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Die Myokardszintigraphie stellt einen komplementéren Funktionstest zu den priméar
morphologisch orientierten bildgebenden Verfahren, wie der Koronarangiographie und den
neueren nichtinvasiven Verfahren, wie z.B. der Elektronenstrahltomographie (EBCT), dem
ultraschnellen Vierschicht-Sprial CT (UCT) oder der Kernspintomographie (NMR) dar. Die
Myokardszintigraphie erlaubt eine nichtinvasive Beurteilung der myokardialen Mikrozirkulation,
der myokardialen Perfusionsreserve unter Belastung und der Vitalitat [10]. Prognostisch hat die
Myokardszintigraphie einen héheren préadiktiven Stellenwert als die Koronarangiographie, da
Mortalitat und Morbiditat in erster Linie mit dem funktionellen und weniger mit dem
morphologischen Schweregrad einer koronaren Herzkrankheit korreliert sind [7, 8, 9, 10, 11, 15,
16, 19, 23, 25]. Die Stressechokardiographie ist im Literaturvergleich der Myokardszintigraphie
allerdings hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat gleichzusetzen [18]. Die
Stressechokardiographie scheint im Vergleich zur Myokardszintigraphie abh&ngiger vom
Untersucher zu sein und bedarf hinsichtlich der eingeschrankten Reproduzierbarkeiteines
intensiveren Trainings [21].

Indikationen fiir eine Myokardszintigraphie mit ergometrischer oder pharmakologischer
Belastung

Zur myokardialen Vitalitdtsdiagnostik sind Reinjektionsprotokolle oder Ruhe-
Redistributionsprotokolle geeignet. Im Gegensatz zur alleinigen Vitalitdtsdiagnostik im Rahmen
einer Ruheszintigraphie erfordert die myokardiale Ischamiediagnostik jedoch in der Regel einen
ergometrischen oder pharmakologischen Belastungstest [1, 2, 8, 9, 11, 16, 22, 24, 25].

Fir die Belastungsmyokardszintigraphie ergeben sich folgende Indikationen:



- Vorfelddiagnostik bei "Verdacht auf koronare Herzerkrankung" (strengere
Indikationsstellung flr eine Koronarangiographie, [17, 20])

- Klarung der funktionellen Bedeutung von bereits bekannten Koronarstenosen vor
Revaskularisation (PTCA, Bypass-Op), bzw. zur Lokalisation der "kritischsten Stenose"
bei einer MehrgefaBerkrankung

- Therapiekontrolle (nach PTCA, Bypass-Op oder konservativer Therapie)

- Risikostratifizierung (z.B. zur praoperativen Einschatzung des Narkose- und OP-Risikos
in der Allgemeinchirurgie oder vor geplanten Eingriffen an peripheren GefaBen).

Ergometrische Belastung

Als physiologische Belastungstest sind entweder die Fahrradergometrie oder die
Laufbandergometrie am weitesten verbreitet [24]. Zur Vermeidung falsch negativer
Belastungstests sollte eine evtl. antiangindse Medikation (Nitrate, Beta-Blocker,
Kalziumantagonisten) mdglichst 24 Stunden vor der Untersuchung abgesetzt werden, es sei
denn, die Untersuchung soll ausnahmsweise gezielt der Uberpriifung der Effektivitét einer
antiangindsen / antiischamischen Medikation dienen. Werden diese Medikamente gleichzeitig
als Antihypertensiva verabreicht (Betablocker oder Kalziumantagonisten) so ist besondere
Vorsicht geboten.

Eine ausreichende diagnostische Sensitivitat kann nur bei Erreichen der
Ausbelastungsherzfrequenz (maximale Belastung) von 220 minus Lebensalter fur Manner und
210 minus Lebensalter fir Frauen erzielt werden. Liegt die erreichte Herzfrequenz unterhalb
von 85% dieser Zielfrequenz (submaximale Belastung), handelt es sich um einen nicht
diagnostischen Belastungstest, aus dem keine sicheren Riuckschlisse abgeleitet werden
durfen. MuB3 der ergometrische Belastungstest z.B. aus orthopédischen oder neurologischen
Grunden, wegen einer pulmonalen Begleiterkrankung, wegen Trainingsmangels oder wegen
fehlender Compliance des Patienten vor Erreichen der submaximalen Ausbelastungfrequenz
abgebrochen werden, so sollte auf die Applikation des Radioisotops verzichtet werden und statt
dessen eine Wiederholungsuntersuchung mittels pharmakologischer Belastung angestrebt
werden.

Folgende Kontraindikationen flr eine Ergometrie missen bertcksichtigt werden [24]:



- Schwere Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit erheblicher Beeintrachtigung
der kardiopulmonalen Funktion (akuter Myokardinfarkt, instabile Angina pectoris - vor
allem mit Ruhebeschwerden, bekannte hochgradige Hauptstammstenose,
symptomatische oder asymptomatische hochgradige Aortenstenose, manifeste
Herzinsuffizienz, bekannte maligne Arrhythmien, maligner Hochdruck, schwere pulmonale
Hypertonie, floride Endokarditis, akute Phlebothrombose der unteren Extremitaten bzw.
akute Lungenembolie).

- Schwere Erkrankungen anderer Organsysteme (z. B. Pneumonie, Cholecystitis, floride
Hepatitis, Nephritis)

Die Kontraindikationen richten sich nach der jeweiligen Fragestellung und den Mdéglichkeiten
und Erfahrungen des Untersuchers, die bei Komplikationen SofortmaBnahmen einleiten
kénnen.

Abbruchkriterien fur eine ergometrische Belastung:

Symptome als Kriterien flir einen Abbruch:

- Progrediente Angina pectoris, progrediente Belastungsdyspnoe, Schwindel

Befunde fir einen Abbruch:

- Progrediente Erregungsrickbildungsstérungen (ST-Streckensenkung horizontal oder
deszendierend uber 0,2 mV =2 mm 80 ms nach dem J-Punkt oder Entwicklung einer
monophasischen ST-Streckenhebung)

- Progrediente ventrikuldre Arrhythmien (Couplets, Salven, Kammertachykardien, neu
aufgetretenes Vorhofflimmern)

- Progrediente Erregungsleitungsstérungen (zunehmende QRS-Verbreiterung oder evtl.
auch neu auftretender kompletter Linksschenkelblock, hdhergradige AV-Blockierungen)
- Hdmodynamik (Progredienter Blutdruckabfall unter Belastung um mehr als 10 mmHg,
UbermaBiger Blutdruckanstieg tber 250 mmHg systolisch oder 120 mmHg diastolisch)



NotfallmaBnahmen:

Schwerwiegende Zwischenfélle sind bei der Ergometrie sehr selten: Lebensbedrohliche
Komplikationen kénnen mit einer Haufigkeit von ca. 1 : 8000 und Todesfalle mit einer Haufigkeit
von 1 : 60000 bis 1 : 100000 auftreten [24]. Zur Vermeidung schwerwiegender Zwischenfalle ist
die Kenntnis der NotfallmaBnahmen absolut erforderlich. Der untersuchende Arzt muBB gemaf
dem aktuellen Stand die lebensrettenden SofortmaBnahmen beherrschen (ABC-MaBnahmen).

Die Notfallausristung bei der Ergometrie besteht aus Defibrillator, Guedel-Tubus, Safar-Tubus,
Mundspatel, Beatmungsmaske, Beatmungsbeutel, Intubationsbesteck, Absauggeréat und evitl.
einer Sauerstoff-Flasche mit Reduzierventil.

Ein Defibrillator muB am Untersuchungsort der Ergometrie vorhanden sein.

Bei Auftreten von Kammerflimmern wéhrend oder nach Belastung ist die sofortige Defibrillation
immer die erste und wichtigste MaBnahme.

Die Funktionstichtigkeit des Defibrillators ist in regelmaBigen Abstanden zu tberprifen.
Mitarbeiter und Hilfskrafte sind Uber die ErstmaBnahmen bei Zwischenfallen regelmaBig zu
unterrichten.

Pharmakologische Belastung

Obwohl die Ergometrie als physiologische Belastungsform immer bevorzugt werden sollte, ist
nach gréBeren Statistiken bei 25% bis 30% aller Patienten eine aussagekraftige ergometrische
Belastung nicht durchfihrbar [1, 12]. Grinde, die eine ergometrische Ausbelastung unméglich
machen kénnen, sind: eine chronische Herzinsuffizienz, eine periphere arterielle
VerschluBkrankheit, orthopadische Begleiterkrankungen (z.B. Coxarthosen, Gonarthrosen,
Arthrodesen oder ein Z. n. Oberschenkel-Amputation), neurologische Begleiterkrankungen (z.B.
Hemiparesen oder -plegien nach Apoplexie, Muskeldystrophien), pulmonale
Begleiterkrankungen (z.B. eine schwere chronisch obstruktive Lungenerkrankung),
Trainingsmangel oder eine fehlende Compliance des Patienten. Sofern in diesen Féllen nicht
als Alternative eine Handkurbelergometrie in Frage kommt, sollte immer ein pharmakologischer
Belastungstest angestrebt werden. Diagnostische Sensitivitat und Spezifitat der
pharmakologischen Belastungstests sind unabhangig vom verwendeten Radioisotop (Thallium-
201 oder Technetium-99m-MIBI bzw. Technetium-99m-Tetrofosmin) vergleichbar mit der
ergometrischen Belastung [1-4, 12, 16, 25].



Als Agenzien fur einen pharmakologischen Belastungstest dienen zwei verschiedene
Substanzklassen:

- Koronare Vasodilatatoren: (z.B. Adenosin, Dipyridamol)
- Positiv inotrope Substanzen: (z.B. Dobutamin, Arbutamin)

Adenosin

Adenosin (Adonoscan®) ist in Deutschland seit dem 1.7.1997 fir die pharmakologische
Belastungsszintigraphie zugelassen. Der Vorteil von Adenosin, bei dem es sich um ein
physiologisches korpereigenes Nukleotid handelt, beruht auf seiner extrem kurzen
Wirkungsdauer und seiner dadurch bedingten sehr guten Steuerbarkeit. Bei einer Halbwertzeit
von unter 10 Sekunden wird die maximale koronare Vasodilatation nach 2 bis 3 Minuten
erreicht. Die kurze Halbwertzeit vermindert die Uberwachungszeit des Patienten und reduziert
die Dauer mdglicher Nebenwirkungen auf wenige Sekunden [1, 3, 6, 12, 13, 14, 22, 23, 25].

Dosierung: Adenosin wird unverdiinnt als Kurzinfusion in einer Dosierung von 140 pg/kg min
uber 6 Minuten infundiert. Fur die Infusion sollte ein separater vendser Zugang gelegt werden
und nicht der gleiche Zugang, Uber den das Radioisotop appliziert wird, benutzt werden. Die
Injektion des Radiopharmakons (z.B. Thallium-201 oder Technetium-99m-MIBI bzw.
Technetium-99m-Tetrofosmin) erfolgt 3 Minuten nach Beginn der Adenosin-Infusion [1, 3, 6, 12,
13, 14, 22, 23, 25].

Patientenvorbereitung: Bis zu 12 Stunden vor der Adenosin-Infusion sollten die Patienten
keine xanthinhaltigen Speisen und Getranke mehr zu sich nehmen. Dazu gehéren z. B. Kaffee,
Tee, Schokolade und Cola-Getranke. Die Anwendung xanthinhaltiger Medikamente (z.B.
Theophyllin = Euphyllin®) sollte bis zu 24 Stunden vor der Adenosin-Gabe vermieden werden.

Kontraindikationen:

Adenosin ist absolut kontraindiziert bei



- AV-Block Il. und Ill. Grades

- Sick-Sinus-Syndrom (ausgenommen Patienten mit Herzschrittmacher)
- QT-Verlangerung

- Schwerer Hypotension

- Instabiler Angina pectoris

- Dekompensierter Herzinsufizienz

- Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung mit Bronchospasmus

- Gleichzeitige Therapie mit Dipyridamol

Nebenwirkungen: Zu den haufigsten Nebenwirkungen gehéren plétzliche Gesichtsrote (44%),
Brustschmerz (40%) und Dyspnoe (28%). Zu den wichtigsten kardialen Nebenwirkungen
gehdren AV-Block Il. Grades (2,6%) und Ill. Grades (0,8%). Alle Nebenwirkungen sind wegen
der extrem kurzen Halbwertzeit des Adenosins meist selbstlimitierend und erfordern in der
Regel keine Intervention [1, 3, 6, 12, 13, 14, 22, 23, 25]. Nach Beendigung der Adenosin-
Infusion ist keine weitere Patiententberwachung erforderlich.

Nur in extrem seltenen Fallen wird eine Antagonisierung der Nebenwirkungen durch eine
langsame i.v.-Injektion von 50 -125 mg Theophyllin oder Aminophyllin notwendig.

Dipyridamol

Im Gegensatz zu Adenosin besitzt Dipyridamol (Persantin®) in Deutschland keine offizielle
Zulassung fur die Belastungsszintigraphie. Bei Dipyridamol handelt es sich um einen indirekten
Vasodilatator, der seine Wirkung Uber eine Hemmung der zellularen Wiederaufnahme von
Adenosin entfaltet. Wegen der viel langeren und variablen Plasmahalbwertzeit von 88 - 136
Minuten ist die Steuerbarkeit von Dipyridamol im Vergleich zu Adenosin weitaus geringer. Da
Nebenwirkungen langer anhalten kénnen, ist eine mehrstiindige Patienteniberwachung
erforderlich. Fur Patientenvorbereitung und Kontraindikationen gelten die gleichen Richtlinien
wie fur Adenosin [1, 2, 4, 12, 13, 22, 25].

Dosierung: Dipyridamol wird verdinnt in 20 ml oder 50 ml Kochsalzlésung in einer Dosierung
von 0,56 mg/kg Uber 4 Minuten intravends injiziert. Der Perfusions-Tracer (z.B. Thallium-201
oder Technetium-99m-MIBI bzw. Technetium-99m-Tetrofosmin) wird ca. 3 bis 4 Minuten nach
Beendigung der Dipyridamol-Gabe appliziert [1, 2, 4, 12, 13, 22, 25].



Nebenwirkungen: Pauschal kann gesagt werden, daB fur Dipyridamol mit dem Auftreten der
gleichen Nebenwirkungen wie bei Adenosin gerechnet werden muf3. Die Nebenwirkungen
treten tendenziell seltener, jedoch langer anhaltend und schlechter kontrollierbar auf. Im Falle
einer Antagonisierung mit Theophyllin oder Aminophyllin sind problematische spate Rebound-
Effekte mdglich, da die Plasmahalbwertzeiten von Theophyllin und Aminophyllin kiirzer sind als
die Halbwertzeit von Dipyridamol. Aus diesem Grunde sollte jeder Patient bis zum endgultigen
Abklingen der Dipyridamol-Wirkung Gberwacht werden.

Positiv inotrope Substanzen

Fur eine Minderheit von nicht ergometrierbaren Patienten mit einer absoluten Kontraindikation
fir Adenosin bzw. Dipyridamol (z.B. schwere exazerbierte chronisch obstruktive
Lungenerkrankung) bleibt als alternativer pharmakologischer Belastungstest nur eine
Stimulation mit positiv inotropen Agenzien (z.B. Dobutamin oder Arbutamin). Flr beide
Substanzen liegen umfangreiche Erfahrungen in Verbindung mit der StreBechokardiographie
vor [5, 18]. Eine offizielle Zulassung fur diese Indikation besitzt in Deutschland das Arbutamin,
nicht jedoch Dobutamin. Da es sich bei beiden Substanzen um Katecholaminderivate handelt,
muf mit der Induktion tachykarder ventrikularer Arrhythmien bis hin zu Kammerflimmern
gerechnet werden. Eine sorgfaltiges Arrhythmielberwachung ist aus diesem Grunde
obligatorisch.
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