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Diagnostische Bildgebung bei koronarer
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Diagnostic imaging in patients with coronary artery disease -
the nuclear medicine physicians’ view
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Einleitung

v

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist mit ihren
akuten Manifestationen die hdufigste Todesursache
in Deutschland [51]. Der Beitrag der nuklearmedizi-
nischen Verfahren zum erfolgreichen Management
dieser Krankheitsentitdt blickt auf eine lange Histo-
rie zuriick. Uber die Jahre hat eine kontinuierliche
methodische Fortentwicklung im Bereich der Gam-
makameratechnik, der Datenanalyse, der Radio-
pharmakologie und der Untersuchungsprotokolle
stattgefunden. Im Mittelpunkt des Interesses stehen
dabei die Messung der Myokardperfusion, des Myo-
kardstoffwechsels und der funktionelle Aspekt [37].
Die klinische Anwendung fokusiert sich im Wesent-
lichen auf zwei Fragen: 1. Liegt eine stenosierende
KHK vor? 2. Ist eine angiographisch nachgewiesene
Stenose funktionell relevant? Und wenn mehrere
Stenosen vorliegen, welche? Aufgrund der guten Re-
produzierbarkeit der Befundergebnisse stellt die
Myokardszintigraphie neben der Stressechokardio-
graphie heute das mit Abstand am hdufigsten ver-
wendete nicht-invasive bildgebende Verfahren in
der KHK-Diagnostik dar [39,2]. Seit Mitte der
1990er-Jahre ist der Begriff der Risikostratifizierung
[24,34] zur Therapieentscheidung der KHK weg-
weisend. Bekannt ist, dass sich eine plétzliche Ok-
klusion eines Koronargefdl3es nur zu einem gerin-
gen Anteil in GefdRBabschnitten mit hochgradigen
Stenosierungen abspielt. Der Stenosegrad eines Ge-
fdes ist damit als alleiniger Faktor nicht Prognose
bestimmend [14]. Das erkrankte Koronargefdfd mit
seinem vulnerablen Plaque, welcher oft nur eine ge-
ringe Obstruktion in den Koronarien hervorruft, hat
sich zum zentralen Risikoprddiktor entwickelt [43].
Hachamovitch fand in seiner grundlegenden Arbeit,
dass die Rate der Myokardinfarkte und die des Herz-
todes durch die Ausdehnung und den Ausprdgungs-
grad der myokardialen Perfusionsstérung determi-
niert wird, welche ein Spiegelbild der GefiRBpatholo-
gie der KoronargefdBe darstellt [24]. Entscheidende
therapeutische Paradigmen haben sich durch die
myokardszintigraphische  Perfusionsbestimmung

etabliert, allen voran bei Patienten mit chronischer
KHK (z.B. Myokardischdmien < 10-15%). Bei Pati-
enten mit ausgedehnter Perfusionsstérung (Myo-
kardischdmien > 20%) erscheint eine Revaskularisa-
tion sinnvoll [25,10]. In jiingster Zeit konnte gezeigt
werden, dass nicht nur die Pradiktion des richtigen
Therapieansatzes, sondern vor allem auch die Effek-
tivitdt der Therapie und die erreichbare Risikore-
duktion ein bedeutendes Einsatzgebiet der Myo-
kardszintigraphie ist [1].

Im folgenden Artikel soll die Myokardszintigra-
phie bei Patienten mit Verdacht auf koronare
Herzkrankheit mit anderen bildgebenden Ver-
fahren verglichen werden.

Die Ausdehnung und der Ausprdagungsgrad
der myokardialen Perfusionsstorung, aber
nicht so sehr der Grad einer GefiRstenose,
sind entscheidend bei der Risikostratifizie-
rung bei koronarer Herzkrankheit.

Vorstellung der Methode der jeweiligen
Verfahren

v

Myokardszintigraphie

Die Myokardperfusionsszintigraphie erfolgt
nach intravendoser Injektion eines geeigneten Ra-
diopharmakons (kommerziell erhdltlich:
201Thallium, 99MTc-Sestamibi, 99MTcTetrophos-
min), welches perfusionsabhdngig in die Myozy-
ten aufgenommen wird. Aufgrund der besseren
Abbildungseigenschaften wurden in Deutsch-
land 2007 etwa 85% der Myokardperfusionsszin-
tigraphien mit 99mTcmarkierten Perfusionstra-
cern (Trdgersubstanz zur Darstellung der Durch-
blutung) durchgefiihrt. Diese weisen keine rele-
vante Redistribution auf, sodass der Zustand der
myokardialen Durchblutung - der zum Zeit-
punkt der Injektion bestand - auch noch in nach
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Links Aufnahmen in Reihe 1, 3, 5 sind Szintigraphien des Myokards in SPECT-Technik unter Belastung und zeigen eine Minderperfusion im Bereich

der Herzspitze, Vorderwand und im Septum. Aufnahmen in Reihe 2, 4, 6 sind Ruheaufnahmen mit Wiederauffiillung in den beschriebenen Wandarealen. Ty-
pischer Befund bei RIVA-Stenose. Rechts Herzkatheter-Befund des Patienten mit ostialer Stenose im RIVA (Pfeil). Des Weiteren hat man den Verdacht, dass
eine ostiale Membran bzw. Lasion (Stern) das GefaBlumen einengen wiirde. RIVA = Ramus interventricularis anterior.

langerer Zeit akquirierten SPECT-Bildern dargestellt werden
kann. Zum Nachweis einer Ischdmie sind jedoch immer zwei In-
jektionen notwendig, eine unter Belastung und eine im Ruhezu-
stand (© Abb. 1) [23].

Die Akquisition der Daten kann Herzphasen-getriggert mittels
EKG-Ableitung erfolgen (GATED-SPECT =getriggerte-SPECT)
(CAbb.2) [7,11,13,16,29]. Auswertungen der Bilder erfolgen
bereits auf semiquantitativer Basis mittels Segmentierung
(linksventrikuldres Myokard wird in 17-20 Segmente unter-
teilt) oder visuell [30].

Um Koronarstenosen zu detektieren, ist es {iber eine Steigerung
der myokardialen Durchblutung erforderlich, Perfusionsunter-
schiede zwischen normal und vermindert perfundierten Myo-
kardarealen sichtbar zu machen. Im Myokardszintigramm
(szintigraphische Darstellung des Herzmuskels in SPECT-Tech-

Rest
Short Ax

. 328

108mi [1]

Abb. 2 GATED-SPECT-Technik: Die EKG-aufgel6s-
te SPECT-Datenakquisition im R-R-Intervall reprasen-
tiert den Herzzyklus, der in acht gleichlange Zeit-
fensterIntervalle unterteilt ist. Jedes Zeitintervall
wird separat rekonstruiert. Mithilfe von Computer-
algorithmen werden die endo- und epikardialen
Konturen ermittelt und mit den Schnittbildern
Uberlagert. Aus den endokardialen Konturen wer-
den Volumenkurven berechnet und dargestellt, die
dem endokardialen Volumen jedes der acht Inter-
valle entsprechen. ED =Enddiastole; ES=Endsystole;
EF =Ejektionsfraktion; EDV =enddiastolisches Volu-
men; ESV=endsystolisches Volumen.

nik) findet sich unter Belastung in den poststenotischen Versor-
gungsgebieten eine geringere Aufnahme des Radiopharmakons
im Vergleich zu normal perfundiertem Myokard [17]. Eine Son-
derposition nehmen Patienten ein, bei denen mikroangiopathi-
sche Verdnderungen und enotheliale Dysfunktionen der Koro-
nararterien vorliegen. Die Myokardszintigraphie weist Perfusi-
onsstérungen unter Belastung auf, die Herzkatheter-Untersu-
chung findet aber keine Makroangiopathie (und erkldrt somit
das Ergebnis der Myokardszintigraphie als falsch positiv).

Kardio-Magnetresonanztomographie

Die technische Vorraussetzung fiir eine Herzdiagnostik in der
Magnetresonanztomographie (MRT) sind ein 1,5T- oder 3T-
Ganzkorperscanner mit EKG- oder Pulsregistrierung und kardi-
ovaskuldrem Monitoring, dhnlich zur SPECT-Myokardszintigra-
phie. Die KHK-Diagnostik setzt sich in der Regel aus drei Teilen
zusammen: 1. Aufnahmen fiir die Wandbewegung und Herz-
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funktion 2. den Sequenzen fiir die Perfusionsmessung 3. der
spdten Kontrastmittelbildgebung (,Late enhancement*) fiir den
Nachweis von stattgefundenen Infarkten oder kardiomyopathi-
schen Myokardverdnderungen [41]. Belastungsuntersuchungen
werden mittels Dobutamin-MRT und/oder Adenosin-MRT (s.u.)
durchgefiihrt. Das Prinzip des ,Late Enhancement” ist der Nach-
weis eines vergroBerten Extrazellularraumes in einem Myo-
kardabschnitt [48].

Koronardiagnostik mittels Computertomographie

Die Einfiihrung einer Mehrzeilentechnologie mit exponenziell
wachsender Anzahl an gleichzeitig aufgenommenen Schichtbil-
dern (bis zu 640 Schichten), schnelleren Rotationszeiten und Dual-
Source-Technologie haben zum Erfolg der Computertomographie
(CT) bei der Koronardiagnostik gefiihrt. Die 16-Zeilen-Generation
erlaubt Aufnahmen mit Atemanhalteldngen von ca. 20-25 Sekun-
den, die 64-Zeilen-Technologie von 5-10 Sekunden.

Die Technik zeigt robuste Resultate bei Patienten mit niedriger
Herzfrequenz und stabilem Sinusrhythmus. Bei Herzfrequenzen
>75/min und bei Arrhythmien bleibt aber eine Anflligkeit fiir
Bildartefakte [31]. Das Problem der CT-Koronarangiographie
stellen die falsch positiven Ergebnisse bei dichten Verkalkungen
oder hochdichten Strukturen (z.B. Koronarstents) der Koro-
nararterienwdnde dar. Umgekehrt erlaubt das CT aber auch die
Bestimmung der Kalk-Last des gesamten Gefdfbaumes ,Kalk-
Score“. Der CT-Kalk-Score wird derzeit hauptsdchlich zum
Screening asymptomatischer Patienten mit mittlerer Vortest-
wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK (Patienten mit
Diabetes-Typ-2) durchgefiihrt.

Stressechokardiographie

Beim ,Stressecho“ (Belastungsechokardiographie) wird eine
Echokardiographie unter Belastung durchgefiihrt. Moglich ist 1.
ein mechanisches Stressecho oder 2. ein medikamentdses
Stressecho.

Die entscheidende Limitation der Echokardiographie ist die unzu-
reichende Darstellbarkeit des Herzens. Bei der Beurteilung von
Wandbewegungsstérungen unterscheidet man im Ultraschallbild:
Akinesie, Hypokinesie, Dyskinesie, Hyperkinesie oder Normokine-
sie. Bei mittelgradigen Stenosen der Herzkranzgefdf3e 16st die Be-
lastung meist eine Akinesie oder Hypokinesie aus. Bei hochgradi-
gen Stenosen bei denen die Wand in Ruhe akinetisch ist, weil sie
unter Hibernation leiden, 16st die Belastung eine voriibergehende
hypokinetische Wandbewegung aus ( © Abb. 3) [46].

Wenn die Bildqualitdt nicht optimal ist, empfiehlt die European
Society of Cardiology Ultraschall-Kontrastmittel einzusetzen, um
die Herzwand besser abzugrenzen [50]. Die Darstellung der Myo-
kardperfusion mit Kontrastmitteln ist Gegenstand der Forschung.

Die Beurteilung der myokardialen Perfusion erfolgt bei der
Myokardszintigraphie und der Kardio-Magnetresonanztomo-
graphie vergleichbar, wohingegen die Belastungsechokardio-
graphie Anderungen der Wandbewegung des Myokards als
Folge einer koronaren Durchblutungsstérung untersucht. Ein
vollig anderer Ansatz zur Koronardiagnostik ist die Verwen-
dung ionisierender Strahlen bei der Computertomographie.

Abb. 3 Ruheechokardiographie oben, Stressechokardiographie unten.
4-Kammerblick (links, Aufnahmen wéhrend Diastole; rechts, wahrend Sys-
tole) bei einem Patienten mit signifikanter RIVA-Stenose (99%). In den Ru-
heaufnahmen normale Wandbewegung, in den Stressaufnahmen kommt
es zu einer Dyssynergie septoapikal. RIVA=Ramus interventricularis anterior.

Klinischer Stellenwert

v

Wie eingangs erwdhnt, hdngt das therapeutische Vorgehen bei
Patienten mit Verdacht auf KHK von der diagnostischen Risiko-
stratifizierung ab, d.h. von der exakten Differenzierung von Pati-
enten mit guter Prognose von solchen mit gesteigerten kardia-
lem Risiko. Zur Kldrung dieser Fragestellung ist die Myokardszin-
tigraphie bislang am besten wissenschaftlich untersucht. In ei-
ner Metaanalyse mit 14 publizierten Studien, 12360 Patienten
mit stabiler kardialer Symptomatik, betrug die Rate harter kardi-
aler Ereignisse (kardialer Tod, Myokardinfarkt) nach einer nor-
malen Myokardszintigraphie nur 0,6%; die jdhrliche kardiale
Mortalitdt betrug dabei 0,3% [34]. Mittlerweile gibt es weitere
Daten von insgesamt 40000 Patienten mit Normalbefund in der
Myokardszintigraphie und einer jdhrlichen kardialen Ereignisra-
te von unter 1% (Median 0,6%, 25-75%-Perzentile 0,5-0,9) [49].
Trotz moglichen Vorliegens einer stenosierenden KHK offenbart
eine unauffdllige Myokardszintigraphie, dass eine stenosierende
KHK keinen Einfluss auf eine Koronarreserve aufweist und somit
keinen prognostischen Nachteil fiir den Patienten nach sich
zieht. Eine Metaanalyse von 39 Studien mit anndhernd 70 000
Patienten ermittelte den Median der jahrlichen Rate harter kar-
dialer Ereignisse, nach mdRig bis deutlich pathologischen Myo-
kardszintigraphien, mit bis zu 5,9% (25-75%-Perzentile 4,6-8,5)
[49]. Das durchschnittliche relative kardiale Risiko von Patienten
mit pathologischer Myokardszintigraphie liegt somit um das 5-
bis 7-fache hoher [49]. Liegt die jihrliche Myokardinfarktrate
nach einer unauffilligen Myokardszintigraphie bei 0,5%, so
steigt mit zunehmendem Ausmaf3 der Perfusionsstérung (Belas-
tungsphase der Myokardszintigraphie) die jahrliche Myokardin-
farktrate auf 4,2% [24]. Ahnlich verhilt sich die jdhrliche kardiale
Mortalitdt, die ebenfalls abhdngig von der myokardialen Perfusi-
on unter Belastungsbedingungen von 0,3% (unauffillige Myo-
kardszintigraphie) bis auf 2,9% (ausgeprdgte Perfusionsstérung)
ansteigen kann [24].

Vergleichsstudien zur Beurteilung von Mortalitdt und Ergebnis
durch Kardio-MRT, Kardio-CT und Belastungsechokardiogra-
phie liegen bislang nicht vor. Beurteilungen zur Sensitivitdt, Spe-
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zifitdt und prddiktivem Wert der Methoden haben aber gezeigt,
dass die Kardio-MRT mit einer Sensitivitdt von 85% und Spezifi-
tdt von 86% bzw. das Kardio-CT mit Sensitivitdt und Spezifitdt
von > 90% [5,44] bzw. die Myokardszintigraphie mit Sensitivitd-
ten von 80-87% und Spezifititen von 91-92% [47,52] direkt
vergleichbar sind. Allen 3 Methoden ist ein hoher Grad an nega-
tiv-prddiktivem Aussagewert von deutlich {iber >95% gemein,
d.h., eine unauffillige Herzuntersuchung mit Myokardszintigra-
phie, Kardio-MRT oder Kardio-CT schlief3t eine himodynamisch
relevante koronare Herzerkrankung mit hoher Wahrscheinlich-
keit aus. Aufgrund der untersuchungs- und gerdtetechnischen
Unterschiede, wie eingangs beschrieben, scheinen sich folgende
Schwerpunktindikationen fiir die Untersuchungsmethoden her-
auszukristallisieren.

Myokardszintigraphie

Aktuell ist die Myokardszintigraphie die Methode der Wahl bei
Patienten mit niedrig intermedidrer bis mittlerer Pratestwahr-
scheinlichkeit (d.h. z.B. niedriger bis mittlerer Verkalkungsgrad
der Koronargefdf3e von 10-55%) [26], bei Patienten mit compu-
tertomographisch gesicherter mittelgradiger GefdSstenose un-
Kklarer Signifikanz [6], beziehungsweise bei unklarer Trennschar-
fe zwischen relevanter versus nicht relevanter GefdRstenose im
Kardio-CT [18]. Bei akutem Koronarsyndrom wird die Myo-
kardszintigraphie nur in Ausnahmefdllen eingesetzt. In Kombi-
nation mit dem koronaren Kalk-Score ist die Myokardszintigra-
phie bei Hochrisikokonstellation und einem Agatson-Score > 100
bzw. allgemein bei Werten > 400 ohne Hochrisikokonstellation
dagegen sinnvoll [8]. Besondere Relevanz hat dies bei beschwer-
defreien Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2. Im Rahmen der
prdoperativen Diagnostik liegt der primdre Einsatzbereich der
Myokardszintigraphie bei gefdfchirurgischen Eingriffen und
Eingriffen mit mittleren kardialem Risiko, wenn mindestens ein
Risikofaktor vorliegt und die Belastbarkeit des Patienten einge-
schrankt ist. Die Durchfiihrung einer Myokardszintigraphie nach
Revaskularisation wird bei asymptomatischen Patienten 2 Jahre
nach PCI und 5 Jahre nach Bypass-Operation als sinnvoll angese-
hen [40].

Kardio-MIRT

Ein positiver Adenosin- bzw. Dobutamin-Stress-Test erscheint in ei-
ner Metaanalyse von Nandalur vor allem fiir Patienten mit interme-
didrer bis hoher Pratestwahrscheinlichkeit aussagekrdftig. Hier er-
hoht ein positiver Stresstest in der MRT die Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen einer relevanten KHK auf > 80% [44]. Die Domdne der
HERZ-MRT-Untersuchung stellt die Zusammenschau der Perfusi-
ons- und Infarktbildgebung (,,Late Enhancement“) dar. Mit ihr ge-
lingt z.B. der Nachweis von Narbenrandischdmien [45]. Limitatio-
nen ergeben sich durch die derzeit noch geringe Ortsauflosung der
Messsequenzen sowie durch das mehrheitliche Fehlen quantifizier-
barer Bildrekonstruktionen. Einschrankungen entstehen somit bei
Patienten mit 3-GefdR-KHK (Fehlen der wichtigen Referenz zum
gesunden Myokard), bei arterieller Hypertonie (kann zu subendo-
kardialen Perfusionsstérungen fiihren, die nicht mit KHK verwech-
selt werden diirfen) und insbesondere bei Patienten mit Z.n. By-
pass-Operation (die myokardiale Kontrastmittelanflutung dndert
sich durch die gednderte Himodynamik im Koronarbaum und wird
atypisch) [36]. Alleinstellungsmerkmal der MRT ist sicherlich die
Infarktdiagnose. Die Verwendung von Gd-haltigem Magnetreso-
nanz-Kontrastmittel erlaubt aufgrund erhohter Ortsauflésung die
Differenzierung von subendokardialen bis transmuralen Infarkten
[38].
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Kardio-CT

Aufgrund der hohen negativ-pradiktiven Aussagekraft hat die
Kardio-CT eine besondere Bedeutung bei asymptomatischen Pa-
tienten mit intermedidrem KHK-Risiko (10-20% Ereignisrisiko
in den ndchsten 10 Jahren) zum Ausschluss einer KHK vor nicht-
koronaren Herzoperationen [42]. Des Weiteren wird die Metho-
de bei symptomatischen Patienten mit mittlerer bzw. intermedi-
drer Vortestwahrscheinlichkeit zum Ausschluss einer KHK und
zur Differenzialdiagnose mit akuter Aortendissektion und zen-
traler Lungenarterienembolie als hoch sensitiv angesehen [32].
Bei Patienten mit bekannter obstruktiver KHK spielt die Kardio-
CT dagegen keine signifikante Rolle [6], mit Ausnahme zur Pla-
nung einer interventionellen Rekanalisation und zur Identifikati-
on von distalen Zielgefden fiir eine Bypass-Operation [35]. Bei
Patienten mit nachgewiesener KHK oder hoher Pritestwahr-
scheinlichkeit ist die Kardio-CT-Untersuchung aufgrund der Pro-
bleme mit Kalkartefakten nicht geeignet [33]. Derzeit gibt es
mehrere Publikationen [3, 8], die den Zusammenhang zwischen
koronarer Kalklast und der Wahrscheinlichkeit einer vorliegen-
den belastungsinduzierten Ischdmie untersucht haben. Bei den
insgesamt publizierten ca. 2000 asymptomatischen Patienten
wurde durchgehend eine sehr geringe Inzidenz (1,7%) einer ab-
normalen Belastungsischdmie bei Patienten mit einem Kalk-
Score < 100 berichtet. Andererseits waren hohere Kalk-Scores
(>400) mit einer ca. 26%-igen Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer belastungsinduzierten Ischdmie assoziiert. Anders
stellte sich die Situation bei asymptomatischen Hochrisikopati-
enten (z.B. mit Diabetes) dar. Selbst bei Patienten mit geringer
Kalklast zwischen 11 und 100 wurden in 18,4% der Flle abnor-
male Myokardperfusionen detektiert. Eine Rate, die sich mit
Kalk-Scores > 400 auf bis zu 60% erhohte [4]. Die héhere Inzi-
denz mittelgradig und stark erhéhter Kalk-Scores bei asympto-
matischen Patienten mit Diabetes und die deutlich erhdhte
Wahrscheinlichkeit von vorliegenden Ischimien koénnte deren
erhohte Rate an kardialen Ereignissen im Vergleich zu Patienten
ohne Diabetes mit denselben Kalkwerten erkldren. Anand et al.
identifizierten mithilfe multivariater Regressionsanalysen so-
wohl den CT-Kalk-Score als auch die Schwere und das AusmafR
ischdmischen Myokards als valide Pradiktoren fiir das Auftreten
kardialer Ereignisse wdhrend eines 2,2-Jahre-Follow-ups bei 180
asymptomatischen Patienten mit Diabetes-Typ-2. Die Kombina-
tion von CT und Myokardszintigraphie verbesserte die Risiko-
stratifizierung dieser Patienten signifikant [4].

Stressechokardiographie

Sicherlich die am hdufigsten durchgefiihrte Untersuchungsme-
thode der hier vorgestellten Verfahren ist die Stressechokardio-
graphie, da sie von den Kardiologen selbst durchgefiihrt wird
und keiner ,Fremdbefundung* anderer Fachgruppen bedarf. Zu-
sammen mit der Myokardszintigraphie ist die Stressechokardio-
graphie, die mit am meisten evaluierte Untersuchungsmethode
bei Patienten mit Verdacht auf KHK. Umso mehr verwundert die
enorme Streuung beziiglich der diagnostischen Aussagekraft der
Methode mit teilweise sehr niedrigen Werten fiir Sensitivitat
47% und diagnostischer Genauigkeit 72% [19] bis hin zu sehr gu-
ten Ergebnissen fiir Sensitivitdt 88%, Spezifitdt 86% und diagnos-
tischer Genauigkeit 86% [53]. Mogliche Erklarungen hierfiir gibt
es viele. Diskutiert wird das Fehlen validierter Computerpro-
gramme in der Beurteilung von Diagnostik und Prognose bei
KHK, die Notwendigkeit einer hohen Expertise seitens des Un-
tersuchers, die oftmals schwierige bis unzureichende Darstell-
barkeit der endokardialen Strukturen. Dass es sich nicht um Ein-
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zelfdlle zu handeln scheint, zeigt die Zunahme an Publikationen,
die die intra individuell kombinierte Auswertung von
Stressechokardiographie und Myokardszintigraphie propagieren
[20]. Bei GefdBstenosen >50% und einer KHK hatte die Myo-
kardszintigraphie eine Sensitivitdt von 96%, eine Spezifitidt von
66% bei einer diagnostischen Genauigkeit von 86%. In derselben
Patientengruppe hatte die Stressechokardiographie eine Spezifi-
tdt von 85%, eine Sensitivitdt von 63% und einer diagnostischen
Genauigkeit von 70%. Die Kombination aus beiden Untersu-
chungsmethoden erhohte die diagnostische Aussagekraft auf
deutlich > 90% und ist somit einzelnen Untersuchungsmethoden
wie Myokardszintigraphie, Kardio-MRT und Kardio-CT alleine
iberlegen.

Ausblick

v

Der sicherlich attraktivste Ausblick in das gerdtetechnisch Machba-
re ist die Fusion nuklearmedizinischer Bildgebung mit radiologi-
schen GrofRgerdten (CT, MRT) zur morphologischen Beurteilung
der koronaren Gefdstrukturen. Zum einen kann die Treffsicher-
heit der Myokardszintigraphie in der Diagnostik der KHK erhéht
werden, wenn zusdtzliche morphologische Informationen verfiig-
bar sind. Insbesondere wenn eine koronare MehrgefdBerkrankung
oder hohergradige Hauptstammstenosen zum Bild einer ,balan-
cierten Ischdmie* fithren [12]. Zum Zweiten kdnnte die Verfiigbar-
keit morphologischer Informationen die prognostische Wertigkeit
der alleinigen Myokardszintigraphie weiter erhéhen. Tatsdchlich
liefert die Myokardszintigraphie, wie eingangs bereits erwdhnt, ei-
nen hohen negativen-pradiktiven Wert in der Vorhersage kiinfti-
ger kardialer Ereignisse, vor allem in einem kurzfristigen Follow-
up von bis zu 12 Monaten [21,34]. Jedoch werden bereits vorhan-
dene atherosklerotische Verdnderungen oder héhergradige Koro-
narstenosen nicht detektiert, wenn diese nicht zu himodynamisch
relevanten Perfusionsstdrungen in der Myokardszintigraphie fiih-
ren. Berman et al. berichteten kiirzlich bei 1195 Patienten mit Ver-
dacht auf KHK, dass im Falle von unauffdlligen Perfusionsmustern
hdufig eine extensive Atherosklerose bereits vorlag [8]. Die Auto-
ren dieser Arbeit sehen daher eine potenzielle Rolle fiir das koro-
nare Kalkscreening mit CT im Falle eines vorliegenden unauffalli-
gen Myokardszintigramms. Die Information einer vorliegenden
ausgepragten Atherosklerose konnte die Langzeitprognose der Pa-
tienten und somit deren medikament6se Therapie beeinflussen.
Drittens, szintigraphische Perfusionsdefekte konnten spezifisch
der verursachenden Koronarldsion zugeordnet werden, was mit
der alleinigen Myokardszintigraphie ohne Kenntnis der Koronara-
natomie nicht méglich ist. So wdre eine exakte Therapieplanung
moglich, speziell bei Patienten mit bekannter KHK und einer kom-
plexeren Koronaranatomie oder mit intrakoronaren Stents oder
Bypdssen.

Finden sich dagegen in der Kardio-CT nicht-diagnostizierbare
Koronarsegmente oder eine Einschrankung der Beurteilbarkeit
bei kleinen peripheren Asten oder intrakoronaren Stents, so
kann dies ausgeglichen werden, wenn gleichzeitig eine unauf-
fdllige Myokardszintigraphie vorliegt. Zudem gibt es Hinweise
darauf, dass die exakte Quantifizierung der Koronarstenosen
weniger entscheidend fiir das klinische Management ist als viel-
mehr die Lage und der funktionelle Status der Stenose. Die funk-
tionelle Information ist unabdingbar fiir die Therapieplanung
nach Kardio-CT, sogar wenn sogenannte ,signifikante* GefaR-
stenosen > 50% vorliegen. Mittlerweile konnte gezeigt werden,

dass das Kardio-CT einen geringen positiv-pradiktiven Wert in
der Vorhersage der himodynamischen Relevanz von Koronars-
tenosen aufweist [15,22,27,28]. Dies kann aber durch Zuhilfe-
nahme der Myokardszintigraphie problemlos ausgeglichen
werden.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Allen hier vorgestellten Untersuchungsverfahren (Myokards-
zintigraphie, Kardio-MRT, Kardio—CT und Stressechokardio-
graphie) ist ein hoher negativ-pradiktiver Aussagewert ge-
mein. Der beste diagnostische Vorhersagewert stellt die Be-
urteilung der Perfusion des Myokards nach Belastung dar.
Eine deutliche Verbesserung des positiv-prddiktiven Aussage-
werts ist deshalb nur durch geratetechnische Fusion nuklear-
medizinischer Bildgebung mit morphologisch orientierter
Bildgebung seitens Kardio-CT, Kardio-MRT und Stressecho-
kardiographie moglich.

Autorenerkldrung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in
dem Beitrag eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

GATED-SPECT = getriggerte-SPECT (Herz-Phasen-gerechte
SPECT-Aufnahme)

MIP = Myocardial Imaging Perfusion =

Myocardial Perfusion Scintigraphy
SPECT = Single-Photon-Emission-Tomography
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