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Zur Erfassung von Myokardischamien ist die 201-Thallium-Szintigraphie im
Vergleich zu anderen nicht-invasiven Untersuchungsverfahren wie der Bela-
stungs-Elektrokardiographie und der Belastungs-Radionuklidventrikulographie
deshalb geeignet, weil 201-Thallium im wesentfichen fluBabhangig im Myokard
angereichert wird. (14, 16, 20, 22).

Mit der planaren Aufnahmetechnik kénnen die Ergebnisse koronarer Bypass-
Operationen beurteilt werden, insbesondere, wenn praoperative Vergleichsszin-
tigramme vorliegen (7, 10, 11, 15, 25, 27, 29, 35,38). Die Befundung ausschlie-
lich postoperativer 201-Thallium-Szintigramme weist jedoch eine niedrigere
Sensitivitat auf (33).

Daher untersuchten wir in der vorliegenden Studie, ob der Aussagewert des
postoperativen 201-Thallium-Szintigramms durch Einsatz eines tomographi-
schen Verfahrens mit quantitativer Auswertung gegentliber der planaren Szinti-
graphie gesteigert werden kann.

Krankengut und Methodik:

Bei 57 Patienten wurden die Befunde der Koronar- bzw. Bypass-Angiographie
denen der 201-Thallium-Belastungs-Szintigraphie gegenlbergestellt. Die
Untersuchungen erfolgten 6 Monate nach Bypass-Operation. Als hdmodyna-
misch wirksame Stenose eines Koronar- oder Bypass-GefdBes galt eine
Lumeneinengung von =75 Prozent. Zusatzliche Herzerkrankungen bestanden
nicht.

Da mit der planaren Szintigraphie bei Vorliegen einer MehrgefdBerkrankung
Speicherdefekte, insbesondere im apikal-inferioren Bereich, einzelnen Koronar-
arterien bzw. ihren gréBeren Seitendsten nicht sicher zugeordnet werden kdnnen
und auch bei dem hier verwendeten tomographischen Verfahren eine teilweise
Uberlagerung unterschiedlicher Myokardbereiche zu beriicksichtigen ist (18, 23,
40), wurden in dieser Studie Patienten mit »unvollstdndiger Revaskularisation«
sowie einer Progression der koronaren Herzerkrankung ausgeschlossen.

Die 201-Thallium-Szintigraphie erfolgte bei 28 Patienten planar (Parallelloch-
Kollimator, 1. Gruppe), bei 29 Patienten tomographisch (7-pinhole-Kollimator, 2.
Gruppe). Inder 1. Gruppe wurden bei 8 Patienten jeweils 1, bei 12 Patienten 2 und
bei 8 Patienten 3 oder mehr Bypass-Implantate angelegt (durchschnittlich 2,3
Bypass-Implantate pro Patient). In der 2. Gruppe wurde bei 5 Patienten jeweils
eine Bypass-Implantation, bei 11 Patienten 2 und bei 13 Patienten 3 oder mehr
Bypass-Imptantationen vorgenommen (durchschnittlich 2,6 Bypass-Implantate
pro Patient). Bei 6 Patienten der 1. Gruppe und bei 8 Patienten der 2. Gruppe war
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ein abgelaufener Hinterwandinfarkt nachweisbar. In der 1. Gruppe waren 87
Prozent, in der 2. Gruppe 90 Prozent der angelegten Bypass-Implantate
vollstandig offen.

Etwa 1 Minute vor Beendigung der im Liegen durchgeflihrten Belastung am
Fahrradergometer wurden ca. 2,0 mCi (7,4 x 107 Bq) 201-Thallium injiziert. Die
planaren Szintigramme wurden in 6 Projektionen (300 000 counts/Bild) angefer-
tigt (31, 32). Die visuelle Auswertung der Szintigramme erfolgte ausschlieBlich in
Bezug auf den Nachweis einer Belastungs-Ischamie: Nur ein nach 2 Stunden
(Spataufnahme) reversibler Speicherdefekt galt als »positives Szintigramme,

Zur Erstellung der Tomogramme wurde ein 7-pinhole-Kollimator verwendet
(»Myokard-Kollimator«, Lochdurchmesser = 4,5 mm, Fa. CMS), der die gleich-
zeitige Registrierung der myokardialen 201-Thallium-Aktivitat in 7 verschiede-
nen Projektionen erméglicht (17, 36). Die Positionierung des Kamerakopfes

Abbildung 1:

201-Thallium-Tomogramm des Myokards (Frihaufnahme) eines Patienten mit 3-fachem Bypass und
VerschluB der Implantate zum Ramus interventricularis anterior sowie zur rechten Koronararterie.
Dargestellt sind 12 Schnittebenen. Der apikale Schnitt wurde so gewahlt, da das Cavum eben sichtbar
war, der basale Schnitt solite noch die typische Form des linken Ventrikels erkennen lassen. Hieraus
ergab sich die Festlegung des als medial bezeichneten Schnittes. In Anbetracht des geringen
Tiefenauflésungsvermégens von ca. 2 cm (17) wurde auf die Auswertung der dazwischen liegenden
Schichten verzichtet. Man erkennt einen Speicherdefekt, der dem apikalen und inferioren Bereich des
linken Ventrikels zugeordnet werden kann.
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erfolgtein 45 GradlinksschragerProjektion mit zusatzlicher Neigung nach kranial,
bis der linke Ventrikel durch das zentrale Kollimatorloch am »Persistence-
Scope« kreisférmig erschien. Dieses Vorgehen gewéhrleistet eine Anordnung
dertomographischen Schnitte weitgehend senkrecht zur LAngsachse des linken
Ventrikels (28). Es wurde darauf geachtet, daB Positionswinkel und Abstand des
Kollimators vom Patienten bei Friih- und Spataufnahme (2 Stunden) gleich
waren. Nach Anfertigung der Szintigramme (128 x 128 Matrixpunkte, 2 Bilder zu
je 170000 counts, 8 bits) und tomographischer Bildrekonstruktion von 12
Ebenen gelangte jeweils ein apikaler, medialer und basaler Schnitt zur Auswer-
tung (Abb.1.)

Die Quantifizierung der Tomogramme erfolgte nach Unterteilung in 12 radiar
angeordnete, etwa gleich groBe Segmente (Abb. 2). Die Zahlraten (counts/
Matrixzelle/10 min) der Spataufnahmen wurden zu den Z&hlraten der Frithauf-
nahmen analoger Segmente in Beziehung gesetzt. Da eine Riickverteilung als
Ausdruck einer Belastungs-Ischamie grundsétzlich nicht nur durch eine Aktivi-
tatszunahme im entsprechenden Segment, sondern auch durch eine fehlende
oder im Vergleich zu gesundem Myokard langsamere Auswas¢hung zustande
kommen kann (2, 12, 19, 22), wurde, um eine sichere Trennung minderperfun-
dierter von normalperfundierten oder infarzierten Arealen zu erzielen, das
Vorliegen einer Ischdmie nur dann angenommen, wenn das Verhdltnis der
Aktivitdtsraten zwischen Spét- und Friihaufnahme =1 betrug (Abb. 3). Diese
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Abbildung 2:

Segmenteinteilung der 201-Thallium-Myokard-Tomogramme. Ausgehend vom Mittelpunkt des Cavums
erfolgte die Unterteilung des Myokards in 12 radidr angeordnete, etwa gleich groBe Segmente im
Uhrzeigersinn, beginnend bei 0 Grad, entsprechend O Uhr (linkes Bild).

Rechts ist die segmentale myokardiale 201-Thallium-Speicherung als counts/Matrixzelle/10 Minuten
Aufnahmezeit fir das jeweilige Segment in fortlaufender Nummerierung als Kurve dargestellit.

102



i 668 T ) T o o o i o B o o
& Definition der lIschémie :
£ ‘
= !
3 | Cts 2p o i )
= i > n mindestens
N i -
= ‘ Cts Frihaufn. r?ebenelnander
2 liegenden Segmenten
© 1 e frihaufnahme  a Spdtaufnahme (2h) ! (60° )
0 | |
|} segmentnr. 2| ]
Abbildung 3: ‘

Segmentale 201-Thallium-Aktivitatsraten bei einem Patienten mit Vorderwandischédmie.

Wahrend im Posterolateralbereich (Segment 2-5) die 201-Thallium-Aktivitatsraten im Verlauf von 2
Stunden als Ausdruck einer normalen Auswaschung abnehmen, bleiben die 201-Thallium-Aktivitétsra-
ten im Vorderwandspitzenbereich (Segment 6-10) als Ausdruck der Riickverteilung gleich oder steigen
gering an. Die aus den Zihlraten der Spéat- und Frohaufnahme gebildeten Quotienten sind im
Vorderwandspitzenbereich 1 (Belastungs-lschamie).

Bedingung muBte in mindestens 2 nebeneinanderliegenden Segmenten erfillt
sein. Die Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitat erfolgte hinsichtlich der
Erkennung eines Bypass-Verschlusses bzw. einer Bypass-Stenose.

Ergebnisse:
Vollstindig offene Bypass-Implantate
19 der 22 Patienten mit vollstiandig offenen Bypass-Implantaten zeigten ein

unauffalliges Tomogramm, bei 3 Patienten waren die Ischamiekriterien erfallt
(Tab.1).

Alle Patienten mit vollstiandig offenen Bypass-Implantaten zeigten ein unauffal-
liges planares Szintigramm (Tab. 1).

Bypass-Stenose bzw. -VerschluB

Unter Verwendung der 7-pinhole-Tomographie mit quantitativer Auswertung war
bei allen 7 Patienten mit Bypass-VerschluB oder -Stenose eine Belastungs-
ischamie nachzuweisen (Tab.1).

Die Sensitivitit der 201-Thallium-Tomographie zur Erkennung eines Bypass-
Verschlusses bzw. einer Bypass-Stenose betrug 100 Prozent (7/7), die Spezi-

fitdt 86 Prozent (19/22).
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Tabelle 1:

Ergebnisse der tomographischen und planaren 201-Thallium-Myokard-Szinti-
graphie bei 57 vollsténdig revaskularisierten Patienten im Vergleich zur Bypass-
Durchgangigkeit.

Bypass-Stenose bzw. alle Bypass-Implantate
VerschluB: offen:
|
201-Thallium- TOMO | PLANAR | TOMO | PLANAR
Szintigramm
ischdmie-positiv 7 5 3 &
ischamie-negativ %] 3 19 20

Mit der planaren Szintigraphie konnte bei 5 von 8 Patienten mit Bypass-
VerschiuB bzw. -Stenose eine Belastungs-Ischdmie nachgewiesen werden
{Tab. 1).

Somit ergab sich eine Sensitivitat der planaren Szintigraphie zur Erkennung
eines Bypass-Verschlusses bzw. einer -Stenose von 63 Prozent (5/8) und eine
Spezifitdt von 100 Prozent (20/20).

Diskussion:

Eine wesentliche Limitation der planaren Szintigraphie ergibt sich aus der
2-dimensionalen Darstellung raumlicher Gebilde.

Planare Myokardszintigraphie

Selbst unter Anfertigung von Szintigrammen in verschiedenen Projektionen ist
eine anatomische Trennung einzelner Myokardbereiche aufgrund ihrer Uberlage-
rung nicht ausreichend méglich, so daB im planaren 201-Thallium-
Szintigramm ischimische Gebiete von einer Ausdehnung unter etwa 5 cm3und
einer FluBreduktion um ca. die Hilfte nicht erkannt werden kénnen (5, 21).

Tomographische Myokardszintigraphie

Durch die Entwicklung tomographischer Verfahren wurde versucht, eine bessere
Tiefenaufldsung zu erzielen (17, 36). Der hierzu verwendete 7-pinhole-Kollimator
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ermoglicht die gleichzeitige Registrierung der myokardialen 201-Thallium-
Aktivitat in 7 verschiedenen Projektionen mit einem Aufnahmewinkelbereich von
maximal 53 Grad (17).

Die Ergebnisse der Studie zeigen, daB die Verwendung des 7-pinhole-Kollima-
tors und der quantitativen Auswertung im Vergleich mit der planaren Szintigra-
phie und visueller Auswertung eine héhere Sensitivitdt zur Erkennung eines
Bypass-Verschlusses bzw. einer Bypass-Stenose erbrachte. Dieser diagnosti-
sche Gewinn wird jedoch durch die niedrigere Spezifitdt gemindert.

Vergleichende Wertung

Einschriankend ist zu bemerken, daB in dieser vergleichenden Arbeit die
Ergebnisse der Tomographie den friiher ermittelten Daten der planaren Szinti-
graphie gegeniibergestellt wurden. Aus erst kiirzlich durchgefiihrten Studien, in
denen die Wertigkeit der planaren Szintigraphie mit der der 7-pinhole-Tomogra-
phie nach visueller und quantitativer Auswertung verglichen wurde, geht hervor,
daB die berichtete héhere Aussagekraft der 7-pinhole-Tomographie (36) nicht
auf dieses neue Aufnahmeverfahren, sondern auf die quantitative Auswertung
zurtckzufihren ist (26, 37).

Die von uns verwendete quantitative Auswertemethode erfaBt - im Gegensatz zu
in den genannten Studien eingesetzten Auswerteverfahrn (4) — Aktivitdtsande-
rungen von Frih- zu Spataufnahmen analoger Segmente, unabhéngig von der
Aktivitatsverteilung in den (brigen Myokardbereichen. Dieses Verfahren bietet
daher den Vorteil, die Ausdehnung ischamischer Areale sicherer zu erfassen

(1).

Die im planaren Szintigramm ischdmie-negativen Befunde bei Patienten mit
Bypass-Stenosen bzw. -Verschllissen (postoperative Infarkte lagen nicht vor),
koénnen moglicherweise durch eine zu kleine, visuell nicht erfaBbare, Ischédmie-
ausdehnung erklart werden (5, 13). Andererseits stellt sich die Frage, ob die
durchgefiihrte Belastung eine Myokardischamie zur Folge hatte (24).

Koronarangiographie/Myokardszintigraphie

Da der koronararteriographische Befund wie auch die unter Ruhebedingungen
kontrastmittelventrikulographisch beurteilte regionale Wandbewegung keine
sicheren Riickschliisse auf das evtl. Vorhandensein ischdmischer Gebiete
zuldBt, besteht klinisch keine echte Referenzmethode zum Nachweis einer
(Belastungs-)ischiamie (2, 6, 9, 34, 39).

Aus diesem Grunde ist auch eine eindeutige Interpretation der drei als »falsch-
positiv« gewerteten Tomogramme bei Patienten ohne Koronar-bzw. Bypass-
Stenose problematisch. Einerseits weist die Tatsache, daB diese Befunde
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ausschlieBlich in den basalen (kamerafernen) Schnitten zu erheben waren, auf
Bildrekonstruktionsartefakte hin, die mit dem Abstand der rekonstruierten
Schichten vom Kollimator zunehmen (3, 40). Andererseits besteht die Méglich-
keit, daB bei diesen Patienten die offenen Bypass-Implantate funktionell nicht
ausreichten, um einen adéquaten Anstieg der Myokarddurchblutung unter
Belastung zu gewéahrleisten (8).

Obwonh! der Aussagewert des postoperativen 201 -Thallium-Szintigramms durch
die Verwendung der 7-pinhole-Tomographie nicht zunimmt, kann jedoch bei
Patienten mit vollstandiger Revaskularisation die Bypass-Durchgéangigkeit
beurteilt werden. .

Ist dagegen bei der Interpretation ischamie-positiver 201-Thallium-Szinti-
gramme die praoperative Koronaranatomie sowie der Revaskularisationsgrad
nicht bekannt, kann oft nicht zwischen einer eingeschrankten Bypass-Durchgéan-
gigkeit und nicht Gberbriickten hdmodynamisch wirksamen Koronararterienste-
nosen unterschieden werden (30). Daher ist zur Beurteilung der Ergebnisse
koronar-chirurgischer RevaskularisationsmaBnahmen mit 201-Thallium - unab-
hangig von der verwendeten szintigraphischen Methode ~ die genaue Kenntnis
der prdoperativen Koronaranatomie sowie des AusmaBes der Revaskularisa-
tion erforderlich.

Zusammenfassung:

Bei 57 vollstandig revaskularisierten Patienten wurden die Ergebnisse der
7-pinhole-Tomographie und der planaren 201-Thallium-Szintigraphie mit der
postoperativen Koronar- bzw. Bypass-Angiographie verglichen. Die Auswertu ng
hinsichtlich Ischamie erfolgte bei den Tomogrammen quantitativ, bei der planaren
Szintigraphie visuell. Die Sensitivitdt der Tomographie zur Erkennung eines
Bypass-VerschiuBes bzw. einer -Stenose betrug 100 Prozent (7/7), die der
planaren Szintigraphie 63 Prozent (5/8). Die Spezifitat der Tomographie wurde
mit 86 Prozent (19/22), die der planaren Szintigraphie mit 100 Prozent (20/20)
berechnet. Aus den Ergebnissen geht hervor, daB die Verwendung des 7-
pinhole-Kollimators und der guantitativen Auswertung eine im Vergleich zur
planaren Szintigraphie und visueller Auswertung héhere Senitivitdt aufwejst.
Dieser diagnostische Gewinn wird jedoch durch die niedrigere Spezifitdt einge-
schréankt. Unabhéngig von der verwendeten szintigraphischen Methode kénnen
bei den meisten Patienten nach vollstandiger Revaskularisation die Ergebnisse
koronar-chirurgischer RevaskularisationsmaBnahmen beurteilt werden. Daher
ist zur schliissigen Beurteilung des postoperativen ischamie-positiven 201-
Thallium-Szintigramms die genaue Kenntnis der prédoperativen Koronaranatomie
sowie des AusmaBes der Revaskularisation erforderlich,
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