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1 Einleitung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die hdufigste zum Tode fithrende Erkrankung in den
Industrienationen. In Europa ist die KHK fiir mehr als die Hélfte aller Todesfille bei den iiber
65jahrigen verantwortlich [55]. Die Patienten zeigen das Bild einer Koronarinsuffizienz
(MiBverhiltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel) mit den klinischen
Symptomen Angina pectoris, Myokardinfarkt, Rhythmusstdrungen, plétzlicher Herztod und
Herzinsuffizienz [45]. Als Hauptursache gilt eine Sklerose der groBen extramuralen
Koronargefifle. Weiterhin sind Koronararterienspasmen, "small vessel disease" (Sklerose
kleiner intramuraler Koronargefdf3e) und Koronararteriitis Griinde fiir eine Myokardischémie,
aber auch sekundére Ursachen wie z.B. Herzhypertrophie, Andmien und Hypoxdmie [45]. Fiir
die Diagnostik der KHK gibt es vielfdltige Untersuchungsmethoden, sowohl nichtinvasive
(Klinik, Elektrokardiographie, Echokardiographie, Nuklearmedizin) wie invasive Methoden
(Koronarangiographie). Die frithzeitige Erkennung der KHK und die Beurteilung ihres
Verlaufs ist von groBler klinischer Relevanz, um fiir die Patienten eine optimale Versorgung

und bestmogliche Behandlung gewahrleisten zu kénnen.

In den letzten 2zwei Jahrzehnten hat die Anwendung nuklearmedizinischer
Untersuchungsmethoden im klinischen Alltag zunehmend an Bedeutung gewonnen. Als
nichtinvasive Diagnosemethode kardiovaskuldrer Erkrankungen ist die Nuklearmedizin
inzwischen ein etabliertes Verfahren. Unter den verschiedenen nuklearmedizinischen
Techniken ist hier die Perfusionsmyokardszintigraphie am meisten verbreitet [56]. Hierbei
war Thallium 201 zuerst das gebrauchlichste Radiopharmakon. Aufgrund seiner
physikalischen Eigenschaften ist dessen Anwendung jedoch begrenzt. Daher wurden eine
groBe Anzahl Technetium 99m assoziierter Radiopharmaka entwickelt, so auch Technetium
99m-sestamibi [46,47], das in der vorliegenden Studie angewendet wurde. Dessen kiirzere
Halbwertszeit, zusammen mit einer prompten hepatobilidren und renalen Elimination, sowie
eine Photonenenergie von 140 keV, welche optimal fiir Aufnahmen mit einer Gammakamera

ist, fiihren u.a. zu einer deutlich besseren Aufnahmequalitit als bei Thallium 201 [2,24,31,56].

In dieser Arbeit wird die SPECT (single-photon-emission-computed-tomography)-
Myokardszintigraphie mit Technetium 99m-sestamibi unter folgenden Kriterien niher

betrachtet:

1. Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi beziiglich der

Erkennung signifikanter (>=70%) Koronarstenosen (bei allen Patienten; bei Méannern und
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Frauen; bei Patienten mit/ohne Myokardinfarkt; bei Patienten mit/ohne Angina pectoris; bei
Patienten mit/ohne Hypertonus; bei Patienten mit/ohne Diabetes mellitus; bei Patienten

mit/ohne Linksschenkelblock)

2. Belastungsabhéngigkeit der Perfusionsdefekte in der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc

99m-sestamibi

3. Moglichkeit der Verbesserung der Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc
99m-sestamibi hinsichtlich der Erkennung signifikanter Koronarstenosen durch eine neue
Aufnahmetechnik. (Monokristallkamera (Orbiter, Siemens) versus Trikristallkamera

(Multispect 3, Siemens))

Dieser Studie liegen Daten von 1000 Patienten aus dem "Routinebetrieb" einer
kardiologischen Praxis zugrunde, die retrospektiv ausgewertet wurden. Die meisten der
bisherigen Studien zur Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi
[z.B. 24,36,32,51,16] sind prospektiv angelegt und untersuchen wesentlich kleinere und
teilweise ausgewdhltere Patientenkollektive. Gerade im Hinblick auf die klinische
Qualitétssicherung der Myokardszintigraphie [43] ist es jedoch wichtig, auch Daten aus dem

"Routinebetrieb" zu untersuchen.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Es wurden retrospektiv die Daten von 1000 Patienten (729 Méinner und 271 Frauen)
untersucht. Diese Patienten wurden zwischen 1990 und 1993 in die Kardiologische Praxis
Prof. Dr. Mathey, Prof. Dr. Schofer & Partner mit Verdacht auf koronare Herzkrankheit oder
zur Abkldrung bei Zustand nach Myokardinfarkt, Bypass-Operation oder Koronarangioplastie
uberwiesen.  Auswahlkriterium war, dal bei diesen Patienten sowohl eine
Myokardszintigraphie als auch eine Koronarangiographie in moglichst kurzen zeitlichen
Abstand voneinander durchgefiihit worden waren. An anamnestischen Daten wurden
Geschlecht und Alter der Patienten, Myokardinfarkte in der Vorgeschichte, Angina pectoris,
Hypertonus, Diabetes mellitus, Linksschenkelblockbilder im EKG, sowie Zustdnde nach
Bypass-Operationen und PTCA erfaf3t. Fiir die Auswertung der Szintigraphiebilder sowie der
Koronarangiographiefilme wurden scores zur Einteilung der Befunde erstellt. Die Beurteilung
erfolgte visuell durch 2 unabhéngige Untersucher. Bei Unstimmigkeiten wurde ein 3.
Untersucher hinzugezogen. Die Daten wurden elektronisch gespeichert und statistisch
ausgewertet. Die Koronarangiographiebefunde wurden als Gold-Standard hinsichtlich der
Erfassung signifikanter (>= 70%) Koronarstenosen angesehen und die Befunde der
Belastungsszintigraphie bzw. die Befunde, die sich aus dem Vergleich der

Belastungsszintigraphie mit der Ruheszintigraphie ergaben, wurden damit verglichen.

2.2 Technetium 99m-sestamibi

Technetium  99m-sestamibi,  genauer  gesagt  Technetium  99m  hexakis-2-
methoxyisobutylisonitril, ist ein lipophiler Kationenkomplex mit einer Halbwertszeit von 6
Stunden und einer Photonenenergie von 140 keV, die fiir Aufnahmen mit einer
Gammakamera optimal ist [13,5]. Tc 99m-sestamibi wird vom Myokard in Proportion zum
regionalen Blutflul aufgenommen [53,13,34]. Die Extraktionsfraktion betrdgt in Ruhe etwa
40%. Sie verringert sich mit einer FluBsteigerung (z.B. bei Belastung oder Dipyridamolgabe)
bis auf ca. 25% [5,13,30]. Jedoch beschreiben einige Studien, daB3 unter ischdmischen bzw.
hypoxischen Bedingungen die zelluldreTc 99m-sestamibi Aufnahme vermindert ist [37,33,5],
die Tc 99m-sestamibi Aufnahme des Myokards also nicht nur rein von der Blutfluirate

abhéngig ist.
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Eine Stunde nach der Injektion ist das Verhéltnis der Tc 99m-sestamibi Konzentration von
Herz/Leber 0,6 +/- 0,1 in Ruhe bzw. 1,8 +/- 0,3 nach Belastung. Die Lungen zeigen eine
geringe Tc 99m-sestamibi Aufnahme. So ist das Verhdltnis der Tc 99m-sestamibi
Konzentration von Herz/Lunge 2,4 +/- 0,1 in Ruhe und 2,4 +/- 0,2 nach Belastung. Direkt
nach der Injektion ist die Tc 99m-sestamibi Konzentration in der Gallenblase und der Leber
am hochsten, gefolgt von Herz, Milz und den Lungen. 30 - 60 Minuten nach der Injektion
sinkt die Aktivitit des Tc 99m-sestamibi in der Leber aufgrund der Ausscheidung in das
bilidre System. Daher ist es giinstig, die SPECT-Untersuchung eine Stunde nach der Injektion

zu machen [53].

Die Aufnahme des Tc 99m-sestamibi in die Zelle erfolgt passiv durch Diffusion entlang der
Zellmembran [33,5]. Im Hithnermyozyten erreicht die Tc 99m-sestamibi Aufnahme nach 40
Minuten ein Plateau (FlieBgleichgewicht), welches fiir ca. 90 Minuten erhalten bleibt [37]. Tc
99m-sestamibi bindet mit einer grofen Affinitdt an ein niedermolekulares cytosolisches
Protein [13,21]. In der Zelle befinden sich 70 - 80% des Tc 99m-sestamibi im Zytosol, der

iibrige Teil in den Mitochondrien, in der Zellmembran und in den Mikrosomen [33].

Bei infarktbedingter (akuter) Ischdmie ist die Riickverteilung des Tc 99m-sestamibi im
Myokard diskret vorhanden [5,21,31], ansonsten ist die Riickverteilung bei der
belastungsinduzierten Ischdmie zu vernachlissigen [53,34,5]. Daher sind zur Erfassung von
belastungsabhéngigen Perfusionsstorungen zwei separate Injektionen des Tc 99m-sestamibi

noétig: eine flir die Ruheszintigraphie und eine fiir die Belastungsszintigraphie [13,34,3].

Tc 99m-sestamibi zeichnet sich durch einen langsamen myocardialen wash-out aus [33,34].
Fiir ca. 3 Stunden nach der Injektion besteht fiir ischdmisches (minus 10 - 20%) und normales

(minus 15 - 30%) Myokard ein fast gleichwertiger Radioaktivitdtsverlust [5].

Tc-99m-sestamibi wird iiber das hepato-bilidre System eliminiert und faecal, aber auch renal

ausgeschieden [53].

Bei einer Gesamtdosis von 30 mCi (1110 MBq) ist die individuelle Organdosis nicht groBer
als 5 rad (50 mGy), meistens sogar niedriger als 3 rad (30 mGy). Die Gesamtkorperdosis
reicht von 0,46 rad (4,6 mGy) bei der Ruheuntersuchung bis zu 0,49 rad (4,9 mGy) bei der

Belastungsuntersuchung [53].
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2.3 Die Gammakamera

Die von Tc 99m emittierte Strahlung wird mit Hilfe einer Gammaszintillationskamera
gemessen. Der MeBkopf dieser Kamera besteht aus einer Detektorabschirmung aus Blei, die
unerwiinschte Einstrahlung verhindert, einem Kollimator, einem Natriumjodkristall und

sechseckig angeordneten Photomultipler-Rohren.

Der Kollimator funktioniert wie eine Lochblende, um den Detektor auf ein bestimmtes
Sichtfeld zu konzentrieren. Der fiir die Gammakamera verwendete Parallellochkollimator
sorgt dafiir, daB nur Gammagquanten, die senkrecht auf ihn eintreffen, den Kristall erreichen,
so daB die dreidimensionale Aktivititsverteilung senkrecht in die zweidimensionale
Kristallebene projiziert wird. Bei der Absorption von Gammaquanten wird im Kristall eine
Lichtemission (Szintillation) angeregt. Diese impulsartige Lichtemission des Kristalls wird
durch die Photomultipler-Rohren in elektrische Impulse umgewandelt. Dabei fiihrt jedes
absorbierte Gammaquant nicht nur zu einem Impuls, sondern es wird zusétzlich eine
Ortsadresse in Form eines xy-Koordinatenpaares erzeugt. Die elektrischen Impulse werden
mit Hilfe eines elektronischen Rechnersystems in einer zweidimensionalen Bildmatrix

gespeichert und weiterverarbeitet [15].

2.4 Aufnahme und Verarbeitung der Tc 99m Emission

Fiir die Aufnahmen wurde bis November 1992 eine 1-Kopf-SPECT-Kamera mit einem
Kristall (Orbiter, Siemens) und von Dezember 1992 an eine 3-Kopf-SPECT-Kamera mit drei
Kristallen (Multispect 3, Siemens) verwendet. Beide Kameras waren mit
Parallellochkollimatoren ausgestattet und hatten ein 20%iges Energiefenster mit einer Breite

von 127 keV-155 keV, da Tc 99m Gammastrahlen mit einem Peak bei 140 keV emittiert.

Bei den Aufnahmen mit der Monokristallkamera befanden sich die Patienten in Bauchlage,
bei den Aufnahmen mit der Trikristallkamera zumeist in Riickenlage. Die
Monokristallkamera rotierte um 180° -beginnend mit 30° LPO (links-posteriorer
Schréigschnitt) bis zu 30° RAO (rechts-anteriorer Schragschnitt)- um die Langsachse des
Patienten. Die Trikristallkamera rotierte um 3 x 120° also insgesamt 360° um den Patienten.
Beide Kameras machten insgesamt 32 Aufnahmen in Winkelschritten um jeweils 6°, wobei
sich fiir die Trikristallkamera durch die drei Detektoren 3 x 32 Aufnahmen ergeben. Die
Aufnahmezeit betrug bei der Monokristallkamera 40 sec pro Winkelschritt (21,3 min
Gesamtaufnahmezeit), bei der Trikristallkamera 30 sec pro Winkelschritt ( 16 min

Gesamtaufnahmezeit). Die rdumliche Auflésung (Schichtdicke) betrug bei der



Methoden 6

Monokristallkamera 10,1 mm, bei der Trikristallkamera war sie mit 8,1 mm etwas feiner. Es
wurde bei beiden Systemen eine 64 x 64 Pixel (Bildelemente) Aufnahmematrix verwendet.
Die Daten wurden in drei Schnittebenen parallel zu den Herzachsen rekonstruiert, so daf3
serielle Schnitte in der transaxialen (long axis), sagittalen und in der transversalen (short axis)

Achse (Ebene) entstanden.

2.5 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Untersuchung wurde an 2 Tagen, beginnend mit der Belastungsuntersuchung,
durchgefiihrt. 4 Stunden vor der Untersuchung sollten die Patienten keine Mahlzeiten zu sich
nehmen. Herzwirksame Medikamente wie Betablocker und Nitrate wurden fiir den Tag der
Untersuchung abgesetzt. In der Regel wurde vor der Untersuchung eine Brauniile in die Vena
cubitalis gelegt. Die Belastung erfolgte in der Regel durch symptomlimitierte
Fahrradergometrie, beginnend bei 25 oder 50 Watt, je nach Leistungsfahigkeit des Patienten
und mit Steigerung der Belastung um 25 bis 50 Watt alle 2 Minuten. Abbruchkriterien waren
Angina pectoris Beschwerden, Ischdmiezeichen im EKG, sowie korperliche Erschopfung.
Samtliche Belastungen wurden von Mitarbeitern der Kardiologischen Praxis mittels EKG-
Monitoring, Blutdruck- und Pulskontrolle iiberwacht und geleitet. Etwa 1 Minute vor Ende
der Belastung wurde das Technetium 99m-sestamibi (ca. 350-420 MBq) appliziert. 29
Patienten, die zur Fahrradergometrie nicht fahig waren, wurden mit 0,56 mgkg KG
Dipyridamol medikamentos belastet. Dipyridamol ist ein Pyrimidinopyrimidin-Derivat, das
als Koronarerweiterer entwickelt wurde. Als diagnostisches Pharmazeutikum kann
Dipyridamol als Vasodilatator in Segmenten mit verminderter Perfusion durch einen
transmuralen Steal-Effekt ohne Steigerung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs eine
Ischdmiereaktion auslosen. Diese medikamentdse Belastung ist mit der korperlichen
Belastung vergleichbar [25,44]. AnschlieBend sollten die Patienten eine kleine fettreiche
Mahlzeit (Késebrot, Schokolade 0.4.) und Fliissigkeit zu sich nehmen, um den Galleflu} zu
beschleunigen und die Ausscheidung des Tc 99m-sestamibi im hepatobilidiren System zu
fordern, um Uberlagerungen bei der Aufnahme zu vermeiden. Nach 30 Minuten erfolgten
dann die Aufnahmen. Die Ruheuntersuchung folgte dann an einem 2. Tag, wenn in der
Belastungsszintigraphie Perfusionsdefizite zu verzeichnen waren. Anderenfalls wurde aus
Strahlenschutzgriinden auf die Ruheuntersuchung verzichtet. Auch hier muflten die Patienten
4 Stunden vor der Untersuchung fasten. Es wurde die gleiche Dosis Tc 99m-sestamibi wie bei

der Belastungsuntersuchung injiziert. Ebenso wie bei der Belastungsuntersuchung sollten die
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Patienten auch hier nach der Injektion eine kleine fettreiche Mahlzeit zu sich nehmen. Die

Aufnahmen erfolgten dann 60 Minuten nach der Injektion.

2.6 Analyse der Tc 99m SPECT

Die Aufzeichnungen wurden in 3 Standardebenen (transaxial, sagittal und transversal)
dargestellt. In den verschiedenen Schnittebenen wurden mehrere Segmente unterschieden, so
in den transaxialen Schnitten (long axis) septal, apikal und lateral, in den sagittalen
Schnittfiihrungen (RAO-dquivalent) inferior, apikal und anterior und in den transversalen

Schnitten (short axis) anterior, septal, inferior und lateral (siche Abbildung 1).

Abbildung 1: Darstellung der Schnittebenen und Einteilung in Segmente

Sagittal Transaxial Transversal
Anterior Inferior Septal Lateral Anterior
Septal Lateral
Apikal Apikal Inferior

Es erfolgte eine semiquantitative Auswertung nach einem von Dilsizian et al. entwickeltem

score [9] in folgenden Einteilungen fiir die Beurteilung der Belastungsszintigraphie:
1= keine oder stark reduzierte Aktivitit

2= eindeutig pathologisch reduzierte Aktivitdt

3=normale Aktivitét

AnschlieBend wurden Belastungs- und Ruheszintigraphie verglichen und wiederum

semiquantitativ unterteilt in:
1= keine Anderung der Perfusion in Ruhe
2= eindeutige Perfusionsverbesserung im Randbezirk

3= Perfusionsverbesserung im gesamten Versorgungsgebiet, aber deutlich reduziertere

Aktivitdt gegeniiber der normalen Perfusion
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4= deutliche Perfusionsverbesserung im gesamten Versorgungsgebiet mit nahezu oder

vollstindig normalisierter Perfusion

Die Auswertung erfolgte durch zwei unabhidngige Untersucher. Bei Unstimmigkeiten wurde

ein dritter Untersucher (Dr.med. C.Fiinsterer) zu Rate gezogen.

2. Durchfiihrung der Koronarangiographie

Die Koronarangiographien erfolgten in standardisierter Technik nach Judkins, {iblicherweise
von der rechten oder linken Arteria femoralis, nur bei Unzuginglichkeit von der Arteria
cubitalis aus, mittels einer digitalen Kardangiographieanlage (DCI, Philips, Einthoven). Die
linke und die rechte Kranzarterie wurden in mehreren Projektionen dargestellt. Im Anschlufl
an die Darstellung der einzelnen Koronararterien wurde bei jedem Patienten eine
Lavokardiographie in zwei Ebenen (30° RAO, 60° LAO) durchgefiihrt. Die

Koronarangiographien wurden auf einem 35 mm Cine Film aufgezeichnet.

2.8 Analyse der Koronarangiographie

Als signifikante, interventionsbediirftige Koronarstenose wurde ein Diameterstenosegrad von

>=70% (semiquantitativ geschitzt) angesehen. Der Stenosegrad wurde untergliedert in:
1= totale Stenose 100%

2= subtotale Stenose 95-99%

3= Stenose >= 70%

4= keine Stenose oder Stenose <70%

Der Koronarstatus wurde nach Versorgungstyp, 1-, 2- und 3-Gefédkrankheit, dem Vorliegen
einer Hauptstammstenose sowie nach Lokalisation der Stenose im Gefdl3 (proximal oder
distal) und dem Vorliegen von Kollateralgefden unterteilt. Eine dhnliche Quantifizierung
erfolgte auch fiir die eventuell vorhandene Bypasses. Die linksventrikuldre Funktion wurde
auf regionale Wandbewegungsstorungen anterior, apikal, inferior, septal oder lateral
untersucht und semiquantitativ unterteilt in normale EF (>55%), mittelgradig eingeschriankte
EF (35 bis 55%) und deutlich eingeschrinkte EF (<35%). Die Angiographiefilme wurden von
zwel unabhédngigen Untersuchern ausgewertet. Auch hier wurde bei Unstimmigkeiten ein

dritter Untersucher ( Dr.med. C.Kiihn) hinzugezogen.
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2.9 Statistische Auswertung

Nach Erfassung der Daten wurden Vergleiche zwischen den szintigraphischen
Perfusionsausfillen und den angiographisch ermittelten Koronarstenosen durchgefiihrt und
daraus Sensitivitit, Spezifitit, positiver und negativer Vorhersagewert und Ubereinstimmung
errechnet. Die Sensitivitit als Mal3 fiir die Empfindlichkeit eines Tests beschreibt hier den
prozentualen Anteil der Patienten mit szintigraphischen Perfusionsausfillen unter allen
Patienten mit einer angiographisch ermittelten signifikanten Koronarstenosen. Die Spezifitit
als MaB} fiir die Eindeutigkeit eines Tests ist der prozentuale Anteil der Patienten ohne
Perfusionsausfdlle in der Szintigraphie unter allen Patienten ohne signifikante
Koronarstenosen. Der positive Vorhersagewert ist definiert als der prozentuale Anteil der
Patienten mit einer angiographisch ermittelten signifkanten Koronarstenose unter allen
Patienten mit Perfusionsausfillen in der Szintigraphie. Der negative Vorhersagewert ist der
prozentuale Anteil der Patienten ohne signifikante Koronarstenosen unter allen Patienten
ohne szintigraphisch ermittelte Perfusionsausfille. Die Ubereinstimmung zwischen der
Myokardszintigraphie und der Koronarangiographie errechnet sich aus der Zusammenfassung
der beiden Vorhersagewerte. Die Bedeutung verschiedener Parameter wie Alter, Geschlecht,
Hypertonus, Linksschenkelblock etc. wurde in Untergruppenanalysen untersucht. Die
Uberpriifung dichtomer Variablen auf statistische Signifikanz erfolgte mittels Chi-Quadrat-
Test, bei kleinen Stichproben mittels Fisher's Exact Test. Die Uberpriifung der Variable
LHAlter erfolgte mittels t-Test fiir unverbundene Stichproben. Ein signifikantes Niveau wurde
angenommen bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5% (p< 0,05). Fiir die statistische

Auswertung wurde das Programm SPSS (IBM) verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Populationsbeschreibung aller Patienten

3.1.1 Manner und Frauen

Von den 1000 Patienten waren 271 Frauen und 729 Ménner.

3.1.2 Koronarstenosen

533 Patienten hatten mindestens eine signifikante (>=70%) Koronarstenose . Von den
Minnern hatten 451 (61,9%) eine signifikante Stenose, bei den Frauen waren es 82

(30,3%)(p=0).

Stenose >=70% Stenose <70% oder keine
Stenose
alle Patienten (1000) 533 (53,3%) 467 (46,7%)
Manner (729) 451 (61,9%) 278 (38,1%)
Frauen (271) 82 (30,3%) 189 (69,7%)

Die signifikanten Stenosen verteilten sich auf 210 1-GefaBstenosen, 166 2-Geféaflstenosen und

157 3-GeféaBstenosen.

3.1.3 Alter

Das Alter der Patienten lag zwischen 22 und 85 Jahren (Mittelwert 58,1, Median 57,9,
Standardabweichung 9,71). Die Ménner waren zwischen 22 und 81 Jahre alt (Mittelwert
57,34, Median 57,4, Standardabweichung 9,38), die Frauen zwischen 29 und 85 Jahre alt
(Mittelwert 60,16, Median 60,65, Standardabweichung 10,31).(p=0)

Mean Median Std.abw Min. Max.
alle Pat. 58,1 57,9 9,71 22,72 85,25
Minner 57,34 57,4 9,38 22,72 81,6
Frauen 60,16 60,65 10,31 29,37 85,25

3.1.4 Angina pectoris

437 Patienten hatten typische Angina Pectoris Beschwerden (333 Maénner (45,7%), 104
Frauen (38,4%))(p=0,00012).
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Angina pectoris alle Patienten Ménner Frauen
ja 437 (43,7%) 333 (45,7%) 104 (38,4%)
nein od.fraglich 563 (56,3%) 396 (54,3%) 167 (61,6%)

3.1.5 Myokardinfarkt

271 Patienten hatten in der Vorgeschichte einen Myokardinfarkt erlitten (232 Ménner
(31,8%), 39 Frauen (14,4%)) (p=0). Davon waren 105 reine Vorderwandinfarkte, 108 reine

Hinterwandinfarkte und 11 reine Lateralinfarkte.

Myokardinfarkt alle Patienten Mainner Frauen
ja 271 (27,1%) 232 (31,8%) 39 (14,4%)
nein od.fraglich 729 (72,9%) 497 (68,2%) 232 (85,6%)

3.1.6 Hypertonus

511 Patienten hatten einen Hypertonus (359 Ménner (49,2%),152 Frauen (56,1%))(p>0,05).

Hypertonus alle Patienten Ménner Frauen
ja 511 (51,1%) 359 (49,2%) 152 (56,1%)
nein 489 (48,9%) 370 (50,8%) 119 (43,9%)

3.1.7 Diabetes mellitus

116 Patienten hatten einen Diabetes mellitus (80 Méanner (11%), 36 Frauen (13,3%))(p>0,05).

Diabetes mell. alle Patienten Mainner Frauen
ja 116 (11,6%) 80 (11%) 36 (13,3%)
nein 884 (88,4%) 649 (89%) 235 (86,7%)

3.1.8 Linksschenkelblock

52 Patienten hatten einen Linksschenkelblock (32 Maénner (4,4%), 20 Frauen
(7,4%))(p>0,05).
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LSB alle Patienten Mainner Frauen

ja 52 (5,2%) 32 (4,4%) 20 (7,4%)

nein 948 (94,8%) 697 (95,6%) 251 (92,6%)

3.1.9 Bypass-OP

109 Patienten (104 Ménner, 5 Frauen; p=0) hatten in der Vorgeschichte einen oder mehrere

Koronarbypisse erhalten (8 Single Bypésse, 108 Multiple Bypésse).

Bypass-OP alle Patienten Ménner Frauen
ja 109 (10,9%) 104 (14,3%) 5(1,8%)
nein 891 (89,1%) 625 (85,7%) 266 (98,2%)
3.1.10 PTCA

Bei 140 Patienten war eine PTCA vorgenommen worden (120 Ménner, 20 Frauen; p=

0,00181).

PTCA alle Patienten Manner Frauen
ja 140 (14%) 120 (16,5%) 20 (7,4%)
nein 860 (86%) 609 (83,5%) 251 (92,6%)

3.2 Populationsbeschreibung der Patienten mit signifikanten

Koronarstenosen

Im folgenden werden die Patienten mit signifikanten Stenosen (Stenosegrad >=70%) (533
Patienten) mit den Patienten ohne signifikante Koronarstenosen (467 Patienten) beziiglich

Alter und Risikofaktoren miteinander verglichen.

3.2.1 Alter

Die Patienten mit signifikanten Stenosen waren zwischen 29 und 85 Jahre alt (Mittelwert
60,37, Median 60,09, Standardabweichung 8,72). Das Alter der Patienten ohne signifikante
Stenosen lag zwischen 22 und 82 Jahren (Mittelwert 55,52, Median 55,61,
Standardabweichung 10,14). (p=0)
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Mean Median Std.abw Min. Max.

Pat. mit sign. Stenosen 60,37 60,09 8,72 29,44 85,25

Pat. ohne sign. 55,52 55,61 10,14 22,72 82,41

Stenosen

3.2.2 Angina pectoris

Von den Patienten mit signifikanten Stenose hatten 341 (64%) sichere Angina pectoris

Symptome, bei den Patienten ohne signifikante Stenosen waren es nur 96 (20,6%). (p=0)

Angina pectoris

Pat. mit sign. Stenosen

Pat. ohne sign. Stenosen

ja

341 (64%)

96 (20,6%)

nein od. fraglich

192 (36%)

371 (79,4%)

3.2.3 Myokardinfarkt

239 (44,8%) Patienten mit signifikanten Stenosen hatten in der Vorgeschichte einen

Myokardinfarkt erlitten, aber nur 32 (6,9%) Patienten ohne signifikante Stenosen. (p=0)

Myokardinfarkt Pat. mit sign. Stenosen Pat. ohne sign. Stenosen
ja 239 (44,8%) 32 (6,9%)
nein od. fraglich 294 (55,2%) 435 (93,1%)

3.2.4 Hypertonus

Von den Patienten mit signifikanten Stenosen hatten 278 (52,2%) einen Hypertonus, bei der

Gruppe ohne signifikante Stenosen waren es 233 (49,9%) Patienten. (p>0,05)

Hypertonus Pat. mit sign. Stenosen Pat. ohne sign. Stenosen
ja 278 (52,2%) 233 (49,9%)
nein 255 (47,8%) 234 (50,1%)

3.2.5 Diabetes mellitus

79 (14,8%) Patienten mit signifikanten Stenosen waren an Diabetes mellitus erkrankt,

dagegen nur 37 (7,9%) Patienten ohne signifikante Stenosen. (p=0,00068)
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Diabetes mellitus

Pat. mit sign. Stenosen

Pat. ohne sign. Stenosen

ja

79 (14,8%)

37 (7,9%)

nein

454 (85,2%)

430 (92,1%)

3.2.6 Bypass-OP

109 (20,5%) Patienten mit signifikanten Stenosen waren in der Vorgeschichte Bypass-

operiert worden, aber keiner der Patienten ohne signifikante Stenosen. (p=0)

Bypass-OP Pat. mit sign. Stenosen Pat. ohne sign. Stenosen
ja 109 (20,5%) 0 (0%)

nein 424 (79,5%) 467 (100%)

327 PTCA

Eine PTCA war bei 100 (18,8%) Patienten mit signifikanten Stenosen in der Vorgeschichte

vorgenommen worden, aber nur bei 40 (8,6%) Patienten ohne signifikante Stenosen.

(p=0,00006)

PTCA Pat. mit sign. Stenosen Pat. ohne sign. Stenosen
ja 100 (18,8%) 40 (8,6%)

nein 433 (81,2%) 427 (91,4%)

3.2.8 Ejektionsfraktion linker Ventrikel

Die Ejektionsfraktion des linken Ventrikels war bei den Patienten mit signifikanten Stenosen
zu einem groferen Prozentsatz eingeschridnkt als bei den Patienten ohne signifikante

Stenosen. (p=0)
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Ejektionsfraktion Pat. mit sign. Stenosen Pat. ohne sign. Stenosen
normal (>= 55%) 425 (79,7%) 443 (94,9%)
mittelgradig  eingeschréinkt

80 (15%) 22 (4,7%)
(55% - 35%)
deutlich eingeschrinkt

28 (5,3%) 2 (0,4%)

(<35%)

3.3 Populationsbeschreibung von Patienten mit reversiblen bzw. fixen
Defekten in der Szintigraphie bei signifikanten Stenosen

Im folgenden werden die Patienten mit reversiblen bzw. fixen Defekten in der
Myokardszintigraphie bei Vorliegen von signifikanten Stenosen hinsichtlich Geschlecht,
Myokardinfarkt, = Bypass-OP,  Ejektionsfraktion = des linken  Ventrikels  und

Wandbewegungsstérungen verglichen.

3.3.1 Anzahl der Patienten mit reversiblen bzw. fixen Defekten

506 der 533 Patienten mit signifikanten Stenosen hatten Perfusionsdefekte in der
Belastungsszintigraphie. Im Vergleich mit der Ruheszintigraphie zeigten sich bei 396 (78,3%)
Patienten die Defekte als reversibel, bei 110 (21,7%) waren sie nicht reversibel, also fixe

Defekte.

Defekt in der Belastungsszintigraphie bei 506 Patienten
signifikanten Stenosen

davon reversibel 396 (78,3%)
davon nicht reversibel (fixe Defekte) 110 (21,7%)

3.3.2 Manner und Frauen

Geschlecht Pat. mit reversiblen Defekten Pat. mit fixen Defekten
Minner 338 (85,4%) 91 (82,7%)
Frauen 58 (14,6%) 19 (17,3%)

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der Verteilung von Méanner und Frauen

in den beiden Gruppen. (p>0,05)
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3.3.3 Myokardinfarkte

Myokardinfarkt

Pat. mit reversiblen Defekten

Pat. mit fixen Defekten

ja

175 (44,2%)

60 (54,5%)

nein od. fraglich

221 (55,8%)

50 (45,5%)

Die Patienten mit fixen Defekten haben in der Vorgeschichte hdufiger einen Myokardinfarkt

erlitten. (p=0,04293)

3.3.4 Bypass-OP

Bypass-OP Pat. mit reversiblen Defekten Pat. mit fixen Defekten
ja 70 (17,7%) 31 (28,2%)
nein 326 (82,3%) 79 (71,8%)

Es waren mehr Patienten mit fixen Defekten in der Vorgeschichte bypassoperiert als

Patienten mit reversiblen Defekten. (p=0,01475)

3.3.5 Ejektionsfraktion

Ejektionsfraktion Pat. mit reversiblen Defekten Pat. mit fixen Defekten
normal (>=55%) 321 (81,1%) 77 (70%)
mittelgradig  eingeschriankt

59 (14,9%) 21 (19,1%)
(55% -35%)
deutlich eingeschriankt

16 (4%) 12 (10,9%)

(<35%)

Patienten mit fixen Defekten hatten eine eingeschrinktere Ejektionsfraktion als Patienten mit

reversiblen Defekten. (p=0,00809)

3.3.6 Wandbewegungsstorungen

WBS Pat. mit reversiblen Defekten Pat. mit fixen Defekten
ja 237 (59,8%) 64 (58,2%)
nein 159 (40,2%) 46 (41,8%)

Hinsichtlich der Wandbewegungsstorungen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen

den beiden Gruppen. (p>0,05)
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3.4 Populationsbeschreibung der Gruppen 1 (Monokristall) und 2
(Trikristall)

Von 1990 bis November 1992 wurde die SPECT mit einem Monokristall (Orbiter, Siemens)

bei 765 Patienten durchgefiihrt (Gruppe 1). Seit Dezember 1992 wurde ein Gerdt mit drei

Kristallen (Multispect 3, Siemens) eingesetzt. 235 Patienten aus unserer Studie wurden mit

diesem Gerét untersucht (Gruppe 2).

3.4.1 Manner und Frauen

Beziiglich der Verteilung von Ménner und Frauen gab es keinen signifikanten Unterschied

zwischen den beiden Gruppen. (p>0,05)

Gruppe 1 Gruppe 2
Ménner 564 (73,7%) 165 (70,2%)
Frauen 201 (26,3%) 70 (29,8%)

3.4.2 Koronarstenosen

Signifikante Koronarstenosen (>=70%) fanden sich bei 433 Patienten (56,5%) der Gruppe 1,
aber nur bei 100 Patienten (42,6%) der Gruppe 2. (p=0,00016)

Stenose >=70% Stenose <70% oder keine
Stenose
Gruppe 1 433 (56,6%) 332 (43,4%)
Gruppe 2 100 (42,6%) 135 (57,4%)

343 1-,2-3-Gefillstenosen

Von den 433 Patienten mit signifikanten Koronarstenosen in der Gruppe 1 hatten 167
Patienten (38,6%) eine 1-GefdBstenose, 137 Patienten (31,6%) eine 2-Gefédllstenose und 129
Patienten (29,8%) eine 3-GefaBstenose. In der Gruppe 2 hatten von den 100 Patienten mit
signifikanten Koronarstenosen 43 Patienten (43%) eine 1-Gefél3stenose, 29 Patienten (29%)

eine 2-Gefédlstenose und 28 Patienten (28%) eine 3-GefaBstenose. (p>0,05)
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Gruppe 1 Gruppe 2
1-Gefélistenose 167 (38,6%) 43 (43%)
2-Gefalstenose 137 (31,6%) 29 (29%)
3-GefdBstenose 129 (29,8%) 28 (28%)

3.4.4 Alter

Das Alter lag bei Gruppe 1 zwischen 22 und 85 Jahren (Mittelwert 57,88, Median 57,79,
Standardabweichung 9,78), bei Gruppe 2 zwischen 30 und 81 Jahren (Mittelwert 58,85,
Median 58,58, Standardabweichung 9,48). (p>0,05)

Mean Median Std.abw Min. Max.
Gruppe 1 57,87 57,79 9,78 22,72 85,25
Gruppe 2 58,85 58,58 9,48 30,66 81,6

3.4.5 Angina pectoris

Angina Pectoris Beschwerden hatten 352 Patienten (46%) der Gruppe 1, dagegen nur 85
Patienten der Gruppe 2 (36,2%) (p=0,00064).

Angina pectoris Gruppe 1 Gruppe 2
ja 352 (46%) 85 (36,2%)
nein od. fraglich 413 (54%) 150 (63,8%)

3.4.6 Myokardinfarkt

In der Gruppe 1 hatten 203 Patienten (26,5%) einen Myokardinfarkt erlitten, in der Gruppe 2
waren es 68 Patienten (28,9%) (p>0,05).

Myokardinfarkt Gruppe 1 Gruppe 2
ja 203 (26,5%) 68 (28,9%)
nein od. fraglich 562 (73,5%) 167 (71,1%)

3.4.7 Hypertonus

In der Gruppe 1 hatten 368 Patienten (50,5%) einen Hypertonus, in der Gruppe 2 waren es
125 Patienten (53,2%) (p>0,05).
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Hypertonus Gruppe 1 Gruppe 2

ja 386 (50,5%) 125 (53,2%)

nein 379 (49,5%) 110 (46,8%)

3.4.8 Diabetes mellitus

An Diabetes mellitus waren 88 Patienten (11,5%) der Gruppe 1 erkrankt und 28 Patienten

(11,9%) der Gruppe 2. (p>0,05)

Diabetes mell.

Gruppe 1

Gruppe 2

ja

88 (11,5%)

28 (11,9%)

nein

677 (88,5%)

207 (88,1%)

3.4.9 Linksschenkelblock

In Gruppe 1 hatten 41 Patienten (5,4%) einen Linksschenkekblock, in Gruppe 2 waren es 11

Patienten (4,7%). (p>0,05)

LSB Gruppe 1 Gruppe 2
ja 41 (5,4%) 11 (4,7%)
nein 724 (94,6%) 224 (95,3%)

3.4.10 Bypass-OP

In der Gruppe 1 waren 91 Patienten (11,9%) bypassoperiert (7 Single Bypass und 84 Multiple

Bypass) , in der Gruppe 2 waren es 18 Patienten (7,7%) (1 Single Bypass und 17 Multiple

Bypass). (p>0,05)

Bypass-OP Gruppe 1 Gruppe 2
ja 91 (11,9%) 18 (7,7%)
nein 674 (88,1%) 217 (92,3%)
34.11 PTCA

In der Gruppe 1 war an 100 (13,1%) Patienten in der Vorgeschichte eine PTCA

vorgenommen worden, in Gruppe 2 waren es 40 (17%) Patienten. (p>0,05)
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PTCA Gruppe 1 Gruppe 2
ja 100 (13,1%) 40 (17%)
nein 665 (86,9%) 195 (83%)

3.5 Aussagekraft der Belastungsszintigraphie

Betrachtet man nur die Belastungsszintigraphien, zeigt sich eine Ubereinstimmung zwischen
Perfusionsdefekten und dem Vorliegen signifikanter Koronarstenosen (>= 70%) mit

folgenden Werten:

3.5.1 alle Patienten

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 506 (94,9%) 27 (5,1%)
Keine Stenose oder
200 (42,8%) 267 (57,2%)
Stenose <70%
Sensitivitét 94,9%
Spezifitét 57,2%
pos. Vorhersagewert 71,7%
neg. Vorhersagewert 90,8%
Ubereinstimmung 77%

3.5.2 Frauen/Minner

Betrachtet man Ménner und Frauen getrennt, kommt man zu folgenden Werten:
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Frauen (271)

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

77 (93,9%)

5(6,1%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

71 (37,6%)

118 (62,4%)

Sensitivitét
Spezifitét

pos. Vorhersagewert
neg. Vorhersagewert

Ubereinstimmung

Mainner (729)

93,9%
62,4%
52%

95,9%

71,9%

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

429 (95,1%)

22 (4,9%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 129 (46,4%) 149 (53,6%)
Sensitivitat 95,1%
Spezifitét 53,6%
pos. Vorhersagewert 76,9%
neg. Vorhersagewert 87,1%
Ubereinstimmung 79,3%

Bei der Sensitivitdt und der Spezifitit gibt es zwischen Minnern und Frauen keinen

signifikanten Unterschied (p>0,05).

Der positive Vorhersagewert ist bei den Ménnern grofler (m: 76,9% vs f: 52%; p=0).

Dagegen ist der negative Vorhersagewert bei den Frauen grofer (f: 95,9% vs m: 87,1%;

p=0,00995).
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3.5.3 Patienten mit Myokardinfarkt/ohne oder mit fraglichem Myokardinfarkt

Patienten mit sicherem Myokardinfarkt (271 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

235 (98,3%)

4(1,7%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

25 (78,1%)

7(21,9%)

Sensitivitét
Spezifitit

pos. Vorhersagewert
neg. Vorhersagewert

Ubereinstimmung

98,3%
21,9%
90,4%
63,6%
89,3%

Patienten ohne Myokardinfarkt oder mit fraglichem Myokardinfarkt (729 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

271 (92,2%)

23 (7,8%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

175 (40,2%)

260 (59,8%)

Sensitivitét
Spezifitit

pos. Vorhersagewert
neg. Vorhersagewert

Ubereinstimmung

Bei den Patienten mit Infarkt ist die Sensitivitdt im Vergleich zu den Patienten ohne Infarkt

92,2%
59,8%
60,8%
91,9%

72,8%

oder mit fraglichem Infarkt groBer (98,3% vs 92,2%; p=0,00128).

Die Spezifitit ist niedriger (21,9% vs 59,8%; p=0).

Der positive Vorhersagewert ist grofier (90,4% vs 60,8%; p=0).

Der negative Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Infarkt niedriger (63,6% vs 91,9%;

Pearson p=0,00146, Fisher p=0,012).
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3.5.4 Patienten mit Angina pectoris/ohne oder mit fraglicher Angina pectoris

Patienten mit Angina pectoris (437 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

326 (95,6%)

15 (4,4%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

41 (42,7%)

55 (57,3%)

Sensitivitét
Spezifitit

pos. Vorhersagewert
neg. Vorhersagewert

Ubereinstimmung

95,6%
57,3%
88,8%
78,6%
87,2%

Patienten ohne Angina pectoris oder mit fraglichen Angina pectoris Beschwerden

(563 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der

Belastungsszintigraphie

kein Perfusionsdefekt in der

Belastungszintigraphie

Stenose >=70%

180 (93,8%)

12 (6,2%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 159 (42,9%) 212 (57,1%)
Sensitivitat 93,8%
Spezifitét 57,1%
pos. Vorhersagewert 53,1%
neg. Vorhersagewert 94,6%
Ubereinstimmung 69,2%

Sensitivitdt und Spezifitdt sind bei den Patienten mit Angina pectoris im Vergleich zu den

Patienten ohne oder mit fraglicher Angina pectoris nicht signifikant unterschiedlich (p>0,05).

Die Patienten mit Angina pectoris haben einen groferen positiven Vorhersagewert (88,8% vs

53,1%; p=0).

Der negative Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Angina pectoris aber niedriger (78,6%

vs 94,6%; p=0,00005).
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3.5.5 Patienten mit Hypertonus/ohne Hypertonus

Patienten mit Hypertonus (511 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 261 (93,9%) 17 (6,1%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 95 (40,8%) 138 (59,2%)
Sensitivitét 93,9%
Spezifitit 59,2%
pos. Vorhersagewert 73,3%
neg. Vorhersagewert 89%
Ubereinstimmung 78,1%

Patienten ohne Hypertonus (489 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 245 (96,1%) 10 (3,9%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 105 (44,9%) 129 (55,1%)
Sensitivitat 96,1%
Spezifitét 55,1%
pos. Vorhersagewert 70%
neg. Vorhersagewert 92,8%
Ubereinstimmung 76,5%

Bei den Patienten mit Hypertonus gibt es beziiglich der Sensitivitit, der Spezifitit, des
positiven Vorhersagewerts und des negativen Vorhersagewerts keinen signifikanten

Unterschied zu den Patienten ohne Hypertonus (p>0,05).
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3.5.6 Patienten mit Diabetes mellitus/ohne Diabetes mellitus

Patienten mit Diabetes mellitus (116 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 75 (94,9%) 4 (5,1%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 16 (43,2%) 21 (56,8%)
Sensitivitét 94,9%
Spezifitit 56,8%
pos. Vorhersagewert 82,4%
neg. Vorhersagewert 84%
Ubereinstimmung 82,8%

Patienten ohne Diabetes mellitus (884 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 431 (94,9%) 23 (5,1%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 184 (42,8%) 246 (57,2%)
Sensitivitét 94,9%
Spezifitét 57,2%
pos. Vorhersagewert 70,1%
neg. Vorhersagewert 91,4%
Ubereinstimmung 76,6%

Sensitivitit, Spezifitidt und negativer Vorhersagewert zeigen bei den Patienten mit Diabetes
mellitus im Vergleich zu den Patienten ohne Diabetes mellitus keinen signifikanten

Unterschied (p>0,05).

Der positive Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Diabetes grofler als bei den Patienten

ohne Diabetes (82,4% vs 70,1%; p=0,01479).
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3.5.7 Patienten mit Linksschenkelblock/ohne Linksschenkelblock

Patienten mit Linksschenkelblock (52 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 28 (100%) 0 (0%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 17 (70,8%) 7 (29,2%)
Sensitivitét 100%
Spezifitit 29,2%
pos. Vorhersagewert 62,2%
neg. Vorhersagewert 100%
Ubereinstimmung 67,3%

Patienten ohne Linksschenkelblock (948 Pat.)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungszintigraphie
Stenose >=70% 478 (94,7%) 27 (5,3%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 183 (41,3%) 260 (58,7%)
Sensitivitét 94,7%
Spezifitét 58,7%
pos. Vorhersagewert 72,3%
neg. Vorhersagewert 90,6%
Ubereinstimmung 77,8%

Die Ergebnisse der Patienten mit Linksschenkelblock unterscheiden sich beziiglich der
Sensitivitdt, des positiven Vorhersagewertes und des negativen Vorhersagewertes nicht

signifikant von den Ergebnissen bei den Patienten ohne Linksschenkelblock (p>0,05).

Jedoch ist die Spezifitit bei den Patienten mit LSB erheblich niedriger als bei den Patienten
ohne LSB (29,2% vs 58,7%;p=0,00441).

3.6 Aussagekraft der Belastungsabhingigkeit der Defekte

Um die Belastungsabhdngigkeit der Perfusionsdefekte in der Myokardszintigraphie zu

ermitteln, wurden die Befunde der Belastungsszintigraphie mit denen der Ruheszintigraphie
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verglichen. Defekte, die sich in der Ruheszintigraphie im Vergleich mit der
Belastungsszintigraphie verbesserten oder normalisierten, wurden als belastungsabhingig
gewertet. Gleichbleibende Defekte wurden als nicht belastungsabhingig (fix) angesehen.
Betrachtet man allein belastungsabhédngige Perfusionsdefekte in der Myokardszintigraphie als
Ausdruck signifikanter Koronarstenosen und z&hlt man daher auch die fixen Defekte zu den
szintigraphisch negativen Befunden, lieBen sich im Vergleich mit der Koronarangiographie

folgende Ergebnisse ermitteln:

3.6.1 alle Patienten

belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte
Stenose >=70% 396 (74,3%) 137 (25,7%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 79 (16,9%) 388 (83,1%)
Sensitivitat 74,3%
Spezifitit 83,1%
pos. Vorhersagewert 83,4%
neg. Vorhersagewert 73,9%
Ubereinstimmung 78%

Werden nur belastungsabhingige Perfusionsstdrungen als Ausdruck einer signifikanten
Koronarstenose gesehen, so nimmt die Sensitivitidt von 94,9% auf 74,3% ab. Die Spezifitét
1aBt sich aber von 57,2% auf 83,1% steigern. Der positive Vorhersagewert wird ebenfalls von

71,7% auf 83,4% erhoht. Jedoch sinkt der negative Vorhersagewert von 90,8% auf 73,9% ab.
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3.6.2 Frauen/Minner

Frauen (271 Pat.)

belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte
Stenose >=70% 58 (70,7%) 24 (29,3%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

25 (13,2%)

164 (86,8%)

Sensitivitét 70,7%
Spezifitit 86,8%
pos. Vorhersagewert 69,9%
neg. Vorhersagewert 87,2%
Ubereinstimmung 81,9%
Minner (729 Pat.)
belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

338 (74,9%)

113 (25,1%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 54 (19,4%) 224 (80,6%)
Sensitivitét 74,9%
Spezifitét 80,6%
pos. Vorhersagewert 86,2%
neg. Vorhersagewert 66,5%
Ubereinstimmung T7,1%

Maénner und Frauen unterscheiden sich beziiglich der Sensitivitit und der Spezifitit nicht

signifikant (p>0,05).

Der positive Vorhersagewert ist bei den Ménnern grofler (m: 86,2% vs f: 69,9%; p=0,00028).

Der negative Vorhersagewert ist bei den Frauen groBer (f: 87,2% vs m: 66,5%; p=0).



Ergebnisse

29

3.6.3 Patienten mit Myokardinfarkt/ohne oder mit fraglichem Myokardinfarkt

Patienten mit sicherem Myokardinfarkt (271 Pat.)

belastungsabhingige

Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder nicht
belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

175 (73,2%)

64 (26,8%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 7 (21,9%) 25 (78,1%)
Sensitivitét 73,2%
Spezifitit 78,1%
pos. Vorhersagewert 96,2%
neg. Vorhersagewert 28,1%
Ubereinstimmung 73,8%

Patienten ohne Myokardinfarkt oder mit fraglichem Myokardinfarkt (729 Pat.)

belastungsabhingige
Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder nicht
belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

221 (75,2%)

73 (24,8%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 72 (16,6%) 363 (83,4%)
Sensitivitat 75,2%
Spezifitét 83,4%
pos. Vorhersagewert 75,4%
neg. Vorhersagewert 83,3%
Ubereinstimmung 80,1%

Sensitivitit und Spezifitit zeigen bei den Patienten mit Infarkt im Vergleich zu den Patienten

ohne oder mit fraglichem Infarkt keinen signifikanten Unterschied (p>0,05).

Der positive Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Infarkt groBer (96,2% vs 75,4%; p=0).

Der negative Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Infarkt aber niedriger als bei den

Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt (28,1% vs 83,3%; p=0).
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3.6.4 Patienten mit Angina pectoris/ohne oder fragliche Angina pectoris

Patienten mit Angina pectoris (437 Pat.)

belastungsabhingige

Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder nicht
belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

258 (75,7%)

83 (24,3%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 14 (14,6%) 82 (85,4%)
Sensitivitét 75,7%
Spezifitit 85,4%
pos. Vorhersagewert 94,9%
neg. Vorhersagewert 49,7%
Ubereinstimmung 77,8%

Patienten ohne Angina pectoris oder mit fraglichen Angina pectoris Beschwerden

(563 Pat.)

belastungsabhingige

Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder
nicht belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

138 (71,9%)

54 (28,1%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

65 (17,5%)

306 (82,5%)

Sensitivitét
Spezifitit

pos. Vorhersagewert
neg. Vorhersagewert

Ubereinstimmung

71,9%
82,5%
68%
85%
78,9%

Bei den Patienten mit Angina pectoris gibt es hinsichtlich der Sensitivitit und der Spezifitét

keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Patienten ohne oder mit fraglicher

Angina pectoris (p>0,05).

Der positive Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Angina pectoris groBer (94,9% vs 68%;

p=0).

Der negative Vorhersagewert ist bei diesen Patienten aber niedriger (49,7% vs 85%; p=0).
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3.6.5 Patienten mit Hypertonus/ohne Hypertonus

Patienten mit Hypertonus (511 Pat.)

belastungsabhingige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte
Stenose >=70% 209 (75,2%) 69 (24,8%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 35 (15%) 198 (85%)
Sensitivitét 75,2%
Spezifitit 85%
pos. Vorhersagewert 85,7%
neg. Vorhersagewert 74,2%
Ubereinstimmung 79,6%

Patienten ohne Hypertonus (489 Pat.)

belastungsabhingige
Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder nicht
belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

187 (73,3%)

68 (26,7%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

44 (18,8%)

190 (81,2%)

Sensitivitat 73,3%
Spezifitét 81,2%
pos. Vorhersagewert 81%

neg. Vorhersagewert 73,6%
Ubereinstimmung T7,1%

Sensitivitdt, Spezifitit, positiver und negativer Vorhersagewert sind bei den Patienten mit
Hypertonus im Vergleich zu den Patienten ohne Hypertonus nicht signifikant unterschiedlich

(p>0,05).
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3.6.6 Patienten mit Diabetes mellitus/ohne Diabetes mellitus

Patienten mit Diabetes mellitus (116 Pat.)

belastungsabhingige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte

Stenose >=70% 56 (70,9%) 23 (29,1%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 5(13,5%) 32 (86,5%)
Sensitivitét 70,9%

Spezifitit 86,5%

pos. Vorhersagewert 91,8%

neg. Vorhersagewert 58,2%

Ubereinstimmung 75,9%

Patienten ohne Diabetes mellitus (884 Pat.)

belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte

Stenose >=70% 340 (74,9%) 114 (25,1%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 74 (17,2%) 356 (82,8%)
Sensitivitét 74,9%

Spezifitét 82,8%

pos. Vorhersagewert 82,1%

neg. Vorhersagewert 75,7%

Ubereinstimmung 78,7%

Sensitivitit, Spezifitit und positiver Vorhersagewert zeigen bei den Patienten mit Diabetes

mellitus im Vergleich zu den Patienten ohne Diabetes mellitus keine signifikanten

Unterschiede (p>0,05).

Nur der negative Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Diabetes mellitus niedriger (58,2%

vs 75,7%; p=0,00501).
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3.6.7 Patienten mit Linksschenkelblock/ohne Linksschenkelblock

Patienten mit Linksschenkelblock (52 Pat.)

Belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte
Stenose >=70% 15 (53,6%) 13 (46,4%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 5(20,8%) 19 (79,2%)
Sensitivitét 53,6%
Spezifitit 79,2%
pos. Vorhersagewert 75%
neg. Vorhersagewert 59,4%
Ubereinstimmung 65,4%

Patienten ohne Linksschenkelblock (948 Pat.)

Belastungsabhingige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte

Stenose >=70% 381 (75,4%) 124 (24,6%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 74 (16,7%) 369 (83,3%)
Sensitivitét 75,4%

Spezifitét 83,3%

pos. Vorhersagewert 83,7%

neg. Vorhersagewert 74,8%

Ubereinstimmung 79,1%

Bei der Spezifitit, dem positiven und dem negativen Vorhersagewert gibt es zwischen den
Patienten mit Linksschenkelblock im Vergleich zu den Patienten ohne Linksschenkelblock

keine signifikanten Unterschiede (p>0,05).

Die Sensitivitit ist bei den Patienten mit Linksschenkelblock jedoch niedriger (53,6% vs
75,4%; p=0,00993).

3.7 Orbiter (Monokristallkamera) versus Multispect 3 (Trikristallkamera)

Im folgenden wurde die Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie hinsichtlich der

Erkennung signifikanter Koronarstenosen fiir die beiden Patientenkollektive, die mit der
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Monokristallkamera (Gruppe 1) bzw. mit der Trikristallkamera (Gruppe 2) untersucht worden

waren, getrennt ermittelt und die Ergebnisse wurden miteinander verglichen.

3.7.1 Aussagekraft Belastungszintigraphie Gruppe 1 vs Gruppe 2

Betrachtet man nur die Belastungsszintigraphien ergaben sich beziiglich der Aussagekraft fiir

die Erkennung signifikanter Koronarstenosen folgende Ergebnisse:

Gruppe 1 /Orbiter (765 Patienten)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungsszintigraphie
Stenose >=70% 414 (95,6%) 19 (4,4%)
Keine Stenose oder
163 (49,1%) 169 (50,9%)
Stenose <70%

Gruppe 2 /Multispect 3 (235 Patienten)

Perfusionsdefekt(e) in der kein Perfusionsdefekt in der
Belastungsszintigraphie Belastungsszintigraphie
Stenose >=70% 92 (92%) 8 (8%)
Keine Stenose oder
Stenose <70% 37 (27,4%) 98 (72,6%)
Gruppe 1 Gruppe 2
Sensitivitat 95,6% 92,0%
Spezifitit 50,9% 72,6%
pos. Vorhersagewert 71,8% 71,3%
neg. Vorhersagewert 89,9% 92,5%
Ubereinstimmung 76,2% 80,9%

Sensitivitit, positiver und negativer Vorhersagewert zeigen bei den beiden Gruppen keinen

signifikanten Unterschied (p>0,05).

Jedoch ist die Spezifitit in der Gruppe 2 signifikant groBer als in Gruppe 1 (Gruppe 2: 72,6%
vs Gruppe 1: 50,9%; p=0,00002).

3.7.2 Aussagekraft der Belastungsabhingigkeit

Betrachtet man nur die Belastungsabhéngigkeit, ergeben sich folgende Werte:
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Gruppe 1 /Orbiter (765 Patienten)

belastungsabhéngige

Perfusionsdefekte

kein Perfusionsdefekt oder nicht
belastungsabh. Defekte

Stenose >=70%

328 (75,8%)

105 (24,2%)

Keine Stenose oder
Stenose <70%

67 (20,2%)

265 (79,8%)

Gruppe 2 /Multispect 3 (235 Patienten)

belastungsabhéngige kein Perfusionsdefekt oder nicht
Perfusionsdefekte belastungsabh. Defekte

Stenose >=70% 68 (68%) 32 (32%)

Keine Stenose oder

Stenose <70% 12 (8,9%) 123 (91,1%)

Gruppe 1 Gruppe 2

Sensitivitat 75,8% 68%
Spezifitit 79,8% 91,1%

pos. Vorhersagewert 83% 85%

neg. Vorhersagewert 71,6% 79,4%
Ubereinstimmung 77,5% 81,3%

Sensitivitit, positiver und negativer Vorhersagewert sind bei den beiden Gruppen nicht

signifikant unterschiedlich (p>0,05).

Die Spezifitdt ist aber bei Gruppe 2 grofer als bei Gruppe 1 (Gruppe 2: 79,8% vs Gruppe 1:

91,1%; p=0,00317).
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4 Diskussion

4.1 Studienergebnisse

Die Sensitivitdt als MaB fiir die Empfindlichkeit eines Tests ist in der vorliegenden Studie zur
Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi beziiglich der
Erkennung von signifikanten Koronarstenosen mit 94,9% relativ groB3; d.h., angiographisch
diagnostizierte signifikante Koronarstenosen wurden mit der Myokardszintigraphie zu 94,9%

erfal3t.

Die Spezifitdt als MaB fiir die Eindeutigkeit eines Tests ist in der vorliegenden Studie mit
57,2% relativ niedrig. 42,8% der 467 Patienten ohne eine angiographisch ermittelte
signifikante Koronarstenose hatten in der Myokardszintigraphie einen falsch positiven

Befund.

Von allen Patienten, bei denen die Myokardszintigraphie einen positiven Befund ergab,
hatten 71,7% eine angiograpisch diagnostizierte signifikante Koronarstenose (positiver

Vorhersagewert).

90,8% der Patienten, bei denen die Myokardszintigraphie einen negativen Befund ergeben
hatte, hatten auch keine angiographisch diagnostizierte signifikante Koronarstenose

(negativer Vorhersagewert).

Die Ubereinstimmung der Ergebnisse von Myokardszintigraphie und Koronarangiographie

betragt 77%.

Mehr als die Halfte (53,3%) der Patienten dieser Studie hatten angiographisch diagnostizierte

signifikante (>= 70%) Koronarstenosen.

Die Patienten mit diesen signifikanten Stenosen waren im Durchschnitt dlter als die Patienten

ohne signifikante Stenosen.
Mainner hatten haufiger signifikante Stenosen als Frauen.

Die Patienten mit signifikanten Stenosen hatten héufiger einen Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte erlitten, hdufiger sichere Angina pectoris Symptome, hdufiger einen Diabetes
mellitus, waren in der Vorgeschichte hdufiger Bypass-operiert worden, hatten hiufiger eine
PTCA in der Vorgeschichte und hatten im Durchschnitt eine schlechtere Ejektionsfraktion des

linken Ventrikels als die Patienten ohne signifikante Stenosen.
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729 Patienten dieser Studie waren ménnlich und nur 271 weiblich. Die Frauen waren zum
Zeitpunkt der Untersuchungen durchschnittlich etwas édlter als die ménnlichen Patienten. Dies
entspricht der {iblichen Geschlechterverteilung von kardiologischen Patienten, da Frauen in
jiingeren Jahren durch die Schutzwirkung der Ostrogene ein niedrigeres Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen haben. Erst nach der Menopause erfolgt eine Angleichung

[45].

69,9% der Minner, aber nur 38,1% der Frauen hatten eine angiographisch diagnostizierte

signifikante Koronarstenose.

Die Minner hatten héufiger als die Frauen Myokardinfarkte in der Vorgeschichte erlitten.
Ebenso hatten sie hiufiger sichere Angina pectoris Symptome. Auch Bypass-Operationen und
eine PTCA waren héufiger in der Vorgeschichte der Ménner erfolgt. Hypertonus, Diabetes

mellitus und Linksschenkelblocke fanden sich bei Ménnern und Frauen gleich héufig.

Trotz dieser Unterschiede weichen Sensitivitit und Spezifitdt bei Méannern und Frauen nicht
signifikant voneinander ab. Der positive Vorhersagewert ist bei den Ménnern jedoch
signifikant groBer. Nur 52% aller Frauen mit einem positiven Szintigraphiebefund hatten auch
eine angiographisch diagnostizierte signifikante Koronarstenose. Dafiir ist bei den Frauen der
negative Vorhersagewert grofer; d.h. bei einem negativen Szintigraphiebefund lag bei 95,9%

der Frauen auch keine angiographisch diagnostizierte signifikante Koronarstenose vor.

Bei den Patienten mit einem sicheren vorausgegangenen Myokardinfarkt ist die Sensitivitét
grofer und die Spezifitit niedriger als bei den Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt in
der Vorgeschichte. Die duflerst niedrige Spezifitdt (21,9%) der Untersuchung bei Patienten
mit Infarkt 148t vermuten, daB hier haufig alte Infarktnarben den Szintigraphiebefund
beeinfluB3t haben (im Sinne von falsch positiven Befunden bei Patienten ohne angiographisch
diagnostizierten signifikante Koronarstenosen). Bei einem positiven Szintigraphiebefund lag
bei den Patienten mit einem Myokardinfarkt haufiger auch eine signifikante Koronarstenose
vor als bei den Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt (positiver Vorhersagewert). Jedoch
hatten nur 63,6% der Patienten mit einem Myokardinfarkt und einem negativen
Szintigraphiebefund keine signifikante Stenose (negativer Vorhersagewert). Bei den Patienten

ohne oder mit fraglichem Infarkt waren es dagegen 90,4%.

Patienten mit sicheren Angina pectoris Symptomen haben im Vergleich zu den Patienten
ohne oder mit fraglicher Angina pectoris keine signifikant unterschiedliche Sensitivitit und

Spezifitit. Der positive Vorhersagewert ist bei den Patienten mit Angina pectoris aber
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erheblich grofler und der negative Vorhersagewert niedriger als bei den Patienten ohne oder

mit fraglicher Angina pectoris.

Bei den Patienten mit Hypertonus im Vergleich zu den Patienten ohne Hypertonus ergeben
sich beziiglich Sensitivitit, Spezifitit, positivem und negativem Vorhersagewert keine

signifikanten Unterschiede.

Patienten mit Diabetes mellitus haben einen grofleren positiven Vorhersagewert als die
Patienten ohne Diabetes. Ergab die Szintigraphie einen positiven Befund, so lag bei 82,4%
der Patienten mit Diabetes auch eine angiographisch diagnostizierte signifikante
Koronarstenose vor (Patienten ohne Diabetes 70,1%). Sensitivitdt, Spezifitit und negativer

Vorhersagewert sind bei den beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

Die Patienten mit Linksschenkelblock unterscheiden sich nur hinsichtlich der Spezifitit
signifikant von den Patienten ohne LSB. Die Spezifitit ist bei den Patienten mit LSB nur
29.,2% (Patienten ohne LSB 58,7%).

Im folgenden wird das Kriterium der belastungsabhingigen Perfusionsdefekte in der
Myokardszintigraphie als Ausdruck signifikanter Koronarstenosen untersucht. Hatten die
Patienten in der Belastungsszintigraphie einen Perfusionsdefekt, aber keinen Defekt in der
Ruheszintigraphie, so wurde der Perfusionsdefekt als belastungsabhingig bzw. reversibel
bezeichnet. War der Perfusionsdefekt, der sich in der Belastungsszintigraphie zeigte, auch in
der Ruheszintigraphie vorhanden, so wurde er als nicht belastungsabhingig bzw. nicht
reversibel oder fix bezeichnet. Patienten mit solchen nicht belastungsabhéngigen Defekten
fielen hier bei der Auswertung mit der Gruppe der Patienten ohne Perfusionsdefekte in der
Myokardszintigraphie zusammen. Defekte in der Belastungsszintigraphie zeigen
streBbedingte Ungleichheiten des regionalen myocardialen Blutflusses. Der Vergleich mit der
Ruheszintigraphie zeigt die Reversibilitit eines Defekts und damit die Prasenz von vitalem

aber minderperfundiertem Myokard [24].

Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv, so nimmt die Sensitivitdt durch das Kriterium
der Belastungsabhingigkeit als Ausdruck von signifikanten Koronarstenosen im Vergleich zu
den oben genannten Ergebnissen, bei denen allein Perfusionsdefekte in der
Belastungsszintigraphie als Ausdruck einer signifikanten Stenose gesehen wurde, von 94,9%
auf 74,3% ab. Die Spezifitit erhoht sich von 57,2% auf 83,1%. Der positive Vorhersagewert
steigt leicht von 71,7% auf 83,4%. Der negative Vorhersagewert sinkt von 90,8% auf 73,9%

ab. Patienten mit einer angiographisch diagnostizierten signifikanten Koronarstenose haben in
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der Myokardszintigraphie also nicht nur belastungsabhingige Perfusionsdefekte, sondern zum
Teil auch nur fixe Defekte, was sich in dem Abfall der Sensitivitit und des negativen
Vorhersagewertes ausdriickt. Auf der anderen Seite zeigt sich, dal Patienten ohne
signifikante Stenosen hiufig fixe Defekte in der Myokardszintigraphie haben, da die
Spezifitit und der positive Vorhersagewert durch das Kriterium der Belastungsabhingigkeit

ansteigen.

Vergleicht man die Ergebnisse von Ménnern und Frauen, so kann kein unterschiedliches
Verhalten beziiglich der Belastungsabhéngigkeit festgestellt werden. Sensitivitdt und
Spezifitit sind auch hier bei Ménnern und Frauen nicht signifikant unterschiedlich. Der
positive Vorhersagewert ist bei den Ménnern grofer, der negative Vorhersagewert ist bei den

Frauen grofer.

Sensitivitdt und Spezifitit zeigen bei den Patienten mit Myokardinfarkt im Vergleich zu den
Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt keine signifikanten Unterschiede, wenn man das
Kriterium der Belastungsabhéingigkeit anwendet. Ohne dieses Kriterium war die Sensitivitét
bei den Infarktpatienten grofer und die Spezifitdt erheblich niedriger als bei den Patienten
ohne oder mit fraglichem Infarkt. Patienten mit einem Infarkt in der Vorgeschichte und mit
signifikanten Koronarstenosen zeigen somit hdufiger nur fixe Perfusionsdefekte in der
Myokardszintigraphie als Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt. Der Anstieg der
Spezifitit bei den Infarktpatienten durch das Kriterium der Belastungsabhingigkeit deutet
darauf hin, daf} viele dieser Patienten einen fixen Defekt in der Myokardszintigraphie haben,
obwohl sie keine angiographisch diagnostizierte Koronarstenose haben. Diese fixen Defekte

sind demnach als Ausdruck der alten Infarktnarben zu sehen.

Zwischen den Patienten mit Angina pectoris im Vergleich zu Patienten ohne oder mit
fraglicher Angina pectoris wie auch zwischen den Patienten mit Hypertonus im Vergleich zu
den Patienten ohne Hypertonus zeigt sich hinsichtlich der Belastungsabhingigkeit der

Perfusionsdefekte kein signifikanter Unterschied.

Ohne das Kriterium der Belastungsabhéngigkeit ist bei den Patienten mit Diabetes mellitus im
Vergleich zu den Patienten ohne Diabetes der positive Vorhersagewert grofer. Wird das
Kriterium der Belastungsabhingigkeit als Ausdruck von signifikanten Koronarstenosen
angewendet, so unterscheidet sich der positive Vorhersagewert bei den Patienten mit Diabetes
nicht mehr signifikant von dem bei den Patienten ohne Diabetes. Jedoch wird der negative
Vorhersagewert bei den Patienten mit Diabetes durch dieses Kriterium signifikant niedriger

als bei den Patienten ohne Diabetes. Bei einem negativen Szintigraphiebefund (d.h. hier kein
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Perfusionsdefekt oder nicht belastungsabhingige Perfusionsdefekte) liegt bei den Patienten
mit Diabetes nur zu 58,2% auch keine signifikante Stenose vor (Patienten ohne Diabetes
75,7%). Patienten mit Diabetes haben also zum Teil nur fixe Perfusionsdefekte in der
Szintigraphie, auch wenn angiographisch eine signifikante Koronarstenose diagnostiziert
wurde, da ohne das Kriterium der Belastungsabhéngigkeit kein signifikanter Unterschied des

negativen Vorhersagewerts zwischen Patienten mit und ohne Diabetes festzustellen ist.

Patienten mit einem Linksschenkelblock haben ohne das Kriterium der
Belastungsabhéngigkeit im Vergleich zu den Patienten ohne LSB eine signifikant niedrigere
Spezifitit. Durch das Kriterium der Belastungsabhéngigkeit wird die Spezifitit bei den
Patienten mit LSB auf einen vergleichbaren Wert im Verhéltnis zu den Patienten ohne LSB
angehoben. Dafiir wird durch das Kriterium der Belastungsabhingigkeit die Sensitivitét der
Patienten mit LSB signifikant niedriger im Vergleich zu den Patienten ohne LSB. Der
Anstieg der Spezifitdt 146t sich dadurch erklédren, daf} ein erheblicher Teil der Patienten mit
LSB und ohne signifikante Koronarstenosen fixe Perfusionsdefekte in der Szintigraphie zeigt.
Der Abfall der Sensitivitit deutet darauf hin, dal Patienten mit LSB und mit signifikanten
Stenosen in der Myokardszintigraphie hiufiger nur fixe Perfusionsdefekte haben als die

Patienten ohne LSB.

506 der 533 Patienten mit angiographisch diagnostizierten signifikanten Koronarstenosen
hatten Perfusionsdefekte in der Belastungsszintigraphie. Im Vergleich mit der
Ruheszintigraphie zeigten sich bei 396 (78,3%) der Patienten mit Perfusionsdefekten in der
Belastungsszintigraphie die Defekte als reversibel (belastungsabhéngig). 110 (21,7%) der
Patienten mit Perfusionsdefekten in der Belastungsszintigraphie hatten nicht reversible (nicht
belastungsabhingige oder fixe) Defekte. Vergleicht man diese beiden Gruppen hinsichtlich
Geschlecht, Myokardinfarkte, Bypass-Operationen, Ejektionsfraktion und
Wandbewegungsstorungen des linken Ventrikels, so findet sich kein Unterschied beziiglich
der Verteilung von Ménnern und Frauen bei Patienten mit reversiblen bzw. nicht reversiblen
Defekten. Auch Wandbewegungsstorungen des linken Ventrikels hatten beide Gruppen gleich
héufig. Patienten mit nicht reversiblen Defekten hatten héufiger einen Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte erlitten, waren haufiger Bypass-operiert und die Ejektionsfraktion des linken
Ventrikels war im Durchschnitt hdufiger eingeschrinkt als bei den Patienten mit reversiblen
Defekten, wie zu erwarten, da fixe Defekte in der regel auf Myokardnarben, also avitales

Gewebe, hindeuten.
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Bei 765 Patienten (Gruppe 1) dieser Studie wurde die Myokardszintigraphie mit einem
Monokristallgerit (Orbiter, Siemens) durchgefiihrt. Bei den anderen 235 Patienten (Gruppe 2)
wurde ein Trikristallgerdt (Multispect, Siemens) fiir die Myokardszintigraphie eingesetzt.
Hinsichtlich der Verteilung von Geschlecht, signifikanten Koronarstenosen, Alter, Angina
pectoris Symptomen, Myokardinfarkten, Hypertonus, Diabetes mellitus, Linksschenkelblock,
Bypass-Operationen und PTCA zwischen den beiden Gruppen 1a6t sich folgendes ermitteln:

Patienten der Gruppe 1 hatten héufiger signifikante Koronarstenosen als die Patienten der
Gruppe 2 (56,5% vs 42,6%). Die Verteilung von 1-,2- und 3-GefdaBBerkrankungen bei den
Patienten mit signifikanten Stenosen unterschied sich nicht signifikant. Angina pectoris
Symptome hatten mehr Patienten der Gruppe 1 als Patienten der Gruppe 2. Im Hinblick auf
Geschlecht, Alter, Myokardinfarkte, Hypertonus, Diabetes mellitus, LSB, Bypass-
Operationen und PTCA in der Vorgeschichte gab es keinen signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen.

Die Aussagekraft von Perfusionsdefekten in der Belastungsszintigraphie in Bezug auf
angiographisch diagnostizierte signifikante Koronarstenosen ergibt hinsichtlich der
Sensitivitdt, des positiven und des negativen Vorhersagewerts keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Spezifitit ist jedoch bei den Patienten der
Gruppe 2 (72,6%) signifikant groBer als bei den Patienten der Gruppe 1 (50,9%). Beziiglich
der Belastungsabhingigkeit der Perfusionsdefekte ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

4.2 Korrelation mit Ergebnissen aus der Literatur

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie werden mit der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc

99m-sestamibi signifikante Koronarstenosen (>=70%) mit einer hohen Sensitivitét erkannt.

Sowohl in Studien, die eine 50%ige Diameterstenose als signifikant voraussetzten
[16,51,36,24,50,6], als auch in Studien, die wie in dieser Studie, eine 70%ige
Diameterstenose als signifikant ansahen [51,12,1], sind vergleichbar hohe Sensitivititen
errechnet worden. Bei der Spezifitdt allerdings zeigt sich eine groe Schwankungsbreite. So
ergab eine Studie von Parodi et al. [36] eine Spezifitdt von 90% (50%ige Diameterstenose).
Gyongyosi et al. errechneten in ihrer Studie [12] eine Spezifitit von 86% (70%ige
Diameterstenose). In einer Studie von Maddahi et al. [24] ergab sich nur eine Spezifitidt von

49% (50%ige Diameterstenose) und Van Train et al. erreichten in einer Multicenter Studie
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[51] sogar nur eine Spezifitdt von 36% (50%ige Diameterstenose) respektive 30% (70%ige

Diameterstenose). Auch in unserer Studie ist die Spezifitdt mit 57% eher niedrig.

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Sensitivitit und der
Spezifitit konnten in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden, was in

Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien [11,51,16] steht.

Einer der Griinde fiir eine niedrige Spezifitit ist darin zu vermuten, daf3 in den meisten
klinischen Studien iiber die Myokardszintigraphie, Patienten mit abnormen Szintigraphien
bevorzugt koronarangiographiert werden. Patienten ohne Perfusionsdefekte in der
Szintigraphie erhalten zumeist gar keine Koronarangiographie. Diese Auswahl, auch "post-
test referral bias" genannt, fiihrt zu einem Anstieg der Sensitivitdt und einem Abfall der
Spezifitit [40,41]. Daher wird in etlichen Studien auch eine Vergleichsgruppe von Patienten
szintigraphiert, die aufgrund ihres Alters, Geschlechts, klinischen Symptomen und Stref3-
EKG-Befund eine < 5%ige Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK haben. Diese Patienten erhalten
keine Koronarangiographie. AnschlieBend wird dann die ,,Normalcy rate* errechnet, d.h.,
wieviele Patienten mit einer < 5%igen Vorhersagewahrscheinlichkeit fiir eine KHK haben
auch eine unauffillige Myokardszintigraphie. Diese ,Normalcy rate” liegt in den

vorliegenden Studien erheblich iiber der Spezifitit [24,25,35,56,51,16,23].

Ein weiteres Problem, das zum Abfall der Spezifitét filhren kann, ist die Artefakttrachtigkeit
der Myokardszintigraphie. So kann die variable Abschwichung durch unterschiedliche
Entfernungen von Myokardregionen und dem Kollimator und die unterschiedlichen
Gewebedicken zwischen Myokard und dem Kollimator zu Artefakten fiithren, welche falsch

positive Szintigraphien ergeben konnen [25].

Die Abschwiéchung durch die linke Brust bei Frauen ist eine der Ursachen fiir Artefakte durch
Weichteilabschwéichung. Hier kann sich ein fixierter anteriorer Defekt zeigen. Bei sehr
adipdsen Patienten kann die Weichteilabschwichung einen fixierten lateralen Defekt ergeben.
Ferner kann auch das Zwerchfell, vor allem bei linkem Zwerchfellhochstand, abdominellen
Tumoren oder bei Aszites einen inferioren Defekt vortduschen. Hier zeigen sich fixierte oder
auch reversible Defekte [7,8,20]. Bei einer retrospektiven Studie wie der vorliegenden ist es
schwer, diese Faktoren zu beriicksichtigen. Die Ausscheidung des Tc 99m-sestamibi durch
das hepatobiliire System kann im inferioren Bereich zu Uberlagerungen fiihren [11,20]. Auch

Darminterpositionen kdnnen zu Uberlagerungen fithren [20].
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Myokardiale "hot spots" konnen eine Ischdmie dadurch vortduschen, daf3 ihre Dichte vom
Computer als normal gewertet wird und das umliegende Gewebe im Vergleich dazu eine
geringere Bilddichte bekommt [7]. De Puey et al. [7] gehen davon aus, daB es sich bei diesen
"hot spots" um Papillarmuskeln handelt. Lette et al. [20] haben dagegen herausgefunden, daf3
die "hot spots" kein regelméBiges Verteilungsmuster zeigen und auch bei Belastungs- und
Ruheszintigraphien ihre Position dndern konnen. Daher erscheint die Papillarmuskeltheorie

fraglich.

Eine weitere Fehlerquelle kann die Bewegung des Patienten wihrend der Untersuchung sein

[20,22].

Weiterhin kann ein Linksschenkelblock bei einer Belastungsszintigraphie zu einem
reversiblen anteroseptalen Defekt fiihren [11,14,17,28]. Auch in dieser Studie hatten die
Patienten mit einem LSB héufiger falsch positive Ergebnisse (Spezifitdt bei Patienten mit
LSB 29,2% vs 58,7% bei Patienten ohne LSB). Die Perfusionsdefekte der Patienten mit LSB
aber ohne signifikante Koronarstenosen waren jedoch zum groBten Teil nicht reversibel

(fixiert).

Solot et al. finden in einer Studie [48] folgende Griinde fiir falsch positive
Szintigraphiebefunde: Bei Patienten mit einer linksventrikuldren Hypertrophie kann diese,
auch wenn die groflen epicardialen Gefille nicht stenosiert sind, zu einer Reduktion des
Koronardurchflusses fiihren. In unserer Studie haben wir die linksventrikuldre Hypertrophie
nicht erhoben, was aber in einer Nachfolgestudie geschehen wird. Weiterhin beschreibt Solot
subkritische Stenosen, Stenosen kleinerer Aste, Koronarspasmen, Angina pectoris bei
normalen  Arterien und Myokardbriicken als Ursache fiir "falsch" positive
Myokardszintigraphien. Er kommt zu dem Schlufl, dal Patienten mit einer positiven
Myokardszintigraphie und einem negativen angiographischen Ergebnis zu einer Risikogruppe
fiir die KHK zdhlen, bei denen eine Langzeitbeobachtung erfolgen sollte. Auch De Puey et al.
[7] beschreiben, daf} die Stenose kleiner Gefdlle, Koronarspasmen und die angiographische
Unterschitzung des himodynamischen Effekts einer Koronarstenose zu einer Minderung der

Spezifitit der Myokardszintigraphie fithren kdnnen.

Von Bedeutung fiir die Spezifitidt wie auch fiir die Sensitivitit ist sicher auch die Wahl des
Stenosegrades, der koronarangiographisch als signifikant gewertet wird. In den meisten
Studien zur Wertigkeit der Myokardszintigraphie wird eine Koronarstenose von >=50% als
signifikant angesehen, da die Verfasser davon ausgehen, da3 die Fahigkeit, den koronaren

BlutfluB zu steigern (Koronarreserve), bei Belastung ab einem Stenosegrad von 50%
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vermindert ist [56,16,36,6,22,48]. Neuere Untersuchungen mittels PET (Positron-Emission-
Tomography) zeigen, dal zwar schon ab einer 40%igen Koronarstenose eine leichte
Einschriankung der koronaren FluBreserve bei Belastung besteht, diese aber erst ab einem
Stenosegrad von 80% génzlich aufgehoben ist [49]. Wir haben uns in der vorliegenden Studie
dafiir entschieden, erst eine 70%ige Stenose als signifikant anzusehen. Dies entspricht dem
allgemeinen Vorgehehn in der interventionellen Kardiologie, erst Stenosen iiber 70% als

interventionsbediirftig anzusehen.

Verschiedene Studien zeigen, da3 die Sensitivitét fiir die Erkennung von Koronarstenosen bei
schweren Stenosen (>70%) erheblich grofler ist als bei madBigen Stenosen (>=50%-70%)
[52,1,19,26]. So ergab eine Studie von Baer et al. [1] bei schweren Stenosen (>70%) eine
Sensitivitdt von 90%, bei miBigen Stenosen (>=50%-70%) jedoch nur eine Sensitivitdt von
50%. Andere Autoren kommen zu &hnlichen Ergebnissen. Nur Van Train et al. haben in ihrer
Multicenter Studie [51] keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Sensitivitit bei
schweren und mifBigen Stenosen gefunden. Patienten mit méBigen Stenosen haben meist
einen kleineren Perfusionsdefekt in der Myokardszintigraphie mit einer groflen
Variationsbreite [26], was in dieser Gruppe hiufiger zu falsch negativen Ergebnissen fiihrt
[6,19]. Jedoch zeigen Patienten mit maBigen Stenosen (>=50-70%) in der
Myokardszintigraphie immerhin mindestens zu 50% positive Ergebnisse [1]. Daher kann das

70%-Kriterium zu einem Abfall der Spezifitit in der vorliegenden Arbeit fiihren.

In der vorliegenden Studie zeigten 94,9% der Patienten mit signifikanten Koronarstenosen in
der Belastungsszintigraphie Perfusionsdefekte. Davon hatten aber 21,7% der Patienten im
Vergleich mit der Ruheszintigraphie nicht reversible (fixe) Defekte. Diese Patienten mit nicht
reversiblen Defekten hatten zwar hédufiger Myokardinfarkte und Bypass-Operationen in der
Vorgeschichte, sowie héufiger eine eingeschrinkte Ejektionsfraktion des linken Ventrikels,
aber immerhin 45,5% dieser Patienten hatten keinen Myokardinfarkt, 71,8% keine Bypass-
Operation in der Vorgeschichte und 70% hatten keine eingeschriankte Ejektionsfraktion. Auch
in anderen Studien zeigten Patienten mit Koronarstenosen zum Teil nur fixierte Defekte in der
Myokardszintigraphie. In einer Studie von Marcassa et al. [27] hatten von 48 Patienten mit
signifikanten Koronarstenosen 27 Patienten (56%) nicht reversible Defekte. Keiner der
Patienten hatte einen Myokardinfarkt erlitten. Parodi et al. [36] fanden bei 62% der Patienten
ithrer Studie mit einer >=50%igen Koronarstenose fixierte Perfusionsdefekte. Defekte in der
Belastungsszintigraphie zeigen streBbedingte Ungleichheiten des regionalen myocardialen

Blutflusses. Der Vergleich mit der Ruheszintigraphie zeigt die Reversibilitit eines Defekts
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4.3 Methodenkritik

In der vorliegenden retrospektiven Studie kommt sicher ein Effekt der Patientenauswahl, der
sogenannte "post-test referral bias" [41] zum Tragen. Wir haben die Daten von Patienten
erhoben, die in einem kurzen zeitlichen Abstand voneinander sowohl eine
Myokardszintigraphie als auch eine Koronarangiographie erhalten hatten. Im klinischen
Alltag erhalten Patienten, die einen normalen Szintigraphiebefund aufweisen, zum groflen
Teil keine Koronarangiographie, da bei niedrigem Risikoprofil und unauffélliger
Koronarangiographie eine KHK unwahrscheilich ist. Diese Patienten konnten also in unserer
Studie nicht erfait werden. Vor allem Patienten mit einer positiven oder zumindest suspekten
Myokardszintigraphie werden zusitzlich noch koronarangiographisch untersucht. Durch

diesen "post-test referral bias" kann es zu einem Abfall der Spezifitit kommen [41].

Faktoren wie Adipositas, Busengrofle oder Bewegung des Patienten wihrend der
Untersuchung, die zu Artefakten in der Myokardszintigraphie fithren kénnen und die der
Untersucher durch den personlichen Kontakt mit dem Patienten bei der Auswertung der
Szintigraphiebefunde beriicksichtigen kann, konnen bei der retrospektiven Beurteilung der

Befunde kaum beriicksichtigt werden.

Ein Kritikpunkt ist sicher auch der Einsatz von zwei verschiedenen SPECT-Kameras in dieser
Studie. Jedoch wurden auch in anderen Studien [51,36] verschiedene SPECT-Kameras

eingesetzt und die Ergebnisse zusammengefalt.

Wir haben die FErgebnisse der Patienten, die mit der Monokristall- bzw. mit der
Trikristallkamera untersucht worden waren, verglichen und konnten zeigen, daf} sich die
Spezifitit durch den Einsatz der Trikristallkamera verbessert hat. Hier ist aber auch zu
kritisieren, daB3 es sich nicht um zwei gleich gro3e Patientenkollektive gehandelt hat und daf3
die Verteilung von signifikanten Koronarstenosen in den beiden Gruppen unterschiedlich war

(Monokristall: 56,6% der Patienten, Trikristall: 42,6% der Patienten).

Ferner ist zu bedenken, daf fiir den Vergleich der Ergebnisse von Untergruppen der 1000
Patienten wie z.B. Patienten mit LSB und Patienten ohne LSB keine sogenannten "matched-
pairs", also genau vergleichbare Patientenkollektive, gebildet wurden. Dieses Verfahren ist

jedoch in prospektiven Studien einfacher durchzufiihren als in retrospektiven Studien.
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4.4 Klinische Bedeutung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde die Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc
99m-sestamibi beziiglich der Erkennung angiographisch diagnostizierter signifikanter
(>=70%) Koronarstenosen gepriift. 94,9% der Patienten mit signifikanten Stenosen wurden
durch die Myokardszintigraphie als richtig positiv erkannt (Sensitivitét). Bei einem negativen
Szintigraphiebefund lag zu 90,8% auch keine signifikante Koronarstenose vor. Bei den
Frauen ergab der negative Vorhersagewert sogar 95,9%. Somit werden signifikante
Koronarstenosen durch die SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi gut erkannt
und bei einem negativen Szintigraphiebefund kann eine signifikante Koronarstenose mit
grofBer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Jedoch ist der Anteil der falsch positiven
Myokardszintigraphien (42,8%) bei den Patienten ohne signifikante Stenosen ziemlich hoch;
da die Spezifitit nur bei 57,2% lag.

Durch den Einsatz der Trikristallkamera (Multispect 3, Siemens) konnte ohne einen
signifikanten Verlust von Sensitivitdt die Spezifitdt im Vergleich zu der Monokristallkamera
(Orbiter, Siemens) gesteigert werden, so dal hier nur 27,4% der Patienten ohne signifikante
Koronarstenosen falsch positive Ergebnisse aufwiesen. Bei der Monokristallkamera hatten

49,1% der Patienten ohne signifikante Stenosen falsch positive Befunde.

In dieser Dissertation wird jedoch nur ein Aspekt der Diagnostikmoglichkeiten mittels der
Myokardszintigraphie untersucht. Die Myokardszintigraphie dient ndmlich nicht nur der
Erkennung von Koronarstenosen. So kann im praoperativen Screening das ganze Ausmal} der
Minderperfusion mit der Myokardszintigraphie festgestellt und somit die eindeutige
Indikation zur Revaskularisierung gestellt werden. Auch das Ausmal} eines akuten
Myokardinfarktes und der Erfolg einer thrombolytischen Therapie konnen mit der
Myokardszintigraphie ermittelt werden. Der Myokardszintigraphie kommt auch ein
prognostischer Wert zu. So sollen Patienten mit reversiblen Defekten im weiteren Verlauf
héufiger kardiale Ereignisse haben als Patienten mit fixen Defekten. Ferner hat die
Myokardszintigraphie auch eine Bedeutung in der myokardialen Vitalititsdiagnostik neben
Methoden wie der Dobutaminechokardiographie und der [18F]fluorodeoxyglycose PET
[54,56,2,4].
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5 Zusammenfassung

Fiir die vorliegende Studie zur Wertigkeit der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-
sestamibi wurden die Daten von 1000 Patienten retrospektiv ausgewertet. Die Patienten
wurden im Zeitraum von 1990-93 in einem kurzen zeitlichen Abstand voneinander sowohl
mittels der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc  99m-sestamibi als  auch

koronarangiographisch untersucht.

Die SPECT-Myokardszintigraphie wurde von 1990 bis Ende November 1992 mit einer
Monokristallkamera (Orbiter,Siemens) und seit Dezember 1992 mit einer Trikristallkamera
(Multispect 3, Siemens) durchgefiihrt. Bei beiden Kameras erfolgten die Belastungs- und die
Ruheszintigraphie  an  verschiedenen = Tagen, wum  bei einer unauffilligen
Belastungsuntersuchung auf die Ruheuntersuchung verzichten zu konnen und damit die

Strahlungsbelastung zu verringern.

533 Patienten hatten eine angiographisch diagnostizierte signifikante Koronarstenose (>=
70% Diameterstenose). 729 der Patienten waren ménnlich und 271 weiblich. Bei 271
Patienten bestand ein Z.n. Myokardinfarkt, bei 109 Patienten ein Z.n. ACVB-OP und bei 140
Patienten ein Z.n. PTCA. 437 der Patienten hatten typische Angina pectoris Beschwerden,
511 Patienten hatten einen arteriellen Hypertonus, 112 Patienten waren an Diabetes mellitus

erkrankt und bei 52 Patienten zeigte sich elektrokardiographisch ein Linksschenkelblock.

Im Vergleich mit der Koronarangiographie, die hier als Gold-Standard angesehen wurde,
ergaben sich fiir die Aussagekraft der SPECT-Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi
hinsichtlich der Erkennung signifikanter Koronarstenosen durch die Belastungsszintigraphie
folgende Ergebnisse: Sensitivitit 94,9%, Spezifitit 57,2%, positiver Vorhersagewert 71,7%
und negativer Vorhersagewert 90,8%. Die Sensitivitit der Belastungsszintigraphie ist
demnach hoch, was in Ubereinstimmung mit vergleichbaren publizierten Studien steht. Die
Spezifitét ist relativ niedrig, was die Ergebnisse anderer Studien bestétigt, wobei hier eine

groBBe Schwankungsbreite besteht.

Beziiglich der Sensitivitit und der Spezifitit gab es keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Der positive Vorhersagewert war jedoch bei den
Minnern groBBer (m: 76,9% vs f: 52%; p=0), der negative Vorhersagewert bei den Frauen (f:

95,9% vs m: 87,1%; p=0,00995).
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Bei den Patienten mit einem sicheren Myokardinfarkt in der Vorgeschichte ist die Sensitivitét
im Vergleich zu den Patienten ohne oder mit fraglichem Infarkt groBer (98,3% vs 92,2%;
p=0,00128). Die Spezifitit ist aber bei den Infarktpatienten signifikant niedriger (21,9% vs
59,8%; p=0). Auch bei den Patienten mit Linksschenkelblock ist die Spezifitdt erheblich
niedriger als bei den Patienten ohne LSB (29,2% vs 58,7%; p=0,00441).

Die Patienten mit Angina pectoris wie auch die Patienten mit Diabetes mellitus zeigten keine
signifikant unterschiedliche Sensitivitdt und Spezifitit im Vergleich zu den Patienten ohne
Angina pectoris bzw. ohne Diabetes mellitus. Der positive Vorhersagewert ist bei den
Patienten mit Angina pectoris wie auch bei den Patienten mit Diabetes mellitus grofer als bei
den jeweiligen Vergleichsgruppen. Auflerdem ist bei den Patienten mit Angina pectoris der

negative Vorhersagewert niedriger als bei den Patienten ohne Angina pectoris.

Die Patienten mit einem Hypertonus unterschieden sich in ihren Ergebnissen nicht signifikant

von den Patienten ohne Hypertonus.

Weiterhin wurde die Belastungsabhingigkeit der Perfusionsdefekte in der SPECT-
Myokardszintigraphie untersucht. Dazu wurden die Befunde der Belastungsszintigraphie mit
denen der Ruheszintigraphie verglichen. Betrachtet man allein belastungsabhingige
Perfusionsdefekte in der Myokardszintigraphie als Ausdruck signifikanter Koronarstenosen
und wertet man daher auch die fixen Defekte als szintigraphisch negative Befunde, so ergibt
sich im Vergleich mit der Koronarangiographie fiir die SPECT-Myokardszintigraphie eine
Sensitivitdt von 74,3%, eine Spezifitit von 83,1%, ein positiver Vorhersagewert von 83,4%
und ein negativer Vorhersagewert von 73,9%. Durch das Kriterium der
Belastungsabhingigkeit der Perfusionsdefekte ist die Sensitivitit gesunken, die Spezifitit aber
gestiegen. Dies zeigt, daBl Patienten ohne signifikante Koronarstenosen, die in der
Belastungsszintigraphie falsch positive Befunde hatten, haufig fixe Defekte aufwiesen. Aber
auch ein Teil der Patienten mit signifikanten Koronarstenosen zeigte in der
Myokardszintigraphie nur fixe, also nicht belastungsabhingige, Defekte. Desweiteren hatten,
wie zu erwarten, Infarktpatienten ohne signifikante Koronarstenosen zum groflen Teil fixe
Defekte. Aber auch die Patienten mit einem Linksschenkelblock ohne signifikante

Koronarstenosen zeigten vermehrt fixe Defekte in der Myokardszintigraphie.

Bei 765 Patienten wurde die Myokardszintigraphie mit einer Monokristallkamera (Orbiter,
Siemens) in einem 180° Bogen durchgefiihrt. Bei den iibrigen 235 Patienten wurde eine
Trikristallkamera (Multispect 3, Siemens) eingesetzt, die insgesamt einen 360° Bogen um den

Patienten beschreibt. Im Vergleich zwischen den beiden SPECT-Kameras ergab sich
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hinsichtlich der Aussagekraft der Belastungsszintigraphie beziiglich der Erkennung
signifikanter Koronarstenosen nur ein signifikanter Unterschied in der Spezifitit (Orbiter.
50,9% vs Multispect 3: 72,6%; p=0,00317). Durch den Einsatz der Trikristallkamera kam es

also zu erheblich weniger falsch positiven Befunden.

Zusammenfassend ist festzustellen, daB3 die Myokardszintigraphie mit Tc 99m-sestamibi mit
hoher Wahrscheinlichkeit signifikante Koronarstenosen (>=70% Diameterstenose) erkennt, es
aber zu einem groBen Anteil von falsch positiven Ergebnissen, vor allem bei Patienten mit
Z.n. Myokardinfarkt oder LSB, kommt. Zum Ausschlufl von signifikanten Koronarstenosen
erscheint die Koronarangiographie demnach als das geeignetere Mittel. Jedoch hat die
Myokardszintigraphie in der Praxis eine nicht zu unterschitzende Bedeutung in der
Vitalititsdiagnostik, Infarktdiagnostik oder im prédoperativen Screening, um nur einige

Aspekte zu nennen.
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