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Myokardszintigraphie mit Thallium-201: Eine Zwischenbilanz

Zusammenfassung

Die Thallium-201-Szintigraphie stellt ein wichtiges, nicht-invasives Untersuchungsverfahren in der Diagnostik der koronaren
Herzerkrankung dar.

Angaben iiber die Wertigkeit sind — unter Beriicksichtigung gegebener Limitationen der Szintigraphie mit niederenergetischer
Gamma-Strahlung — von der Auswertungsmethode und der Zusammensetzung des untersuchten Krankengutes abhéngig.
Sensitivitit und Spezifitit zum Nachweis einer myokardialen Minderdurchblutung werden mit 57 bis 99% bzw. 69 bis 100%
angegeben.

Drei-GefdB-Erkrankungen werden szintigraphisch in einem héheren Prozentsatz entdeckt als Ein- oder Zwei-GefidB-Erkran-
kungen. Die Zuordnung eines Thallium-201-Speicherdefekts zur Koronaranatomie ist nur bedingt, eine Abschitzung des
Schweregrades der Ischdmie kaum méglich. Eine Beurteilung des Ergebnisses einer koronaren Bypass-Operation kann in den
meisten Fillen unter Kenntnis des prid- und postoperativen Befundes erfolgen. Bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt
betriigt die Sensitivitiat innerhalb der ersten sechs Stunden 100%. Im weiteren Verlauf nimmt die Sensitivitdt ab und ist dann
im wesentlichen von der Infarktausdehnung abhéngig. Die szintigraphische InfarktgroBenbestimmung ist problematisch.

Die Thallium-201-Szintigraphie ist zum Nachweis der koronaren Herzerkrankung bei Patienten mit ,,mittlerer* Vor-Test-
Wabhrscheinlichkeit indiziert, weiter bei Patienten mit akutem oder abgelaufenem Myokardinfarkt.

Ferner ergeben sich Indikationen zur Uberpriifung des Ergebnisses einer koronaren Bypass-Operation sowie zum Nachweis
einer himodynamischen Wirksamkeit 50- bis 75 %iger Stenosen bei angiographisch gesicherter Ein-Gefa-Erkrankung.

Summary: Myocardial scintigraphy with thallium-201: the current status

Thallium-201 myocardial scintigraphy is an important non-invasive method for assessment of coronary artery disease. Other
applications of the method such as delineation of the right ventricular free wall in right ventricular overload, or the detection
of hypertrophic cardiomyopathies or myocardial infiltrations are of subordinate importance. In heart disease such as conges-
tive cardiomyopathy and mitral valve prolapse thallium-201 uptake defects have been described, the clinical implications of
these findings, however, cannot be adequately interpreted at this time. Myocardial uptake of thallium-201 is an active process,
dependent on and proportional to perfusion. Differentiation between myocardial ischemia and myocardial scar is based on the
presence or absence of thallium-201 “redistribution”. That is, in the presence of acute reversible ischemia there is increased
thallium-201 uptake in the post-ischemic phase in previously hypoperfused myocardium and, subsequently, equilibrium of the
initially registered activity differences. “Redistribution” has also been described in the resting scintigram of patients with
severe coronary artery disease and chronic hypoperfusion.

Due to substantial absorption activity variance in regions distant from the camera cannot be as accurately assessed as those
near to the camera. Additionally, “compression” of the 3-dimensional structure of the heart into a 2-dimensional display
renders difficult an exact anatomic localization of the thallium-201 uptake defect. Tomographic methods enable generation of
cross-sectional images for reconstruction of a 3-dimensional display of the heart. The visual assessment of thallium-201
scintigrams incurs the problem of borderline findings, the classification of which may decisively influence the sensitivity and
specificity. On classification of borderline findings as pathologic, a higher sensitivity can be gained but only at the cost of a
lower specificity (Figure 1). On the other hand, classification of borderline findings as normal yields a specificity of 100% so
that in the individual case a pathologic finding can be regarded as diagnostic for a regional hypoperfusion (Figure 1). The
quantitative analysis of the thallium-201 scintigram offers the clear advantage of reducing inter-observer and intra-observer
variability. To date, however, there are no uniformly standard methods for quantitative evaluation. According to some
authors, the quantitative analysis enables attainment of a high sensitivity and higher specificity.

The sensitivity and specificity of the thallium-201 scintigram in the detection of coronary artery disease has been reported to

range between 57 and 99% or 69 and 100% respectively (Table 1). The varying results of the individual investigators, under
the assumption of standardized methods, appears most likely due to the heterogeneous composition of the respective patient
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populations. On exclusion of patients with prior myocardial infarction, sensitivities for the detection of coronary artery disease
range between 57 and 68%. Patients with 3-vessel disease demonstrate a higher percentage of pathologic thallium-201
scintigrams than those with single or double vessel disease. Employment of tomographic methods documented increased
sensitivity and specificity in the diagnosis of coronary artery disease (Table 1, Figure 2). The coronary-anatomic delineation of
the thallium-201 defect can only be achieved in the antero-septal and postero-lateral regions (left anterior descending and
circumflex arteries). In the apico-inferior region, however, there is considerable overlapping of perfusion from the three major
coronary arteries. The thallium-201 scintigram does not enable assessment of the extent of decrease in perfusion. In patients
with angiographically-documented single vessel disease of borderline luminal compromise, the thallium-201 scintigram,
especially that obtained during exercise, may be useful in determining if the stenosis is hemodynamically significant. Assess-
ment of the results of coronary artery bypass surgery can be successfully achieved in most cases provided a preoperative
scintigram is available for comparison.

In patients with acute myocardial infarction, the sensitivity of the thallium-201 scintigram within the first six hours after onset
of pain is 100%. After this time, there is decreasing sensitivity. The sensitivity in the detection of prior myocardial infarction is
decisively influenced by the extent of infarction. Visual detection of small infarcts in regions of both the inferior and anterior
walls has a low yield due to superimposition. Quantitative methods for assessment should provide considerable improvement
in the sensitivity for detection of transmural infarction. In patients with prior myocardial infarction and angina pectoris, the
scintigraphic detection of ischemic regions is not without difficulty and can be achieved if there is good separation between the
infarct scar and the ischemic region, for example, in patients with inferior infarction and additional left anterior descending
artery stenosis.

The indications for thailium-201 scintigraphy are based on considerations of the sensitivity and specificity with respect to the
pretest-probability. This estimates the probability of the presence or absence of coronary artery disease, in the individual prior
to performing a scintigraphic study. A thallium-201 scintigram is indicated for patients with “intermediate” pretest prob-
abilities, since in this case a pathologic or normal thallium-201 scintigram, respectively, can decisively increase or decrease the
probability of the presence of myocardial hypoperfusion. The pretest probability can be regarded as “intermediate” in patients
with atypical chest pain in which angina pectoris cannot be ruled out and/or an equivocal or non-interpretable exercise ECG
(i.e. bundle branch block, pacemaker, pre-excitation syndrome), expecially in the presence of documented coronary artery
calcification and/or additional risk factors. This is also applicable for asymptomatic patients with a markedly pathologic
exercise ECG. In patients with a “very high” pretest probability, for example, in the presence of typical angina pectoris with
an unequivocally-positive exercise ECG, the thallium-201 scintigram is not capable of improving diagnostic accuracy with
respect to the presence of coronary artery disease. In patients with “very low” pretest probabilities, that is, in young patients
with completely atypical chest pain, unremarkable exercise ECG with no evidence of risk factors, a borderline pathologic
thallium scintigram would be of extremely limited value since the probability of the presence of coronary artery disease would
hardly be altered (Figure 1). A markedly pathologic thallium-201 scintigram, independent of the pretest probability, is
unequivocally indicative of the presence of myocardial hypoperfusion (Figure 1). Since the incidence of coronary artery
disease in the group of patients with “‘very low” pretest probabilities is extremely low, the diagnostic gain of the thallium-201
scintigram is disproportionately limited with respect to the substantial costs of the study. Estimation of the pretest probability
for the individual patient is based on age, sex, symptoms, and risk factors according to epidemiologic studies in combination
with the results of other non-invasive studies performed prior to thallium scintigraphy. The use of thallium-201 scintigraphy
for detection of acute myocardial infarction is meaningful only if previous infarction can be ruled out. In the case of
electrocardiographically and enzymatically documented infarction, the thallium-201 scintigram may provide additional infor-
mation relevant to estimation of infarct size. The thallium-201 scintigram is not indicated for detection of prior myocardial
infarction if the history and electrocardiogram are equivocal since, at least on employment of qualitative assessment, these
infarcts tend to be too small for delineation with conventional scintigraphic methods. In patients with single-vessel disease with
50 to 75% stenosis, the thallium-201 scintigram is indicated to assess the hemodynamic significance of the stenosis in
particular during exercise. The results of coronary artery bypass surgery can be meaningfully assessed with the thallium-201
scintigram, especially if a preoperative scintigram is available for comparison.

Die Thallium-201-Myokardszintigraphie stellt ein
wichtiges, nicht-invasives Untersuchungsverfahren im
Rahmen der Diagnostik der koronaren Herzerkran-
kung dar. Andere Anwendungsbereiche, z.B. die Dar-
stellung der rechtsventrikuldren freien Wand bei
Rechtsherzbelastung oder der Nachweis von hypertro-
phen Kardiomyopathien sowie Myokardinfiltrationen,
sind von untergeordneter Bedeutung [6, 34]. Bei der
kongestiven Kardiomyopathie und dem Mitralklap-
penprolaps-Syndrom wurden Thallium-201-Speicher-
defekte beschrieben, deren klinische Aussagekraft
zum jetzigen Zeitpunkt nicht beurteilt werden kann
[13, 21, 26]. Thallium-201, das zur Gruppe der Ka-
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liumanaloga zidhlt, wird in Abhingigkeit von der
Durchblutung aktiv vom Myokard aufgenommen [36,
41]. Somit ist es moglich, beim szintigraphischen
Nachweis relativer Aktivitdtsunterschiede auf Verin-
derungen der regionalen Durchblutung zu schlieBen.
Die Unterscheidung zwischen Myokardischimie und
Myokardnarbe erfolgt anhand einer eventuellen
»Riickverteilung** des Thalliums [27]. Unter ,,Riick-
verteilung*® versteht man die innerhalb von Stunden
erfolgende Riickbildung initial nachweisbarer Thal-
lium-Speicherdefekte [31]. Bei akuten, reversiblen
Ischdmien wihrend ergometrischer Belastung, medi-
kamentoser Koronardilatation oder spontaner Angina
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pectoris wird Thallium-201 in der postischdmischen
Phase in zuvor minderspeicherndem Myokard ver-
mehrt aufgenommen, so daf initial registrierte Aktivi-
tidtsunterschiede nicht mehr nachweisbar sind [11, 15,
22, 30]. Auch bei Patienten mit schwerer koronarer
Herzerkrankung und chronischer Minderperfusion des
Myokards wurde im Ruhe-Szintigramm eine ,,Riick-
verteilung** beschrieben [1, 24), die durch eine verzo-
gerte Thalliumaufnahme aus dem Blut bei unverin-
derter Minderperfusion erklart werden kann [40].

Wertigkeit der Thallium-201-Szintigraphie
in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

Angaben iiber die Wertigkeit der Thallium-201-Szin-
tigraphie sind — unter Beriicksichtigung der gegebenen
physikalisch-technischen Limitationen — von der Inter-
pretation grenzwertiger Befunde und von der Zusam-
mensetzung des untersuchten Krankengutes hinsicht-
lich des Schweregrades der koronaren Herzerkran-
kung abhingig. Aufgrund der betrichtlichen Absorp-
tion der mit 80 keV niederenergetischen Gamma-
Strahlung (Halbwertschichtdicke etwa 3,8 cm) [18]
konnen Aktivitdtsinderungen in kamerafernen nicht
in gleichem MaB wie in kameranahen Myokardbezir-
ken erfaBt werden. Hinzu kommt die Compton-Streu-
strahlung und die ,,Kompression‘‘ der dreidimensiona-
len Struktur des Herzens zu einem zweidimensionalen
Bild, die eine genaue anatomische Zuordnung von
Thallium-Speicherdefekten erschweren. Experimen-
telle Studien zeigten, dal minderperfundiertes Myo-
kard szintigraphisch erkannt werden kann, wenn die
FluBreduktion mindestens 50% betrdgt und die Aus-
dehnung einen Durchmesser von iiber 2 cm aufweist
[8, 15]. Aus diesem Grund wird versucht, mit der
Thallium-201-Tomographie durch Schnittbildrekon-
struktion das Myokard dreidimensional zu erfassen
[38].

Die visuelle Beurteilung von Thallium-Szintigrammen
fiihrt hdufig zu grenzwertigen Befunden, deren Einstu-
fung als positiv, d.h. pathologisch, oder als negativ,
d.h. normal, die Sensitivitit und Spezifitit beeinfluBBt
[32, 33]. Bei Einordnung grenzwertiger Befunde als
positiv wird eine hohe Sensitivitét erzielt, die Spezifitit
nimmt jedoch ab, so daf} bei Vorliegen eines positiven
Befundes nicht mehr mit Sicherheit auf eine koronare
Herzerkrankung geschlossen werden kann (Abbildung
1). Andererseits wird bei Einordnung grenzwertiger
Befunde als negativ eine Spezifitdt von 100 % erreicht,
so daB bei Vorliegen eines positiven Befundes im Ein-

zelfall sicher eine regionale Minderdurchblutung zu
diagnostizieren ist; die Sensitivitit nimmt bei diesem
Vorgehen allerdings ab [32, 33] (Abbildung 1).
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Abbildung 1. Beziehung zwischen Vor-Test-Wahrscheinlichkeit
(Abszisse) und Nach-Test-Wahrscheinlichkeit (Ordinate) in Abhédn-
gigkeit von Sensitivitdt und Spezifitit der Thallium-201-Szintigra-
phie zum Nachweis einer koronaren Herzerkrankung bei Patienten
ohne Myokardinfarkt [33]. Die Kurven wurden entsprechend dem
Bayesschen Theorem ermittelt [28]. Werden grenzwertige Thallium-
Szintigramme als positiv (= pathologisch) eingestuft, ergibt sich eine
Sensitivitdt von 83% bei einer Spezifitit von 80% [33]. Die aus
diesen Werten ermittelten Kurven zum Nachweis einer regionalen
Minderdurchblutung bei positivem Szintigramm (: ) und zZum
AusschluB einer regionalen Minderdurchblutung bei negativem
(= normalem) Szintigramm (——=) sind dargestellt. Bei Patienten
mit ,,sehr niedriger** und ,,sehr hoher Vor-Test-Wahrscheinlichkeit
erbringt die Thallium-Szintigraphie bei positiven und negativen Be-
funden wenig Information. Dagegen kann bei Patienten mit ,,mittle-
rer’ Vor-Test-Wahrscheinlichkeit die Wahrscheinlichkeit des Vor-
liegens einer regionalen Minderdurchblutung betrichtlich erhoht
bzw. erniedrigt werden. Unter ausschlielicher Beriicksichtigung
eindeutig pathologischer Thallium-Szintigramme ergibt sich eine
Sensitivitdt von 57% bei einer Spezifitat von 100%, so daB3, unab-
héingig von der Vor-Test-Wahrscheinlichkeit, mit Sicherheit eine re-
gionale Minderdurchblutung angenommen werden kann (——-).

Figure 1. Relationship between pretest probability (abscissa) and the
posttest probability (ordinate) with respect to the sensitivity and
specificity of the thallium-201-scintigram in the detection of coro-
nary artery disease in patients with no prior myocardial infarction
{33]. The curves were calculated according to Bayes’ theorem [28].
On classification of borderline findings as pathologic, the sensitivity
was 83% and the specificity 80% [33]. The curves derived from the
latter values are demonstrated for the detection of a regional
hypoperfusion in the presence of a pathologic scintigram ( )
and for exclusion of a regional hypoperfusion in the presence of a
normal scintigram (——==). In patients with “very low” and “very
high” pretest probabilities, pathologic or normal findings in the thal-
lium scintigram provide only limited additional information. In con-
trast, in patients with “‘intermediate” pretest probabilities, the prob-
ability of the presence of a regional hypoperfusion can be decisively
increased or decreased respectively. On consideration of markedly
pathologic scintigrams only, a sensitivity of 57% is yielded with a
specificity of 100% (——-), independent of the pretest probability, so
that a regional hypoperfusion can be assumed with certainty to be
present.
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Quantitative Verfahren bieten gegeniiber der visuellen
Auswertung den wesentlichen Vorteil, die Szinti-
gramme unabhingig vom subjektiven Urteil verschie-
dener Untersucher zu befunden. Bislang liegen jedoch
keine einheitlichen standardisierten quantitativen Ver-
fahren vor [5]. Nach Angaben einiger Autoren [12, 17,
19, 30] wird mit quantitativen Auswertungsverfahren
eine hohe Sensitivitit bei hoher Spezifitit erreicht (Ta-
belle 1). Allerdings bleiben auch bei quantitativen
Auswertungsmethoden die grundsétzlichen Limitatio-
nen der Thallium-201-Szintigraphie bestehen.

Mpyokardiale Minderdurchblutung

Sensitivitdt und Spezifitiat der Thallium-201-Szintigra-
phie zum Nachweis einer koronaren Herzerkrankung
werden mit 57 bis 99% bzw. 69 bis 100% angegeben
(Tabelle 1). Die unterschiedlichen Ergebnisse der ein-
zelnen Arbeitsgruppen sind, standardisierte Methodik
vorausgesetzt, zum Teil auf eine heterogene Zusam-
mensetzung des jeweils untersuchten Krankengutes
zuriickzufiihren. Werden Patienten mit abgelaufenem
Myokardinfarkt ausgeschlossen, betrigt die Sensitivi-
tat zum Nachweis einer koronaren Herzerkrankung le-
diglich 57 bis 68% (Tabelle 1). Patienten mit einer
Drei-Gefa3-Erkrankung weisen in einem hoéheren
Prozentsatz ein pathologisches Thallium-Szintigramm
auf als Patienten mit einer Ein- oder Zwei-GefidB-
Erkrankung [3, 17, 30, 33].

Sensitivitét Spezifitit
(%) (%)
Konventionelle Szintigraphie
Visuelle Auswertung:
Botvinick et al. [3] 85 89
Hamilton et al. [16] 75 93
Losse et al. [20] 99 69
Silber et al.* [33] 57 100
Turner et al.* [37] 68 97
Quantitative Auswertung:
Fletcher et al. [12] 75 88
Hirzel et al. [17] 91 86
Lenaers et al. [19}] 95 93
Sauer et al. [30] 91 94
Tomographie
Vogel et al. [38] ) 95 96

* ausschlieBlich Patienten ohne Myokardinfarkt.

Tabelle 1. Sensitivitidt und Spezifitdt der Thallium-201-Belastungs-
szintigraphie in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung.

Table 1. Sensitivity and specificity of the thallium-201 exercise
scintigram in the detection of coronary artery disease.
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Eine hohe Sensitivitdt und S;;ezifitiit der Thallium-
201-Tomographie in der Diagnostik der koronaren
Herzerkrankung zeigen erste klinische Untersuchun-
gen (Tabelle 1, Abbildung 2). Auch unter Verwen-
dung tomographischer Methoden ist jedoch bei Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung ohne Myo-
kardinfarkt eine Sensitivitdt von 100% nicht erreicht
worden, so daf} ein negatives Thallium-Szintigramm
eine myokardiale Minderdurchblutung nicht aus-
schlieffit (Abbildung 1). Die Zuordnung eines Thal-
lium-Speicherdefekts zur Koronaranatomie gelingt
nur im Anteroseptal- und im Posterolateralbereich,
die vom Ramus interventricularis anterior bzw. von
der Arteria circumflexa versorgt werden (Abbildung
2). Im apikal-inferioren Bereich iiberlagern sich die
Versorgungsgebiete der drei groBen Koronararterien,
so daB die in diesem Bereich hdufig zu beobachtenden
Speicherdefekte den einzelnen Koronararterien nicht
zugeordnet werden kénnen [23].

Bislang wurde nicht untersucht, ob die Thallium-201-
Tomographie die Lokalisationsdiagnostik von Spei-
cherdefekten verbessern kann.

Der Schweregrad einer Perfusionsminderung kann im
Thallium-201-Szintigramm kaum beurteilt werden, da
szintigraphisch nur Perfusionsunterschiede, nicht ab-
solute FluBraten erfaflit werden, so daB allein aufgrund
eines szintigraphischen Befundes keine Riickschliisse
auf die ,,Gefdhrdung‘ eines Patienten gezogen werden
kénnen [9].

Bei Patienten mit koronarangiographisch nachgewie-
sener Ein-GefaB-Erkrankung und 50- bis 75%iger
Stenosierung kann die Thallium-201-Szintigraphie In-
formationen iiber die himodynamische Wirksamkeit
dieser Stenosen — besonders unter Belastungsbedin-
gungen — erbringen.

Bei der Beurteilung des Erfolgs einer koronaren By-
pass-Operation kann mit Sicherheit ein gutes Opera-
tionsergebnis angenommen werden, wenn prioperativ
ein positives und postoperativ ein negatives Szinti-
gramm vorliegen [35]. Ohne Kenntnis des prdoperati-
ven Szintigramms ist bei postoperativ negativem Szin-
tigramm keine Aussage iiber das Operationsergebnis
moglich, da etwa ein Drittel der Patienten schon pri-
operativ ein negatives Szintigramm aufweist [35]. Bei
postoperativ positivem Thallium-Szintigramm kann
auch ohne Kenntnis des prioperativen Befundes auf
eine unvollstdndige Revaskularisation, einen Bypass-
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Konventionelle Szintigraphie Tomographie
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Abbildung 2. Thallium-201-Belastungs-
Szintigramme eines Patienten mit hamody-
namisch wirksamer Stenose der Arteria cir-
cumflexa und Hypokinese im Bereich der
Lateralwand (45° linksschriige Projektion).
Wihrend im konventionellen Szintigramm
(oben links) nur eine grenzwertige Minder-
speicherung im posterolateralen Segment
erkennbar ist, kann diese im mit dem ,,Se-
ven-Pinhole-Kollimator** angefertigten To-
mogramm (oben rechts) sicher diagnosti-
ziert werden. Im unteren Teil der Abbildung
ist die quantitative Auswertung der Szinti-
gramme dargestellt. Die Szintigramme wur-
den, beginnend bei ,,12.00 Uhr*, im Uhr-
B zeigersinn in 36 Segmente eingeteilt. Die in
jedem Segment gemessene Thallium-Spei-
cherung ist in Prozent vom Myokard-Maxi-
mum angegeben. Die quantitative Auswer-
tung des tomographischen Szintigramms
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1 1aBt den Speicherdefekt deutlicher als die
antero- des konventionellen Szintigramms er-
septal kennen.

Figure 2. Thallium-201-exercise-scintigrams from a patient with hemodynamically-significant stenosis of the circumflex artery and hypokinesis
in the region of the lateral wall (45° left anterior oblique projection). While the conventional scintigram does not permit clear recognition of a
relative hypoperfusion, (borderline finding), its presence in the postero-lateral segment is readily detected (upper right) by the “‘seven-pinhole-
collimator” tomogram. The quantitative analysis of the scintigram is demonstrated in the lower panel. The scintigrams are divided into 36
segments beginning at “12:00 o’clock.” The thallium uptake in the respective segments is expressed in percent of the myocardial maximum.
The quantitative analysis of the tomographic scintigrams enables detection of the uptake defect substantially better than the conventional

scintigrams.

VerschluB oder perioperativen Infarkt geschlossen
werden [29, 35].

Myokardinfarkt

Bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt betrigt die
Sensitivitidt der Thallium-Szintigraphie innerhalb der
ersten sechs Stunden nach dem Schmerzereignis 100 %
[2, 39], so daB, nach diesen Angaben, ein negatives
Thallium-Szintigramm in diesem Zeitraum einen aku-
ten Myokardinfarkt ausschliet. Im weiteren zeitlichen
Verlauf nach Infarktbeginn nimmt die Sensitivitit auf
etwa 75 % ab [39]. Dies wird mit einem Riickgang der
den Infarkt umgebenden Minderperfusion erklart [39].

Die Sensitivitdt zum Nachweis abgelaufener Myokard-
infarkte wird neben dem Schweregrad der Wandbewe-
gungseinschrinkung entscheidend von der Infarkt-
ausdehnung beeinflut. Ausgedehnte Vorderwand-
infarkte weisen, wie auch ausgedehnte Hinterwand-
infarkte, in 95 bis 100% einen Speicherdefekt auf.
Die Sensitivitdt bei nicht ausgedehnten Vorderwand-
infarkten entspricht mit etwa 50% der bei nicht ausge-
dehnten Hinterwandinfarkten, so daB die Infarktloka-
lisation nahezu ohne Bedeutung fiir den Nachweis ab-
gelaufener Myokardinfarkte ist [32]. Die Wertigkeit
tomographischer Methoden zum Nachweis kleinerer

Infarkte ist bislang nicht untersucht worden. Bei quan-
titativer Auswertung der konventionellen Szinti-
gramme soll die Sensitivitdt zum Nachweis transmura-
ler Infarkte auch zwei Wochen nach dem Schmerzer-
eignis hoher sein als bei visueller Auswertung [14].

Aufgrund der bei zweidimensionaler Darstellung un-
vermeidlichen Uberlagerung verschiedener Myokard-
bereiche kann bei nicht ausgedehnten Thallium-Spei-
cherdefekten nicht auf die tatsidchliche Infarktgrofie
riickgeschlossen werden [32]. Dies gelingt dagegen bei
ausgedehnten Speicherdefekten, so daB3 in diesen Fil-
len Aussagen iiber die wahre Infarktgroe und Pro-
gnose mdoglich sind [7, 25, 32].

Eine Unterscheidung zwischen infarktbedingter Hypo-
kinese und Akinese kann mittels quantitativer Bestim-
mung der Thallium-Minderspeicherung im Infarkt-
areal nicht getroffen werden [4]. Die szintigraphische
Erfassung der ischamischen Bezirke ist bei Patienten
mit abgelaufenem Myokardinfarkt und Angina pecto-
ris problematisch [35]. Bei deutlicher rdumlicher Tren-
nung zwischen Infarkt- und Ischidmiegebiet, wie bei
Patienten mit Hinterwandinfarkt und Stenosen im Be-
reich des Ramus interventricularis anterior, kann die
Ischimie im Anteroseptal-Bereich gut erfaBt werden
[14].
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Indikationen zur Thallium-201-Szintigraphie

Die Indikationen ergeben sich, unter Beriicksichtigung
von Sensitivitdt und Spezifitat der Thallium-201-Szin-
tigraphie, in Abhingigkeit von der Vortest-Wahr-
scheinlichkeit. Diese gibt an, mit welcher Wahrschein-
lichkeit vor der Durchfithrung der szintigraphischen
Untersuchung eine koronare Herzerkrankung ange-
nommen bzw. ausgeschlossen werden kann [10, 28]
(Abbildung 1). Bei Patienten mit ,,mittlerer Vortest-
Wabhrscheinlichkeit ist die Durchfithrung eines Thal-
lium-Szintigramms indiziert, da bei diesen Patienten
ein positives bzw. negatives Thallium-Szintigramm die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer myokardialen
Minderdurchblutung entscheidend erhéht bzw. ver-
mindert (Abbildung 1). Eine ,mittlere** Vortest-
Wahrscheinlichkeit besteht bei Patienten mit atypi-
schen Brustschmerzen, die eine Angina pectoris je-
doch nicht ausschlieBen lassen, und/oder einem nicht
eindeutig auf eine Ischdmie hinweisenden oder einge-
schrinkt beurteilbaren Belastungs-EKG, z.B. Schen-
kelblock, Schrittmacherrhythmus oder WPW-Syn-
drom, besonders in Verbindung mit nachgewiesenem
Koronarkalk und/oder Risikofaktoren. Gleiches gilt
fiir Patienten mit eindeutig positivem Belastungs-EKG
ohne Symptomatik.

Bei Patienten mit ,,sehr hoher* Vortest-Wahrschein-
lichkeit, z.B. bei Vorliegen einer typischen Angina
pectoris mit eindeutig pathologischem Belastungs-
EKG, erbringt die Thallium-201-Szintigraphie keine
wesentliche zusitzliche diagnostische Information be-
ziiglich des Vorliegens einer koronaren Herzerkran-
kung.

Bei Patienten mit ,sehr niedriger’ Vortest-Wahr-
scheinlichkeit, d. h. bei jungen Patienten mit vollig un-
typischen Brustschmerzen, unauffilligem Belastungs-
EKG ohne Nachweis von Risikofaktoren, besitzt ein
grenzwertig  pathologisches Thallium-Szintigramm
keine Aussagekraft, da es die Wahrscheinlichkeit einer
koronaren Herzerkrankung nur unwesentlich verin-
dert (Abbildung 1).

Ein eindeutig pathologisches Thallium-Szintigramm
ist, unabhéngig von der Vortest-Wahrscheinlichkeit,
mit Sicherheit Ausdruck einer myokardialen Minder-
durchblutung [33] (Abbildung 1). Da das Vorkommen
einer koronaren Herzerkrankung in der Patienten-
gruppe mit ,,sehr niedriger“ Vortest-Wahrscheinlich-
keit sehr selten ist, steht der diagnostische Gewinn der
Thallium-201-Szintigraphie in keinem Verhiéltnis zu
den relativ hohen Kosten der Untersuchung.
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Eine Berechnung der Vortest-Wahrscheinlichkeit fiir
den einzelnen Patienten ist in Abhingigkeit von Alter,
Geschlecht, Symptomatik und Risikofaktoren anhand
epidemiologischer Untersuchungen in Kombination
mit den Ergebnissen anderer, der Thallium-Szintigra-
phie vorausgehender, nichtinvasiver Untersuchungs-
methoden méglich [10).

Zum Nachweis eines akuten Myokardinfarkts ist die
Anwendung der Thallium-201-Szintigraphie sinnvoll,
sofern kein Anhalt fiir einen bereits vorausgegangenen
Infarkt vorliegt. Bei elektrokardiographisch und enzy-
matisch gesichertem Infarkt kann die Thallium-201-
Szintigraphie zuséitzliche Information zur Beurteilung
der Infarktgréfle erbringen.

Zum Nachweis eines abgelaufenen Infarkts ist die
Durchfiihrung eines Thallium-201-Szintigramms nicht
indiziert, wenn eine Infarktanamnese ohne eindeutiges
Infarkt-EKG besteht, da diese Infarkte in der Regel zu
klein sind, um mit den konventionellen szintigraphi-
schen Methoden zumindest bei qualitativer Auswer-
tung nachweisbar zu sein.

Bei Patienten mit einer Ein-GefdB-Erkrankung und
50- bis 75 %igen Koronararterienstenosen ist ein Thal-
lium-201-Szintigramm indiziert, wenn die hdmodyna-
mische Wirksamkeit dieser Stenose unter Belastungs-
bedingungen liberpriift werden soll.

Zur Beurteilung des Ergebnisses einer koronaren By-
pass-Operation kann die Thallium-201-Szintigraphie
angewandt werden. Thre Aussagekraft ist besonders
hoch, wenn préoperative Szintigramme zum Vergleich
vorliegen.
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