine enge Bezie-
hung (Korrelationskoeffizient = 0,69). Die Wertigkeit
der Thallium-201-Szintigraphie zur Beurteilung der
Infarktausdehnung entspricht in etwa der des Elektro-
kardiogramms: Bei allen Patienten mit Ekg-Kriterien
eines ausgedehnten Infarkts, aber auch bei etwa der
Hiilfte der Patienten mit Ekg-Zeichen eines nicht-aus-
gedehnten Infarkts konnten angiographisch ausge-
dehnte Infarkte objektiviert werden. Da folglich die
Gruppe mit den Ekg-Kriterien eines nicht-ausgedehn-
ten Infarkts auch Patienten mit tatsdchlich ausgedehn-
tem Infarkt beinhaltete, war die Sensitivitit des Thal-
liumszintigramms in dieser Gruppe hoher als in der mit
angiographisch nicht-ausgedehnten Infarkten.

Die geringe Sensitivitdt bei Patienten mit nicht-ausge-
dehntem Infarkt beruht neben dem gegebenen Auflo-
sungsvermogen des verwendeten Systems auch auf
dem niedrigen Verhiltnis von Myokard- zu Unter-
grundaktivitit bei Ruheszintigrammen und der Un-
schiirfe, die durch die Bewegung des Herzens entsteht
[23, 41]. Da nach Belastung ein giinstigeres Verhiltnis
von Myokard- zu Untergrundaktivitit vorliegt, sollen
Speicherdefekte, die im Ruheszintigramm nicht er-
kennbar sind, in ,,Spétszintigrammen‘ (4 Stunden

‘nach Belastung) nachweisbar sein [6, 23]. Eine weitere

Moglichkeit zur Steigerung der Sensitivitét ergibt sich
durch Ekg-Triggerung mit Darstellung enddiastoli-
scher Szintigramme, bei allerdings lingerer Aufnah-
medauer [30].

Eine vielversprechende Moglichkeit zur Steigerung
der Sensitivitit ist durch tomographische Rekonstruk-

tion der mit einer Gamma-Kamera aufgenommenen
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Thalliumszintigramme gegeben [44]. Mit dieser Me-
thode konnte der Nachweis kleiner, auch im Ekg nicht
mehr faf3barer Infarkte gelingen [1, 13, 17-19, 26, 33].
Damit wire eine entscheidende Bereicherung der
nichtinvasiven Infarktdiagnostik gegeben.
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