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Zusammenfassung

In der aktualisierten und erweiterten S1-Leit-
linie zur Lungenszintigraphie werden die Vor-
zlige der Methode beim Nachweis der aku-
ten Lungenembolie (LE) in der Lungenperi-
pherie (subsegmentale LE), bei subakuten
und chronischen Grunderkrankungen der
Lunge, sowie beim Nachweis der chronischen
LE (CTEPH) herausgestellt. Methode der Wahl
ist die Ventilations/Perfusions(V/P)-SPECT
oder V/P-SPECT/CT mit nochmals gesteiger-
ter Spezifitat. Aufgrund der hohen Sensitivi-
tat wird, um eine Ubertherapie zu vermeiden,
ein Schwellenwert eingefiihrt (V/P-mismatch
in mindestens einem Segment oder zwei
Subsegmenten). Im Falle eines veranderten
Therapieverhaltens (nur Observation anstelle
Antikoagulation) kann der Schwellenwert
entfallen. Zur klinisch-therapeutischen Wer-
tigkeit von subsementalen LE werden neue
Daten prasentiert, die Kapitel offene Fragen
wurden erweitert. Die weiteren Indikationen
fiir VIP-SPECT (Nebendiagnosen, Anomalien
der Lungenperfusion, Voraussage der post-
operativen Lungenfunktion) werden mit
neueren Daten hinterlegt.
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Summary

The S1 guideline for lung scintigraphy has
been updated and extended in order to em-
phasize the advantages oft the method in de-
tecting acute pulmonary embolism (PE) in
the periphery oft the lung (subsegmental PE),
in underlying subacute and chronic pulmon-
ary disorders, as well as in detecting chronic
LE (CTEPH). Method of choice is ventilation /
perfusion (V/P) SPECT or V/P SPECT/CT with
even higher specificity. Because of its high
sensitivity, a threshold (V/P mismatch in at
least one segment or two subsegments) is in-
troduced to avoid overtreatment. In case of a
change in the therapeutic approach (obser-
vation only instead of anticoaculation) the
threshold can be omitted. New data concern-
ing the clinical and therapeutical impact of
subsegmental PE are included, the chapters
open questions have been extented. Other
indications for V/P SPECT (secondary diag-
noses, abnormalities in pulmonary perfusion,
prediction of postoperative lung function)
are presented with new data.

Lung scintigraphy
Nuklearmedizin 2018; 57: 74 — 90
10.1055/5-0038-1649553

N g

. Zielsetzung

Die nuklearmedizinische Leitlinie zur Lun-
genszintigraphie wurde aktualisiert und er-
weitert, vorrangig wird unter Einbeziehung
neuer Daten die akute Lungenembolie (LE)
behandelt. Eine ausfiihrliche Risikobewer-
tung der akuten LE erkldrt den sich anbah-
nenden Paradigmenwechsel in der Be-
handlung normotensiver Patienten (aus-
schliellich ambulante Therapie oder nur
Beobachtung anstelle Antikoagulation).
Methodisch werden V/P-SPECT und
V/P-SPECT/CT als heutiger Standard an-
gesehen, Alternativen (nur P-SPECT oder
P-SPECT/CT) sind nur im Notfall ange-
messen. Die Befundungskriterien von
V/P-SPECT wurden (unter Beriicksichti-
gung der EANM-Leitlinie) tberarbeitet.
Die diagnostische Wertigkeit von subseg-
mentalen LE wird, soweit méglich, mit Da-
ten belegt, der hieraus abgeleitete Schwel-
lenwert wird diskutiert, auch unter dem
Gesichtspunkt eines veranderten Therapie-
verhaltens. Neu aufgenommen wurde das
Kapitel chronische LE bzw. pulmonalarte-
rielle Hypertonie/CTEPH. Die aktuellen
Referenzwerte und die Daten zur Strahlen-
exposition wurden iiberpriift und aktuali-
siert, veraltete Methoden (radioaktive
Edelgase) entsorgt. Angeborene und er-
worbene Anomalien der Lungen und Lun-
genstrombahn incl. Shuntbestimmungen
und insbesondere die Voraussage der post-
operativen Lungenfunktion werden unter
Beriicksichtigung neuer Daten abgehan-
delt. Das Literaturverzeichnis wurde insge-
samt erweitert, um den Leser in die Lage zu
versetzen, die Methode auch argumentativ
zu vertreten.
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. Hintergrundinformatio-
nen zur Lungenembolie

Die akute Lungenembolie (LE) entsteht
durch eine partielle oder vollstindige Ver-
legung der Lungenarterien durch einge-
schwemmte Thromben aus der peripheren
venosen Blutstrombahn. Einzelne oder
wiederholte Ereignisse konnen zur chroni-
schen LE fiithren.

In Deutschland versterben jahrlich etwa
40000 Patienten an einer akuten LE, unter
den héufigsten Todesursache steht die LE
derzeit nach der Sepsis an vierter Stelle. Bis
zu 90 % aller Todesfille sollen sich inner-
halb der ersten 2 Stunden nach Symptom-
beginn ereignen (112). Ein nicht genau be-
zifferbarer Anteil der Patienten verstirbt
ohne Diagnostik und addquate Therapie.
Bei unklarer Todesursache liegt autoptisch
bei 40-80% eine LE zugrunde (33, 111,
136, 137). Die Friihletalitat ist abhingig
vom Ausmafl der LE (Thrombuslast), und
mehr noch vom Vorliegen und Schwere-
grad einer rechtsventrikularen Dysfunkti-
on (27). Kardiopulmonale und maligne Be-
gleiterkrankungen erhohen sowohl kurz-
als auch langfristig das Mortalititsrisiko
um mehr als das Doppelte (41, 90).

Die Mortalitit wahrend des stationdren
Aufenthaltes steigt bis auf 22 %, wenn in-
tensivmedizinische Mafinahmen (120)
oder eine Thrombolyse (101) erforderlich
werden. Im Durchschnitt aller Schweregra-
de betragt die Mortalitdtsrate knapp 4%
der Patienten (26, 90, 156). Wahrend der
ambulanten Weiterbehandlung erhoht sich
das Mortalitdtsrisiko durch thromboembo-
lische Folgeereignisse und Nebenwirkun-
gen der Therapie, sowie durch Rechtsherz-
versagen bei Patienten mit persistierender
pulmonaler Hypertonie. Die kumulative
Mortalitdt nach 30 Tagen, bezogen auf alle
Schweregrade, wird im Mittel mit etwas
mehr als 10 % angegeben (4, 12, 26, 58, 90).

Nach iiberstandener symptomatischer
LE besteht ein lange anhaltendes Morbidi-
titsrisiko. Die Lebensqualitit der Betroffe-
nen ist deutlich beeintrachtigt (141). Inner-
halb von 12 Monaten werden bei knapp ei-
nem Drittel der Patienten erneute Perfusi-
onsdefekte (Rezidive) beobachtet, das kor-
perliche Befinden (Luftnot, kiirzere Lauf-
strecke) ist beeintrachtigt, der Pulmonalis-
druck erhoht (119). Das Risiko beziiglich
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Mortalitat, symptomatischer LE-Rezidive,
kardiovaskuldrer Ereignisse sowie Entwick-
lung einer chronisch-thrombembolischen
pulmonalen Hypertonie (CTEPH) ist nach
vier Jahren gegeniiber einer Kontrollgrup-
pe um das Dreifache erhoht (65). Die Fol-
gerisiken konnen wahrscheinlich durch ei-
ne frithzeitige Diagnose und damit auch ei-
ner fritheren Therapie der LE minimiert
werden (119). Andererseits konnen die
Folgerisiken mit Hinblick auf Mortalitit,
residuale Dyspnoe und RV-Dysfunktion
durch eine thrombolytische Therapie, die
zusétzlich zu einer Heparinbehandlung ge-
geben wird, nicht reduziert werden (67).

Patienten, die bei der stationdren Auf-
nahme primiér kreislaufstabil (normoten-
siv) sind, weisen per se eine deutlich besse-
re Prognose auf. In den USA betrifft dies
ca. 75% Patienten (122). Nur bei diesen Pa-
tienten wird regelhaft vor Therapie eine
bildgebende Diagnostik zum Nachweis der
LE durchgefithrt. Nach szintigraphischer
Diagnose versterben wahrend des stationé-
ren Aufenthaltes lediglich 1% und nach
CTPA-Diagnose nur 2% der Patienten
(54), nach 30 Tagen sind es 6% (27). Auf-
grund der relativ giinstigen Prognose eroft-
nen sich neue Maoglichkeiten im Umgang
mit der Erkrankung. So kann die Behand-
lung aus den stationdren in den ambulan-
ten Bereich verlagert werden, nahezu die
Hilfte aller Patienten mit akuter LE wére
hierfiir geeignet (78). Unter ambulanter
oraler Antikoagulation reduziert sich die
Komplikationsrate (Rezidiv, groflere Blu-
tung oder Tod) in den ersten 14 Tagen und
den folgenden 3 Monaten bei allen klini-
schen Schweregraden um mehr als den
Faktor drei (115). Eine weitere, in den USA
zunehmend genutzte Option ist die statio-
nire Aufnahme des Patienten lediglich zur
Beobachtung, eine Antikoagulation erfolgt
nur fakultativ (146). Die stationare Aufent-
haltsdauer reduziert sich um die Halfte, die
Rezidivrate in den folgenden zwei Monaten
unterscheidet sich nicht gegeniiber der
konventionellen Behandlung (146).

Aus dem Mortalitatsrisiko wird die Not-
wendigkeit einer unverziiglichen und kon-
sequent durchgefithrten Diagnostik bei kli-
nischem Verdacht auf eine akute LE abge-
leitet.

lll. Definitionen

A. Aerosol-Ventilationsszintigraphie:
Maf3 fiir die regionale Ventilation (V) ist
die bronchoalveoldre Deposition von
inhaliertem Radio-Aerosol innerhalb
der Lungen.

B. Gas-Ventilationsszintigraphie:
Maf3 fiir die regionale Ventilation (V) ist
die bronchoalveoldre Verteilung eines
radioaktiven Gases wahrend der At-
mung.

C. Lungen-Perfusionsszintigraphie:
Maf} fiir die regionale Perfusion (P) ist
die Verteilung intravends applizierter
Makropartikel in der Lungenendstrom-
bahn.

D. V/P-planar:
Zusammenschau sowohl der regionalen
Perfusion als auch Ventilation der Lun-
gen in planarer Aufnahmetechnik.

E. V/P-SPECT:
Zusammenschau sowohl der regionalen
Perfusion als auch Ventilation der Lun-
gen in tomographischer Aufnahmetech-
nik.

E. V/P-SPECT/CT:
Bildgebendes Hybridverfahren zur Be-
urteilung der regionalen Perfusion,
Ventilation sowie der Morphologie der
Lungen in tomographischer Aufnahme-
technik.

G. CTPA:
Computertomographische Pulmonali-
sangiographie

IV. Indikationen

1. Diagnostik der akuten Thromboembo-
lie der Lunge (LE) vorzugsweise bei
kreislaufstabilen Patienten, gleichrangig
zur CTPA. In der Notfallmedizin sind
SPECT/CT und ein 24-Std.-Service an-
zustreben. Vorrangige Indikation in fol-
genden Situationen:

- Erhohtes Kreatinin (i.e. Niereninsuf-
fizienz), Kontrastmittelunvertrag-
lichkeit, Hyperthyreose, ersetzt die
CTPA

- LE-Symptomatik
CTPA-Befund

- Junge Frauen, geringere Strahlenex-
position der Mammae als bei der
CTPA

und  negativer
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Tab. 1 Scores zur Bestimmung der klinische Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie (64, 71, 147). TVT

= tiefe Beinvenenthrombose; LE = Lungenemboli

Variable Revidierter ~ Vereinfachter Wells Score
Genfer Score Genfer Score

Friihere TVT oder LE 3 1 1,5

Haemoptysen 2 1 1.5

Aktive Krebserkrankung 2 1 1

Herzfrequenz

75-94/min 1 1

>95/min 2 2

>100/min 1,5

Operation oder Knochenfraktur innerhalb des 2 1

letzten Monats

Operation innerhalb 1 Monat oder Immobilisati- 1,5

on =3 Tage

Einseitiger Beinschmerz 3 1

Schmerzen bei tiefer Palpation der unteren 4 1

Extremitat und einseitiges Beinodem

Objektivierbare klinische Zeichen und Symptome 3

einer TVT

Wahrscheinlichkeit fiir eine LE > als fiir 3

Differenzialdiagnosen

Klinische Wahrscheinlichkeit (3-Stufen-Score)

Niedrig 0-3 0-1 0-1,5

Mittel 4-10 2-4 2-6

Hoch =11 =5 >6

- Schwangerschaft und auch post part-
um, geringere Strahlenexposition der
proliferierenden Mammae

- Geschlechtsunabhéngig bei jiingeren
Patienten, geringeres Karzinomrisiko
in Folge

2. Bei allen Patienten mit pulmonaler Hy-
pertonie unklarer Ursache zum Aus-
schluss oder Nachweis einer chronisch
thromboembolischen pulmonalen Hy-
pertonie (CTEPH)

3. Zur seitengetrennten Quantifizierung
der Ventilation und Perfusion priopera-
tiv vor Lungenresektion bei Bronchial-
karzinomen, chirurgischer oder endo-
skopischer ~Lungenvolumenreduktion
bei COPD, Lungentransplantation oder
Lungenresektion bei nichtmalignen Er-
krankungen (z.B. lokalisierte Bron-
chiektasen)

4. Diagnostik und Differenzierung ange-
borener und erworbener Anomalien der
Lungen incl. relativer Perfusionsvertei-
lung bei Stenosen der Pulmonalgefife,

Nuklearmedizin 3/2018

Quantifizierung eines Rechts-Links-
Shunts.

5. Die Beurteilung und Quantifizierung
pulmonaler Selbstreinigungsmechanis-
men, wie die resorptive und mukozilidre
Clearance, wurden nicht in diese Leitli-
nie aufgenommen, da sie keinen Ein-
gang in die klinische Routine gefunden
haben.

V. Untersuchungsmethode,
Vorgehensweise, Verfahren

A.Vorabinformationen bei der
Fragestellung Lungenembolie
1. Auswahl der Patienten

Bei Verdacht auf Lungenembolie soll eine
initiale Risikostratifizierung erfolgen, um
zwischen hdmodynamisch stabilen und in-
stabilen Patienten zu unterscheiden, dies ist
Aufgabe des Klinikers. In aller Regel wer-
den nur stabile Patienten einer szintigra-
phischen Abklarung zugefithrt. Sollte der

Patient unmittelbar vor oder wahrend der
Diagnostik instabil werden oder bei insta-
bilen Patienten von vornherein eine CTPA
nicht in Frage kommen, so sind besondere
Verhaltensmaflregeln zu beachten (siehe
Kapitel E.3.4.).

2. Klinische Wahrscheinlichkeit

Bei stabilen Patienten sollte zunéchst eine
Einschitzung der klinischen Wahrschein-
lichkeit (KW) fiir das Vorliegen einer Lun-
genembolie erfolgen. Hierzu stehen ver-
schiedene Scores zur Verfiigung: der Wells
Score (147) und in Europa auch der revi-
dierte Genfer Score (71). Die Scores beur-
teilen die Vortestwahrscheinlichkeit nach
einem Punktsystem (»Tabelle 1). Praziser
aber auch wesentlich aufwéndiger ist ein
Voraussagemodell, das 16 Variable erfasst,
die sowohl positiv als auch negativ mit ei-
ner LE assoziiert sind (84). Alternativ kann
eine untersucherbasierte empirische Beur-
teilung herangezogen werden. Haufig un-
terschitzt wird die subjektiv wahrgenom-
mene klinische Wahrscheinlichkeit durch
folgende Umstande: Hohes Patientenalter,
bekannte Herzinsuffizienz, chronische
Lungenerkrankung, Antikoagulation sowie
eine fehlende Verfahrensanweisung (116).

3. Klinischer Befund

Die klinischen Symptome einer akuten LE
sind unspezifisch, haufig sind Dyspnoe mit
plétzlichem Beginn, Tachykardie, Thorax-
schmerz und Synkope oder Prisynkope,
gegebenenfalls auch Hamoptyse. Der phy-
sikalische Befund an der Lunge ist in der
Regel unauffillig.

4. Basisdiagnostik

Zur Basisdiagnostik zdhlen die Vitalpara-
meter, eine Rontgen-Thoraxiibersicht in 2
Ebenen, ein EKG und die Blutgasanalyse.
Jeder Parameter fiir sich betrachtet ist nicht
aussagekraftig, ausschlaggebend ist der Ge-
samteindruck. Die Anfertigung einer Ront-
gen-Thoraxiibersichtsaufnahme sollte eine
indizierte V/P-SPECT-Untersuchung nicht
verzogern.
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5. D-Dimer-Test

Bei himodynamisch stabilen Patienten soll
ein D-Dimer-Test nur nach vorheriger Ein-
schitzung der klinischen Wahrscheinlich-
keit durchgefithrt werden. Bei niedriger
und mittlerer KW und normalen D-Dime-
ren ist keine weitere LE-Diagnostik erfor-
derlich. Erhohte D-Dimere sind kein Be-
weis fiir eine LE, diese muss durch ein bild-
gebendes Verfahren bestitigt oder ausge-
schlossen werden. Bei hoher KW soll ein
D-Dimer-Test nicht eingesetzt werden, da
sein negativ-pradiktiver Wert in dieser Si-
tuation nicht ausreichend hoch ist (98,
125). Besonders niedrig ist die Spezifitit
bei dlteren (>80 Jahre) oder hospitalisier-
ten Patienten, bei Patienten mit malignen
Tumoren und in der Schwangerschaft. Ein
altersbezogener D-Dimer Cut-off bei Pa-
tienten tber 50 Jahre (Alter in Jahren
x10pg/ml) verringert den Anteil der Pa-
tienten, der einer bildgebenden Diagnostik
zugefiihrt werden muss (114).

6. Tiefe Beinvenenthrombose

Bei einem Patienten mit hoher klinischer
Wahrscheinlichkeit bzw. bei nicht-hoher
klinischer Wahrscheinlichkeit und positi-
vem D-Dimer-Test kann der positive
Nachwetis einer tiefen Beinvenenthrombo-
se (TVT) ohne weitere bildgebende Diag-
nostik als gleichbedeutend mit einer Besta-
tigung des Verdachts auf LE angesehen
werden. Die Indikation zur Antikoagulati-
on ist ohnehin gegeben, gleichzeitige,
asymptomatische Lungenembolien sind in
einem hohen Prozentsatz nachweisbar.
Szintigraphisch haben zwei Drittel aller Pa-
tienten mit TVT Perfusionsausfille in der
Lunge, (89, 92, 100), in der CTPA werden
bei einem Dirittel (14) bzw. bei zwei Drittel
(28) der Patienten gleichzeitige Lungenem-
bolien gefunden. Die Behandlung auch
asymptomatischer Emboli soll Uberlebens-
vorteile bringen (19).

7. CTPA

Wird eine Bildgebung erforderlich, wird
gegenwirtig mehrheitlich eine CT-Pulmo-
nalisangiographie (CTPA) durchgefiihrt.
Die CTPA ist universell verfiigbar und lie-
fert rasch einen Befund. Mit Weiterent-
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wicklung der Spiral-CT zur Multidetek-
tor(zeilen)-CT (MDCT) wurde der negativ
pradiktive Wert standig verbessert, nach
negativem Befund und ohne Behandlung
tiber drei Monate ging die Héufigkeit von
symptomatischen Folgeembolien von an-
fanglich 1,4% (fatal 0,51%) (87) ab der
64-Zeilen Generation auf 0% zuriick (105).
Nichtokkludierende Emboli, auch im
Truncus pulmonalis, werden sicher erkannt.
Die CTPA ist vor allem geeignet, zentral
gelegene Embolien zu erkennen, wohinge-
gen die CTPA Schwichen aufweist, peri-
phere Emboli nachzuweisen, anstelle des
erwiinschten Direktnachweises des Embo-
lus (,Fiillungsdefekt) tritt der weniger
spezifische ,Gefdflabbruch®. Die Interob-
server-Variabilitat beim Nachweis von sub-
segmentalen LE (SSLE) ist hoch (16, 83).

8. V/P-Szintigraphie

Die Ventilations-/Perfusions-(V/P)Szinti-
graphie kann bei himodynamisch stabilen
Patienten als vollwertige Alternative zur
CTPA eingesetzt werden. Sie wird beson-
ders empfohlen, wenn die CTPA bei indivi-
dueller Abschitzung zu risikoreich er-
scheint:  schwere  Niereninsuffizienz,
schwere Iod-Kontrastmittelallergie, junge
Frauen oder in der Schwangerschaft und
auch post partal (2, 9, 74, 104). Sie ist auch
geeignet zum sicheren Ausschluss einer
Lungenembolie bei geringer Symptomatik.
Als indirektes Nachweisverfahren (,,Perfu-
sionsdefekt mit lobérer, segmentaler oder
subsegmentaler Gestalt“) wird eine ausrei-
chend hohe Spezifitit nur durch die Zu-
sammenschau mit der regionalen Ventilati-
on erzielt (,Perfusionsdefekt bei erhaltener
Ventilation®). Die Sensitivitdt und Spezifi-
tat von V/P-SPECT wird in einer Metaana-
lyse von 3454 Patienten mit 96% und 97 %
angegeben (59). Die Spezifitit ist mit der
Hybridbildgebung V/P-SPECT/CT noch-
mals steigerungsfihig (36). Prinzipbedingt
kann die Szintigraphie auch Emboli auf der
Subsegmentebene erfassen (123). Diagnos-
tisch limitierend beim Nachweis der LE
sind nicht okkludierende oder teilokklu-
dierende Emboli, die vor allem in den zen-
tralen Abschnitten des Pulmonalarterien-
baums auftreten. Hier gilt es, nicht nur Per-
fusionsdefekte sondern auch relative Perfu-
sionsminderungen zu erkennen. Bereits

mit der planaren V/P-Szintigraphie wird
ein hoher negativer pradiktiver Wert er-
reicht, die Rate symptomatischer Rezidive
bei negativem Befund und dreimonatiger
Nachbeobachtung der unbehandelten Pa-
tienten betragt 0% (32).

9. Gegeniiberstellung V/P-SPECT/
CTPA

In einer Metaanalyse von 5923 Patienten

wird die durchschnittliche diagnostische

Treffsicherheit von V/P-SPECT und CTPA

als gleichwertig beurteilt (106). In einer

weiteren Metaanalyse wird V/P-SPECT/CT
als tberlegene Methode herausgestellt:

Sensitivitit 97,6% vs. 82,0%, Spezifitit

96,9 % vs. 94,9 % (42). In einer Metaanalyse

der Cochrane Collaboration werden die

Ergebnisse der Szintigraphie (verschiedene

Techniken) und der CTPA wihrend der

Schwangerschaft gegeniibergestellt: Sensiti-

vitdt 100 % vs. 83 %, inkonklusive Ergebnis-

se 4,0% vs. 5,9% (143). Die Vorziige einer
héheren Sensitivitat zeigen sich in folgen-
den Situationen:

e Im Direktvergleich  diagnostiziert
V/P-SPECT in der Summe 18% mehr
Embolien als die CTPA in der mittleren
Befundungskategorie (48).

o Bei Lungenfibrose als Grunderkran-
kung und Nachweis einer LE ist
V/P-SPECT der CTPA deutlich iiberle-
gen (Sensitivitit 100% versus 22%)
(75).

e In der Diagnostik einer chronisch
thromboembolischen pulmonalen Hy-
pertonie (CTEPH) wird der szintigra-
phischen Diagnostik ein hoher Stellen-
wert eingeraumt (150) (Kapitel I.).

Vorteile der szintigraphischen Diagnostik
werden auch bei der Strahlenexposition
deutlich, die in einer Metanalyse 2,12mSv
fiir V/P-SPECT und 4,94 mSv fiir die CTPA
betragen soll (106). Anders als bei der Szin-
tigraphie ist die Bandbreite der Strahlenex-
position durch eine Thorax-CT sehr hoch.
Die mitgeteilten Dosen reichen von
4,8mSv (153) tiber 6,4-6,8mSv, mit einer
Variationsbreite bis 2,1 (45) bis hin zu
mehr als doppelt so hohen Werten:
13,2mSv (24), 11,8mSv (79) und 11mSv
(131). Von den beinflussbaren Variablen
hat das Untersuchungsprotokoll eine gro-
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Bere Bedeutung als der Geritetyp (131).
Der Uberschreitungsgrad der anatomi-
schen Lungengrenzen ist eine weitere Va-
riable, es konnen die Schilddriise mit
5,1 mSv und die Mammae mit 1,5mSv zu-
sitzlich belastet werden (153). Sehr hohe
Dosen, bis im Mittel 22mSv in der élteren
Literatur (46), wurden mit der Warnung
vor einer Karzinominduktion in den be-
sonders exponierten Mammae verbunden
(23, 46). Die Mammadosis wird mit
20-50mSv beziffert (9). Eine Abschirmung
der Mammae reduziert die Dosis im Mittel
um 42,1% (113). Effektiver ist eine Modu-
lation des Rohrenstromes, die mittlere Do-
sis wird von 51,5mSv auf 8,6 mSv gesenkt
(117). Vergleichsweise geringe 0,6 mSv wer-
den fir P-SPECT und 0,8mSv fiir
V/P-SPECT angegeben (9). Unter diesem
Aspekt wird bei jungen Frauen und in der
Schwangerschaft vorrangig die szintigra-
phische Diagnostik empfohlen (2, 9, 74,
104), ebenso in der post partalen Periode
(22). Bei Schwangeren sind die potenziel-
len Risiken fiir die Mutter (Kapitel A.10.)
und das Kind (nachfolgend) gegeneinander
abzuwégen. Wird geméf} der Europdischen
Leitlinie (8) ausschliefllich eine P SPECT
mit reduzierter Aktivitit (50 MBq) durch-
gefiihrt, betrdgt die fetale Dosis
0,11-0,20mGy (18, 93). Die fetale Dosis
nach CT, anfinglich mehr als doppelt so
hoch (47), soll aktuell unter 0,1 mGy blei-
ben (151). Die genannten Dosen sind klei-
ner als regionale Unterschiede in der natiir-
lichen Strahlenexposition innerhalb von
Deutschland.

Aufgrund der genannten Vorziige hat
sich in Institutionen mit geeigneter appara-
tiver Ausstattung die Szintigraphie als
First-Line-Untersuchung erhalten oder er-
neut etabliert.

10. Indikationsstellung bei jiingeren
Patienten

Die von einer Thorax-CT ausgehende
Strahlenexposition ist aktuell gegeniiber
V/P-SPECT um den Faktor 2-5 erhoht. Ein
erhohtes Karzinom-Risiko infolge einer di-
agnostischen Strahlenexposition wurde bei
Kindern (102) und auch bei Jugendlichen
(80) numerisch belegt. Nach CT-Untersu-
chungen verschiedener Regionen mit einer
durchschnittlichen Dosis von 4,5mSv fand
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sich im Kollektiv von 680000 Patienten
verschiedener Altersgruppen eine im Mit-
tel um den Faktor 1,24 erhéhte Inzidenz
von Karzinomen (80). Die Inzidenz nahm
mit der Anzahl der Untersuchungen zu
und war umso héher, je jiinger der Patient
zum Untersuchungszeitpunkt war. Fiir das
Mamma-Ca war mit einem Faktor von 0,99
ein solcher Zusammenhang nicht nach-
weisbar. Auch beim hoch belasteten flie-
genden Personal konnte bei hohen Fallzah-
len (bis 93771) eine signifikant erhohte
Mortalitdt durch ein Mamma-Ca nicht be-
legt werden (37, 154). Die noch bestehen-
den Unsicherheiten beziiglich der Risiko-
bewertung von CT betreffen die Dosime-
trie und insbesondere die Auswahl der Pa-
tienten und miissen durch internationale
Studien ausgerdumt werden (11). Bis zur
Klarung des Sachverhaltes wird weiterhin
eine Schonung der Mammae empfohlen,
zumal aufgrund des sonstigen moglichen
Folgerisikos die Empfehlung zur Szintigra-
phie geschlechtsunabhéngig auf alle jiinge-
ren Patienten ausgedehnt werden kann.

11. Subsegmentale LE

Wird bei Autopsiebefunden prazise zwi-
schen zentraler (proximal bis einschlieSlich
Segmentarterie) und peripherer (distal der
Segmentarterien) Lokalisation der Emboli
sowie zwischen LE als Todesursache
(29,2%) und LE als Nebendiagnose
(70,8%) unterschieden, so fithren bei
knapp einem Viertel (22,6 %) der Betroffe-
nen ausschliefilich subsegmental lokalisier-
te Emboli zum Tode (111).

Von sdmtlichen Emboli sind 74 % aus-
schliefllich in der Peripherie lokalisiert
(111), die im Vergleich zur CTPA relative
Haufung szintigraphischer Befunde auf der
Subsegmentebene spiegelt die tatsichlichen
Verhiltnisse wider.

Zur Risikobewertung isolierter subseg-
mentaler LE ist die Studienlage noch unzu-
reichend (152), unklar ist auch, wie viele
falsch positive Befunde der CTPA zu einer
Verharmlosung beitragen (83). Anderer-
seits weisen sowohl mit der CTPA (19, 108,
140) als auch szintigraphisch (30) diagnos-
tizierte SSLE im Verlauf eine erh6hte Rate
tiefer Beinvenenthrombosen auf. Zumin-
dest bei Karzinompatienten ist auch das
Mortalitétsrisiko erhoht, es wird eine Anti-

koagulation empfohlen. Eine vierfach er-
héhte Mortalitit ist gesichert bei Patienten
mit hohem Wells Score (1). Ansonsten wa-
re eine weitere Option die sofortige Abkla-
rung einer tiefen Beinvenenthrombose und
nur im positiven Fall die Einleitung einer
Therapie (51). Hier besteht noch Klarungs-
bedarf.

12. Uberdiagnostik und
Ubertherapie

Seit Einfithrung der CTPA im Jahr 1989
hat in den USA die Inzidenz der LE und
die Rate damit assoziierter Nebenwirkun-
gen der Therapie stetig zugenommen, die
Mortalitit pro diagnostiziertem Fall hat ab-
genommen, nicht jedoch die krankheitsbe-
zogene Mortalitdt in der Gesamtbevolke-
rung (148). Verantwortlich hierfiir wird ei-
ne zunehmend verbesserte Sensitivitit der
CTPA und in diesem Zusammenhang auch
der Wechsel von V/P-planar (sensitivitits-
mindernd in den USA nach PIOPED-Kri-
terien ausgewertet) auf die unter diesen
Umstdnden relativ hoher auflésende CTPA
gemacht (128). Hierdurch sollen zuneh-
mend mildere Fille mit LE diagnostiziert
werden, die von einer Therapie weniger
profitieren.

In den USA konnte zwischen 1999 bis
2008 die fallbezogene Mortalitdt zwar re-
duziert werden, die LE-assoziierte Gesamt-
mortalitdt hat dagegen leicht zugenom-
men. Ursache hierfiir ist eine exzessive
Ausweitung der Diagnostik (124). Hierbei
werden nicht zunehmend mildere Fille
sondern alle Schweregrade erfasst (88). Pa-
tienten, die bisher ohne Diagnose und ada-
quate Therapie verstarben (33, 111, 136,
137) und die bisher, von den wenigen au-
toptisch gesicherten Fallen abgesehen,
nicht in die Mortalitétsstatistik als LE-be-
zogen eingegangen sind, werden vermehrt
der LE als Todesursache zugeordnet. Ein
moglicher positiver Einfluss der exzessiven
Diagnostik auf die Gesamtmortalitit wird
nicht wahrgenommen (124). In vielen an-
deren Industrielindern mit mehr zuriick-
haltender Vorgehensweise wurde eine Ab-
nahme der LE-assoziierten Gesamtmorta-
litdt in den vergangenen zehn oder mehr
Jahren nachgewiesen: Australien (129), Ka-
nada und mehre europiische Lander (E, E
S, DK) (70, 95, 132). Fir Deutschland lie-
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gen vor 2004 widerspriichliche Daten vor
(44), zwischen 2004 und 2011 ist die Mor-
talitdt um 24,3 % zuriickgegangen (107).

Das Thema Ubertherapie ist noch nicht
abgeschlossen. Bei kreislaufstabilen (nor-
motensiven) Patienten bringt die stationdre
Beobachtung (ohne Therapieabsicht) mit
verkiirzter Aufenthaltsdauer offensichtlich
identische Behandlungsergebnisse wie die
stationdr durchgefithrte konventionelle
Therapie (146). Langzeitergebnisse liegen
noch nicht vor.

B. Informationen fiir die Durchfiih-
rung der Untersuchung

1. Fiir eine risikoarme Durchfithrung und
sowie fiir eine korrekte Befundung der
V/P-Szintigraphie sollten aus der klini-
schen Vorgeschichte folgende Informa-
tionen erhoben werden: (chronisch) ob-
struktive Atemwegserkrankung, Rechts-
links-Shunt, schwere pulmonale Hyper-
tonie, Linksherzversagen und intraven-
oser Drogen-Abusus.

2. Die aktuellen Untersuchungsergebnisse
des Thorax, evtl. einschliefSlich Ront-
genbild, der Beinvenen und, falls durch-
gefithrt, der D-Dimer-Bestimmung soll-
ten bereits vor Beginn der Szintigraphie
vorliegen. Die klinische Untersuchung
in der Nuklearmedizin konzentriert sich
auf vitale Symptome, insbesondere auf
die Atmung und den Blutdruck. Falls ei-
ne aktuelle Rontgenthorax-Untersu-
chung nicht vorliegt, sollte eine indizier-
te V/P-SPECT bzw. V/P-SPECT/CT
hierdurch nicht verzogert werden.

3. Das Rontgen-Thoraxbild ist bei Patien-
ten mit Lungenembolie in der Mehrzahl
der Patienten diagnostisch nicht ziel-
tithrend. Zur Differenzialdiagnostik ist
auf der aktuellen p.-a. oder a.-p. und
ggf. auch seitlichen Rontgen- Thorax-
aufnahme auf Verdichtungen, Atelekta-
sen, Ergiisse, Raumforderungen, eine
Kardiomegalie und regional verminder-
te pulmonale Gefifizeichnung zu ach-
ten.

4. Uberpriifung, ob Vorbefunde einer LE-
Diagnostik vorliegen.

5. Wihrend einer Schwangerschaft wird
als Eingangstest die (V)/P-Szintigraphie
empfohlen (2, 9, 74, 104).
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C. VorsichtsmaBregeln

Ein Markierungskit enthélt je nach Herstel-
ler 1,5-2 Millionen MAA-Partikel. Die An-
zahl der applizierten MAA-Partikeln kann
sich kritisch auf die Himodynamik auswir-
ken, ein Maximalwert von 700000 Parti-
keln sollte nicht {iberschritten werden. Bei
Patienten mit pulmonaler Hypertonie oder
Rechts-Links-Shunt sowie bei Jugendlichen
und Kindern sollte die Partikelzahl limi-
tiert werden (siehe Kapitel V.D.2.2.). Insge-
samt sollen nicht mehr als 0,1% der Lun-
genkapillaren embolisiert werden. Bei Er-
wachsenen kann die Anzahl der Partikel
bis auf 150000 Partikel reduziert werden,
ohne dass die Diagnostik durch eine inho-
mogene Aktivitatsverteilung zu sehr beein-
trachtigt wird. Zur Kldrung eines Shunts
wird die Partikelzahl auf 20000 begrenzt
(Risiko von Krampanfillen).

D. Radiopharmaka und Aktivitats-
dosierung

Folgende Substanzen stehen zur Verfigung

1. Ventilation

1.1. Mittelfeines Aerosol (fliissige oder
solide Partikel)

Tc-99m-DTPA in Form fliissiger Partikel
wird wegen der raschen pulmonalen Clea-
rance (T1/2 55Min) (86) und der anschlie-
Bend renalen Ausscheidung bei Kindern
bevorzugt. Die intrapulmonale Verweil-
dauer von soliden Tc-99m Nanokolloiden
wird vom Depositionsort beeinflusst, der
wiederum von der Partikelgrofie und von
der Flussrate wihrend der Inhalation be-
einflusst wird. Die Partikel werden inner-
halb der ersten 24 Stunden ausschliefSlich
aus den Zilien tragenden grofien und klei-
nen Luftwegen (0-12 Generation des
Bronchialbaums) gekldrt. Der Anteil un-
giinstiger Partikel mit einem Durchmesser
>2um (vorzeitige Deposition in Stenosen
infolge von Turbulenzen) ist abhidngig von
der Qualitit der Partikelselektion im Ra-
dioaerosolgenerator und daher geritety-
pisch. Es sind zahlreiche Gerate im Handel.
Ublicherweise werden 1000 MBq (diagnos-
tischer Referenzwert) bis 1100MBq
(Hochstwert) Tc-99m-Pertechnetat in den
Radioaerosol-Generator gegeben, wovon

etwa 20 bis 50 MBq in den Lungen depo-
niert werden. Referenzwerte fiir padiatri-
sche Untersuchungen liegen nicht vor. Es
wird jedoch auf die jeweils aktuellen Emp-
fehlungen der EANM verwiesen (21).

1.2. Ultrafeines Trockenaerosol

Die mit Tc-99m markierten ultrafeinen
Graphitpartikel (Technegas®) werden tiber-
wiegend im Alveolarraum deponiert und
weisen eine mittlere Residenzzeit von 5,6
Tagen in der Lunge auf (60). Der mittlere
aerodynamische Durchmesser betragt un-
mittelbar nach Generierung <0,01 um, ein
ungiinstiges Partikelwachstum durch Zu-
sammenprall und nachfolgender Ver-
schmelzung der Partikel (Koagulation) tritt
bei verlingerter Wartezeit bis zur Inhalati-
on auf (Limit 10 Min.). Mehrfaches Ein-
dampfen, obwohl vom Hersteller empfoh-
len, sollte wegen Zunahme hygroskopi-
scher Eigenschaften mit sekunddrem Parti-
kelwachstum vermieden werden. Fiir den
Fall einer zu geringen Aktivititskonzentra-
tion im Eluat stehen grofiere Graphit-Tie-
gel zur Verfiigung.

Es werden bis 350 MBq (diagnostischer
Referenzwert) - 500 MBq (Hochstwert) Tc-
99m-Pertechnetat in den Radio-Aerosol-
Generator gegeben, wovon etwa 20 bis
50MBq in den Lungen deponiert werden.
Referenzwerte fiir péadiatrische Untersu-
chungen liegen nicht vor. Es wird auch hier
auf die jeweils aktuellen Empfehlungen der
EANM verwiesen (21).

Die Aerosol-Ventilationsszintigraphie
wird vor der Perfusionsszintigraphie
durchgefiihrt, da es aufgrund des niedrigen
Wirkungsgrades der Radioaerosolgenera-
toren praktisch unmoglich ist, eine Aktivi-
tat von Tc-99m Aerosol in der Lunge zu de-
ponieren, die drei- bis viermal grofier ist als
die von Tc-99m MAA. Sollte man, wie zum
Beispiel in der Schwangerschaft empfoh-
len, auf eine Ventilationsaufnahme ver-
zichten und diese nach der Perfusions-
Szintigraphie erforderlich werden, kann
diese am Folgetag nachgeholt werden.

1.3. Xenon-133

Xe-133 wird im deutschsprachigen Raum
nicht mehr verwendet.
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1.4. Krypton-81m

Kr-81lm wird aus einem Rb-81/Kr-
81m-Generator gewonnen (HWZ von
Rb-81 4,58Std). Auch Kr-81m wird im
deutschsprachigen Raum nicht mehr ver-
wendet.

2. Perfusion
2.1.Tc-99m MAA

Mit Tc-99m markiertes makroaggregiertes
Albumin (MAA) ist das Radiopharmakon
der Wahl. Die biologische Halbwertzeit von
Tc-99m MAA in der Lunge liegt zwischen
1,5 bis 3 Stunden. Bei Erwachsenen betragt
der diagnostische Referenzwert bei plana-
rer Aufnahmetechnik 100MBq, der
Hochstwert 125MBg; bei SPECT ist der
Referenzwert 160MBq, der Hochstwert
200MBgq, bei Kindern 0,5-2MBq/kg mit
einem Minimum von 10 MBq. Dosimetrie
sieche » Tabelle 2 (Erwachsene) und » Ta-
belle 3 (Kinder). In der Schwangerschaft ist
unter Berticksichtigung der fetalen Strah-
lenexposition die Untersuchung mit redu-
zierter Aktivitit (50MBq) durchzufiihren.
Idealerweise sollte das Aktivititsverhéltnis
Perfusion/Ventilation >4 betragen. Die
Anzahl der Partikel sollte sich zwischen
200000-700000 bewegen. Bei Kindern ist
die Anzahl der Partikel dem Gewicht anzu-
passen:

o <10kg 10000-50000,

10-20kg 50000-150000,

20-35kg 150000-300000,

35-50kg 500000.

Markierte MAA-Partikel setzen sich im
Reaktionsgefifs ab, das deshalb vor der Ak-
tivitdtsentnahme geschiittelt werden soll.
Fiir Kinder gilt die jeweils aktuelle EANM-
Dosiskarte.

E. Datenakquisition

1. Untersuchungsablauf

Regelhaft wird die kombinierte V/P-Szinti-
graphie mit der Ventilation begonnen und
danach die Perfusion durchgefiihrt, beide
Untersuchungen in SPECT-Technik. Eine
Ausnahme in der Abfolge ergibt sich nur
bei Anwendung von Kr-81m aufgrund un-
terschiedlicher keV-Energien. Ist hierbei
die zuerst durchgefiihrte Perfusionsszinti-
graphie normal oder entspricht dem Ront-
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Tab. 2 Dosimetrie bei Erwachsenen

Applizierte Aktivitat

Kritisches Organ Effektive Dosis

(MBq) (mGy/MBq) (mSv/MBq)
Tc-99m-MAA! 40-200 0,066 Lunge 0,011
Tc-99m-DTPA? 20-50 0,062 Blase 0,0049
Tc-99m Technegas® 20-50 0,11 Lunge 0,015
Kr-81m# 40-400 0,00021 Lunge 0,000027

TICRP 80, S. 69 (50); 2 ICRP 80, S. 59 (50); 3 ICRP 80, S. 33 (50); # ICRP 53, S. 160 (49)

Tab. 3 Dosimetrie bei Kindern (5 Jahre)

Radiopharmakon Applizierte Aktivitait  Kritisches Organ Effektive Dosis
(MBg/kg) (mGy/MBq) (mSv/MBq)

Tc-99m-MAA! 0,52 0,20 Lunge 0,034

Tc-99m-DTPA? 0,4-0,6 0,095 Blase 0,0090

Tc-99m Technegas® 10-12 0,33 Lunge 0,047

Kr-81m* 0,5-5 0,00068 Lunge 0,000088

TICRP 80, S. 69 (50); 2 ICRP 80, S. 59 (50); 3 ICRP 80, S. 33 (50); # ICRP 53, S. 160 (49)

gen-Thoraxbild, kann die Ventilationsszin-
tigraphie entfallen.

Wird die Tc-99m-Aerosol-Szintigraphie
vor der Perfusionsszintigraphie durchge-
fithrt, so muss die in den Lungen deponier-
te Aktivitit von Radioaerosol auf hochs-
tens ein Viertel der Aktivitdt von Tc-99m
MAA begrenzt werden. Ein Aktivitatsver-
haltnis Ventilation zu Perfusion von 1:3 ist
als noch tolerable Untergrenze anzusehen.
In der Praxis wird dieser Mindestwert bei
einem Viertel der Patienten nicht erreicht
(121). Wurde versehentlich eine zu hohe
Aktivitit von Radioaerosol in der Lunge
deponiert, so begriindet dies eine entspre-
chende Erhéhung der Aktivitit von
Tc-99m MAA iiber den diagnostischen
Hochstwert hinaus. Wahrend der Schwan-
gerschaft kann, um die Strahlenexposition
zu minimieren, die Untersuchung mit P
SPECT begonnen werden, gegebenenfalls
bei positivem Befund am néchsten Tag er-
ganzt durch V SPECT (7-9).

1.1. Aerosol-Ventilationsszintigraphie

Vorzugsweise inhaliert der Patient das Ae-
rosol in aufrechter Position, hierdurch wird
bei Dyspnoe und erst recht bei Orthopnoe
die Inhalation erleichtert, die Lungen sind
besser beliiftet. Fiir eine bessere Vergleich-

barkeit mit der Perfusionsuntersuchung
kann die Inhalation auch im Liegen erfol-
gen (7, 8). Das Aerosol wird iiber ein
Mundstiick bei verschlossener Nase oder
tiber eine Maske appliziert. Kinder und
selbst komatose Patienten konnen mit
Technegas tiber einen Ambu-Beutel mit
leichtem Uberdruck beatmet werden. Der
Patient soll entweder durch eigene Kon-
trolle oder durch eine gesteuerte Flussregu-
lation (z.B. Stenose) ganz langsam tief ein-
atmen, um turbulente Strémungen an Ab-
zweigungen im Bronchialsystem oder
durch Stenosen zu minimieren. Nach dem
Einatmen sollte die Luft kurz angehalten
werden, um die Deposition der Aerosol-
partikel im Bronchialsystem und insbeson-
dere im Alveolarraum zu erhéhen. Ein Mo-
nitoring der inhalierten Aktivitdt mit ei-
nem Handdosimeter wird empfohlen, um
diese nach oben zu begrenzen. Die Gam-
makamera, mit der spiter die Aufnahmen
gemacht werden, sollte hierfiir wegen Kon-
taminationsgefahr nicht herangezogen
werden. Die Aerolsol-Inhalation sollte zur
Vermeidung einer Raumkontamination in
einem gesonderten Raum und ggf. unter
einem Abzug erfolgen. Nach Abschluss der
Inhalation ultrafeiner Partikel (Technegas)
wird noch bis zu zehn Minuten Radioakti-
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Tab. 4 Rekonstruktionsparameter (Beispiele)

Algorithmus  Iterationen  Subsets  Filter

OSEM 4 8 Butterworth; cutoff, 0.8 cycles/cm; order 9

Astonish 4 8 kein

Flash 3D 4 8 Gauss 8mm FWMH, post recon., Streuungskorrektur

vitdt abgeatmet. Das Anlegen eines Mund-
schutzes ist nur bei mittelfeinem Aerosol
wirksam, bei Technegas wire ein HEPA-
Filter erforderlich.

Bei Patienten mit Atemwegsobstruktion
kann ein turbulenter Fluss zur zentralen
Aktivitatsdeposition und damit zu einem
suboptimalen Ergebnis der Studie fiihren.
Bei Anwendung von ultrafeinem Trocke-
naerosol wird dieser ungiinstige Effekt mi-
nimiert. Das Ausmafd eines ,reverse mis-
match® soll kleiner und bei Patienten mit
COPD sollen zusitzliche Mismatch Befun-
de besser erkannt werden (55).

Sollte ein Patient in Ausnahmesituatio-
nen nicht fir die SPECT-Akquisition ge-
eignet sein und die Untersuchung auf pla-
nare Aufnahmen beschriankt werden, so
miissen Ventilations-Aufnahmen in samtli-
chen Projektionen korrespondierend zu
denen der spateren Perfusionsszintigraphie
angefertigt werden. Mindestens 6 (RVL,
LDR, RPO, LPO, Re Lat, Li Lat), besser 8
Sichten (+ RAO, + LAO) sollten akquiriert
werden.

1.2. Perfusionsszintigraphie

Nachdem der Patient mehrfach tief durch-
geatmet und der éltere Patient auch gehus-
tet hat, wird Tc-99m-MAA langsam intra-
vends injiziert. Vor dem Injizieren sollte die
Spritze geschiittelt werden. Das Riicksau-
gen von Blut ist zu vermeiden, damit es zu
keiner Clotbildung kommt. Der Patient
liegt auf dem Riicken oder sollte auch bei
Orthopnoe so dicht wie méglich an diese
Position herankommen. Die Szintigraphie
wird iblicherweise in Riicken- und ggf.
auch in Bauchlage durchgefithrt, eine
Mehrkopf-Gammakamera ist zu bevorzu-
gen.

Nur bei schwierigem vendsem Zugang
kann ein zentralvendser Zugang benutzt
werden, der danach gut gespiilt werden
soll, jedoch kein Swan-Ganz-Katheter (Ka-
thederspitze liegt in der Arteria pulmona-
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lis, ab hier keine homogene Durchmi-
schung der MAA-Partikel mehr gewahr-
leistet) und kein vendser Zugang, der Filter
(z.B. fiir eine Chemotherapie) enthilt.

Es sei darauf hingewiesen, dass Zeugen
Jehovas tiber die Injektion von Albumin als
Bestandteil des Bluts aufzukldren sind.

1.3.V/P-planar

Die planare V/P-Szintigraphie sollte nur
ausnahmsweise eingesetzt werden und be-
darf der individuellen Begriindung. Sie
wird in multiplen Ansichten durchgefiihrt,
welche die anteriore (RVL), posteriore
(LDR), beide schrig-posterioren (RPO und
LPO), beide schrig-anterioren (RAO und
LAO) und beide lateralen Ansichten (Re
Lat und Li Lat) einbeziehen. Optimum
sind 8 Ansichten, Mindestzahl 6, sofern
dies vom Patienten toleriert wird. Die
schrag-anterioren oder die lateralen Pro-
jektionen konnen bei Bedarf entfallen. Im
Einzel(not)fall ist jede Beschrankung in der
Anzahl von Ansichten mdglich.

Bei Patienten mit Kreislaufinstabilitét
(Schweregrad III nach ESC) und Kontrain-
dikation zur CTPA wird geraten, sowohl
auf eine Umpositionierung des Patienten
als auch auf die Ventilations-Szintigraphie
zu verzichten und lediglich ein Perfusions-
szintigramm von anterior im Bett anzufer-
tigen, gegebenenfalls erginzt durch Auf-
nahmen von schraglateral.

1.4.V/P-SPECT

SPECT erhoht die Sensitivitat der Methode
(10, 110), reduziert die Interobserver-Vari-
anz (10) und sollte deshalb heutiger Unter-
suchungsstandard sein. Das Potenzial von
SPECT entfaltet sich nur dann, wenn Ven-
tilation und Perfusion jeweils und dann
mit identischer tomographischer Technik
abgebildet werden. Unter Ausschopfung
der zuldssigen diagnostischen Referenz-
werte kann eine SPECT-Untersuchung mit
einer Doppelkopfkamera in diagnostischer

Qualitdt innerhalb von ca. 25 Minuten
durchgefiihrt werden.

1.5. V/P-SPECT/CT

Regelhaft wird die CT-Untersuchung di-
rekt im Anschluss an die Perfusions-
SPECT in unveranderter Position in Low-
dose Technik durchgefiihrt. Einige Gerite
sind nur auf diesen Modus ausgerichtet.
Ein Low-dose CT ist primdr fiir die anato-
mische Lokalisation gedacht, dartiber hi-
nausgehende Informationen miissen als
Nebendiagnosen deklariert werden.

2. Akquisitionsparameter
2.1. P planar, V/P-planar

Matrix 256x256, 500-1000 kcounts pro
Ansicht, High Resolution Low Energy Kol-
limator

2.2. P-SPECT, V/P-SPECT

Empfohlene Einstellung (Zwei-Kopf-Gam-
ma-Kamera): High Resolution Low Energy
Kollimator, Matrix 128x128, 128 Projek-
tionen (64 Projektionen pro Kopf),
V: 12Sek., P: 4Sek. pro Projektion.

Andere Parameter kénnen je nach Ka-
mera oder Patient sinnvoll sein:

General Purpose Kollimator, Matrix
128x128, 128 Projektionen alternativ bei
kurzen Aufnahmezeiten 64x64, (32 Pro-
jektionen pro Kopf), V: 10-20Sek.,
P: 4-10Sek. pro Projektion.

Beispiele fiir die Rekonstruktionspara-
meter finden sich in P Tabelle 4.

2.3.V/P-SPECT/CT

Eine Low-dose-CT mit einer Strahlenexpo-
sition von maximal 1 mSv ist meist ausrei-
chend, z.B. mit einer Einstellung von
50mAs und 80kV. Mit den neuen Rekon-
struktionsverfahren (z.B. iterativ) kann die
Strahlenexposition weiter optimiert wer-
den, bzw. beim Cone-Beam-Verfahren der
Bildkontrast verbessert werden. Auch mit
ilteren Geriten sollten die Parameter so
gewihlt werden, dass 2mSv nicht iber-
schritten werden. Soll eine Bildfusion mit
der SPECT durchgefithrt werden, ist die
(MD)CT bei angehaltenem Atem in Atem-
mittellage, eine Cone-Beam-Aufnahme
wihrend fortgesetzt leichter Atmung
durchzufithren. Die (MD)CT in tiefer In-
spiration fiihrt zu einer besseren Entfal-
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tung der basalen Lungenabschnitte, ande-
rerseits zu einer fehlerhaften Bildfusion. Ei-
ne Kontrastmittelgabe ist nicht tblich.

3. Interventionen

Bei Patienten mit obstruktiver Atemwegs-
erkrankung kann die vorherige Gabe eines
Bronchodilatators die Aussagekraft der
Untersuchung erhohen.

G. Datenauswertung

Der Vergleich von regionaler Ventilation
und Perfusion erfolgt visuell, kann aber
auch anhand der dreidimensionalen
SPECT-Daten mit eigens dafiir entwickel-
ten Programmen (semi)automatisiert wer-
den, ein V/P-mismatch stellt sich dann im
Positivkontrast dar (10, 109). Das Verfah-
ren ist hilfreich fiir den weniger Erfahre-
nen, sowohl die Sensitivitit als auch die
Spezifitit werden deutlich verbessert: Sen-
sitivitit Unerfahrene(r) visuell 0,75, auto-
matisiert 0,86, Erfahrene(r) visuell 0,94,
automatisiert 0,96. Die entsprechenden
Spezifitaten sind 0,86, 0,95 sowie 0,95, 0,97
(69).

Zur Voraussage der postoperativen
Lungenfunktion wird bei planarer Aufnah-
metechnik aus der ventralen und dorsalen
Sicht das harmonische Mittel der gemesse-
nen Impulse und hieraus das prozentuale
Verhiltnis rechte/linke Lunge bzw. von Tei-
len davon gebildet. Bei Anwendung von
SPECT/CT ist eine Schwéchungskorrektur
vorzunehmen.

H. Befundung und Dokumentation
bei der Fragestellung akute LE

1. Grundlagen

Aus der Zusammenschau von Ventilation
und Perfusion ergeben sich verschiedene,
diagnoserelevante Befundmuster:
V/P-mismatch ist der regionale, auf die
anatomischen Grenzen eines Lappens, Seg-
mentes oder Subsegmentes bezogene Per-
fusionsausfall bei regional erhaltener Ven-
tilation. Er ist das szintigraphische Korrelat
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der Lungenembolie. Wichtigste und héu-
figste Differenzialdiagnose hierzu ist der

V/P-match mit regional gleichsinnig
herabgesetzter Ventilation und Perfusion,
in der Regel innerhalb der anatomischen
Grenzen eines Lappens oder Segmentes
(nicht Subsegmentes). Primir ist die Venti-
lation gestort, z.B. infolge einer Atemwegs-
obstruktion, der intakte v. Euler-Liljestrand
Reflex verhindert sekundir einen pulmo-
nalen Shunt. Seltener tritt ein

V/P-reverse-mismatch mit regional he-
rabgesetzter Ventilation mit regional mafiig
bis voll erhaltener Perfusion auf, entweder
bei COPD mit gestortem v. Euler-Lilje-
strand Reflex oder bei Pneumonie durch
eine Mitreaktion der Vasa publica in Form
einer entziindungsbedingten Hyperdmie.
Im letzteren Fall werden die anatomischen
Grenzen nur bei der mittlerweile seltenen
Lobédrpneumonie eingehalten. Der V/P-re-
verse-mismatch ist immer gleichbedeutend
mit einem funktionellen Shunt (O,-Satti-
gung im Blut erniedrigt). Noch seltener
aber zunehmend héufiger beobachtet wird
ein

Pseudo-V/P-mismatch mit regional
scheinbar mafig bis deutlich gesteigerter
Ventilation und regional normaler oder
méfig bis deutlich herabgesetzter Perfusi-
on. Ursache ist eine entziindlich bedingte
Einengung der Bronchiallumina (Peribron-
chitis), die verkiirzte Diffusionstrecke so-
wie Turbulenzen fithren zu einer verstark-
ten regionalen Radioaerosol-Deposition
(auch und gerade bei Technegas). Die ana-
tomischen Grenzen werden nicht eingehal-
ten. Tatsdchlich ist entgegen dem visuellen
Eindruck die regionale Ventilation einge-
schrainkt. Der Befund ist zwischen
V/P-match und V/P-reverse-mismatch
einzuordnen, er findet sich gehduft in den
Unterfeldern.

Der triple-match-Befund setzt sich aus
einem regionalen V/P-match-Befund mit
einer Verschattung im Ro-Thoraxbild oder
im CT an gleicher Stelle zusammen und
soll fiir den Lungeninfarkt beweisend sein.

2. P-planar, P-SPECT, P-SPECT/CT

Steht die Ventilationsszintigraphie nicht
zur Verfiigung, zB. bei fehlender Mitar-
beitsfahigkeit des Patienten Allgemeinzu-
stand des Patienten, so muss sich die Diag-

nose auf zusitzliche morphologische
Merkmale des Perfusionsdefekts stiitzen.
Gemafd PISA-PED Kriterien muss der Per-
fusionsdefekt exakt den anatomischen Lap-
pen- bzw. Segmentgrenzen folgen (85). Im
Vergleich von P-planar PISA-PED mit
V/P-planar/CTPA als Referenz, V/P-planar
sensitivititsmindernd gemafl PIOPED II-
Kriterien bewertet fanden sich gleichwerti-
ge Ergebnisse (40), in einer anderen Studie
wurde gegeniiber V/P-SPECT mit P-planar
nur bei 80% der Patienten eine diagnosti-
sche Aussage erzielt (130). Beim Vergleich
von P-SPECT-PISA-PED mit V/P-SPECT
als Referenz, letztere gemafl der Europdi-
schen Leitlinie ausgewertet, soll eine Ge-
nauigkeit >90% erzielt werden (6).
P-SPECT-PISA-PED ist jedoch nicht auf
der Subsegmentebene einsetzbar, woraus
sich insgesamt eine Einschrinkung der
Sensitivitdt ergibt, auf der Segmentebene
ist zudem die Spezifitit beeintrichtigt
(124). Die alleinige Perfusionsszintigraphie
wird nur noch fiir den Notfall empfohlen
(5) und hat nur bei unauffélligem Befund
einen sicheren diagnostischen Wert.

Die Kombination P-planar mit dem R6-
Thoraxbild kann nicht empfohlen werden
(PPV 71%, NPV 83%) (142). Mit der Hy-
bridbildgebung  P-SPECT/low-dose-CT
wird, obwohl methodisch iberlegenen, ei-
ne Spezifitit von nur 51% (36) bzw. 83%
(81, 97) erzielt. Die CT kann, dhnlich wie
das R6-Thoraxbild, die Ventilationsszinti-
graphie nicht ersetzen.

3. V/P-planar

Die konventionelle planare V/P-Szintigra-
phie wurde durch die PIOPED I (Pro-
spective Investigation of Pulmonary Em-
bolism Diagnosis)-Studie (53) diskredi-
tiert. Im direkten Vergleich mit der Pulmo-
nalisangiographie wurde eine sehr hohe
Sensitivitat (98 %) bei einer extrem niedri-
gen Spezifitit (10%) ermittelt. Anstelle ei-
ner konkreten Aussage wurden verschiede-
ne Befundkonstellationen katalogisiert und
in finf Wahrscheinlichkeitskategorien
(PIOPED-Kategorien) mit unterschiedlich
positiven Voraussagewerten eingeordnet.
Die PIOPED-Daten wurden mit Unter-
suchungstechniken gewonnen, deren Ein-
zelfehler — bis zu 50% falsch positive Be-
funde mit der Single-breath-Xe-133-Venti-
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lationsszintigraphie, unzureichende 70 %
Sensitivitdt mit der Blattfilm-Pulmonali-
sangiographie, die zum damaligen Gold-
standard erhoben wurde - sich zu einem
massiven Gesamtfehler summiert haben
(123). Eine Befundung nach PIOPED-Kri-
terien ist daher heutzutage obsolet.

Auch in Ubereinstimmung mit der bis-
herigen Leitlinie (Version 2) und der Euro-
paischen Leitlinie (7, 8) ist eine Befundung
nach PIOPED-Kriterien aus europaischer
Sicht abzulehnen. Auch im Ursprungsland
der PIOPED-Befundung USA wird der
Versuch unternommen, hiervon abzukom-
men (31).

Uneingeschrinkte klinische Bedeutung
hat nach wie vor der Normalbefund: Keine
Perfusionsdefekte, das Perfusionsszinti-
gramm entspricht von der Form dem
Réntgenthoraxbild, das Ventilationsszinti-
gramm kann abnormal sein (reverse mis-
match). Dem Normalbefund wird ein sehr
hoher negativ pradiktiver Wert zugeschrie-
ben, die Folgeembolierate wihrend einer
dreimonatigen Nachbeobachtung betrégt
0% (32). Dieses Ergebnis ist durch zahlrei-
che andere Kollektive gesichert. Evidenz-
grad A, Level Ia (7, 8).

4.V/P-SPECT

Ein V/P-mismatch in den Segmenten 5
und 7 ist auch im gut einsehbaren Auflen-
mantel der Lungen auf den vorgeschriebe-
nen 6-8 planaren Ansichten nur wenig
prasent. Ein V/P-mismatch auf Subseg-
mentebene wird auf planaren Ansichten
praktisch nur im Auflenmantel sichtbar.
Der Zugewinn an Sensitivitat durch Nach-
weis zusitzlicher V/P-mismatch Befunde
mit SPECT betrigt auf der Segmentebene
12,8%, auf der Subsegmentebene 82,6 %
(110), im Mittel auf allen Ebenen 53,0 %
(10). Entscheidend auch im Vergleich mit
anderen bildgebenden Verfahren ist jedoch
der Prozentsatz von 21 %, mit dem durch
SPECT die Diagnose LE hiufiger gestellt
werden kann als mit der planaren Aufnah-
metechnik (110). V/P-SPECT wird deshalb
und auch wegen der geringeren Interobser-
ver-Varianz gegeniiber V/P-planar bevor-
zugt, Evidenzgrad B, Level IIb (7, 8) und
soll heute als Untersuchungsmethode der
Wahl angesehen werden.
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5. VIP-SPECT/CT

Die Hybridbildgebung SPECT/CT wird in
Analogie zum PET/CT die alleinige
SPECT-Untersuchung zukiinftig weitge-
hend ersetzen. Durch die CT-Komponente
in low-dose Technik (V/P-SPECT/LDCT)
erhoht sich bei der Fragestellung akute LE
die Spezifitidt von 88% auf 100% bei einer
konstant bleibenden Sensitivitit von 97 %
(36). Auch ohne Kontrastmittel konnen
mit LDCT wichtige Nebendiagnosen wie
Pneumonie, Atelektasen, Infarkte, Tumore,
Abszesse, Pleura- und Perikardergiisse und
mit Einschrinkung auch die Aortendissek-
tion erkannt werden. Die niedrigere Sensi-
tivitdt von Niedrigzeilen- und auch die von
Cone-Beam-Geriten ist zu beriicksichti-
gen. Mit LDCT finden sich alternative Di-
agnosen bei 27% der Patienten (76), beim
Einsatz der MDCT mit Kontrastmittel bis
zu 40 %. Trotz gewisser Einschrankungen
kann V/P-SPECT/CT auch in der Notfall-
diagnostik eingesetzt werden und dort die
CTPA ersetzen.

Bei Patienten mit COPD bzw. bei ge-
sunden Rauchern wird mit V/P-SPECT/
CT die Sicherheit der Interpretation in 9%
der Fille durch die LDCT Komponente er-
hoht, bei 52% finden sich bei diesem
Klientel zusitzliche Diagnosen, u.a. Tumor
und Emphysem (56).

6. Differenzialdiagnostik des
V/P-mismatch

Die V/P-Szintigraphie mit dem Kriterium
»Perfusionsdefekt mit erhaltener Ventilati-
on” ist als indirektes Nachweisverfahren
der akuten LE anfillig fiir falsch positive
Befunde. Die Ursachen fiir einen V/P-mis-
match aufler der akuten oder persistieren-
den LE sind vielfiltig:

Kompression der Pulmonalarterie
Tumore aller Art, Lymphome und Narben,
z.B. nach Tuberkulose. Beim Perfusionaus-
fall eines ganzen Lungenfliigels mit voll-
standigen oder auch teilweisen V/P-mis-
match ist primér an ein zentrales Bronchi-
al-Ca zu denken.

Obstruktion der Pulmonalarterie
Intraluminale Verstopfung durch verschie-
dene biologische und korperfremde Mate-

rialien (3), w.a. auch durch Knochenze-
ment nach Vertebroplastie (29) sowie
durch Polyacrylamid Hydrogel nach kos-
metischer intramuskuldrer Anwendung
(52). Beide Materialien sind im CT und
Rontgenbild sichtbar.

Vaskulitis

Am hiufigsten bei Takayasu, selten auch
bei Sturge-Strauss Vaskulitis. Der V/P-mis-
match kann erster Hinweis auf die Erkran-
kung sein (17).

Obliteration der Pulmonalarterie

Relativ haufig nach Strahlentherapie (99),
auf die anatomischen Lappen- und Seg-
mentgrenzen ist zu achten.

7. Interpretation der Befunde

Die klinische Frage nach einer Lungenem-
bolie ist entweder positiv zu beantworten
oder andernfalls zu verneinen, Wahr-
scheinlichkeitsdiagnosen sind abzulehnen.
Sofern sich aus der Anamnese, den Vorbe-
funden und der begleitenden Rontgendiag-
nostik einschliellich CT kein Hinweis auf
eine andere Ursache fiir einen V/P-mis-
match ergibt, ist jeder typisch keilférmige
Perfusionsdefekt mit erhaltener Ventilation
als Lungenembolie zu werten. Atypisch ge-
formte Perfusionsdefekte, die nicht den
anatomische Lappen- und Segmentgren-
zen folgen, sind zu ignorieren. Bei einem
V/P-mismatch, der eine gesamte Lunge be-
trifft, sollte ein zentraler Lungentumor
durch CT ausgeschlossen werden. Um eine
Ubersensitivitit der szintigraphischen Di-
agnostik durch die empfohlene SPECT-
Technik zu vermeiden, wird in Uberein-
stimmung mit der Europdischen Leitlinie
(7, 8) ein mismatch-Befund von mehr als
einem Subsegment gefordert, das heifSt
entweder ein Defekt von der Grof3e zweier
Subsegmente oder zwei Defekte von Sub-
segmentgrofe.

Bei planarer Aufnahmetechnik wird
weiterhin ein einziger V/P-mismatch, der
von der Grofle und Form einem Subseg-
ment entspricht, als beweisend fiir eine LE
angesehen. Ein mit SPECT nachgewiesener
singuldrer V/P-mismatch auf der Subseg-
mentebene kann in Ausnahmefillen bei
guter Ubereinstimmung mit der Klinik
und mit entsprechendem Vermerk im Be-
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fund ebenfalls als LE deklariert werden. In
jedem Fall sollte ein solcher Befund dem
Kliniker mitgeteilt und, sofern noch nicht
geschehen, der sonographische Ausschluss
einer tiefen Beinvenenthrombose veran-
lasst werden (siehe auch die Kapitel A.11.
subsegmentale LE und VIL offene Fragen).
Anmerkung: Das akzessorische Segment
S3x weist grundsatzlich nur die Grofe ei-
nes Subsegments auf, hier ist eine Fehldeu-
tung im Sinne eines falsch negativen Be-
fundes moglich.

Als LE positiv sind auch teilokkludie-
rende Emboli zu betrachten, durch die sich
Segmente oder ganze Lappen im Perfusi-
ons-Szintigramm noch schwach kontras-
tieren. Das Phanomen darf nicht verwech-
selt werden mit V/P-mismatch Befunden,
bei denen durch Nichteinhaltung des opti-
malen Aktivitdtsverhaltnisses zu viel Akti-
vitit von der Aerosol-Deposition in die
Perfusion durchscheint. Teilokkludierende
Emboli konnen mit SPECT besser erkannt
und eingeordnet werden als mit planarer
Aunahmetechnik. Im Zweifelsfall ist eine
quantitative Analyse der SPECT-Daten
hilfreich (38).

Der Befundbericht sollte Angaben da-
riiber enthalten, wie viele Befunde mit
V/P-mismatch vorhanden sind und auf
welcher Ebene im pulmonalen Arterien-
baum sie angesiedelt sind. Basiert die Diag-
nose Lungenembolie ausschliefilich auf Be-
funden auf der Subsegmentebene, sollte
dies aus dem Befundbericht eindeutig her-
vorgehen.

LE positiv (V/P-SPECT)

e V/P-mismatch in mindestens einem
Segment oder zwei Subsegmenten, wel-
cher der pulmonalen Gefiflanatomie
entspricht. Die Anatomie der Lunge
muss bekannt sein, weiterfithrende Lite-
ratur (7, 8).

LE negativ

o Normales Perfusionsverteilungsmuster,
den anatomischen Grenzen der Lungen
entsprechend

o V/P-match oder reverse match Befunde
jeder Grofle, Form oder Anzahl in Ab-
wesenheit von mismatch Befunden

o V/P-mismatch Befunde, die keiner lo-
baren, segmentalen oder subsegmenta-
len Form entsprechen.
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Nichtdiagnostisch

o Multiple V/P-Abnormalititen, die nicht
mit einer spezifischen Erkrankung in
Verbindung gebracht werden kénnen.

Eine weitergehende Diagnosesicherung
durch andere bildgebende Verfahren ist
nur bedingt moglich, da diese eine geringe-
re Sensitivitat in der Peripherie aufweisen
oder invasiv sind (Pulmonalisangiogra-
phie). Der Nachweis groflerer, nicht okklu-
dierender Emboli durch die CTPA, z.B.
Sattelemboli auf der Bifurkation, wére im
Einzelfall jedoch moglich und hilfreich
(siehe offene Fragen VI.3.).

Das Alter der Lungenembolie kann oh-
ne Vorbefunde weder durch die V/P-Szin-
tigraphie noch durch die CTPA mit Sicher-
heit bestimmt werden.

8. Szintigraphische pulmonale und
extrapulmonale Nebenbefunde

Neben der Lungenembolie kénnen mit der
V/P-Szintigraphie noch die COPD, Pneu-
monie und Linksherzinsuffizienz erkannt
werden (13). Leitsymptom der akuten LE
ist neben der Tachykardie die Dyspnoe.
Haufigste Ursache hierfiir ist die Atem-
wegsobstruktion, erkennbar an einer zen-
tralen Aktivititdeposition im Aerosol-Ven-
tilationszintigramm und ggf. auch an
V/P-match Befunden. Bei einem V/P-re-
verse-mismatch ist radiologisch eine weite-
re Klarung zum Ausschluss einer Pneumo-
nie erforderlich, die klinische Bedeutung
(funktioneller Shunt) ist im Befundbericht
herauszustellen. Der Pseudo-V/P-mis-
match darf nicht mit einer LE verwechselt
werden, er findet sich relativ haufig mit in-
homogener Auspragung in den Unterfel-
dern als Hinweis auf eine Peribronchitis.
Selten weist er eine Segmentform mit eben-
solcher Verschattung im Ro-Bild oder im
CT auf. Eine Perfusionsumverteilung von
caudal nach cranial, als Perfusionsgradient
mit SPECT erfasst, ist Hinweis auf eine kar-
diale Insuffizienz (57). Weitere Differenzi-
aldiagnosen, insbesondere Bronchial-Ca,
siehe Kapitel H.5. und 6.

9. Szintigraphische Befunde im
Kindesalter

Die Lungenembolie im Kindesalter ist eine
ausgesprochene Raritdt, die aber im Einzel-
fall einen ungiinstigen Verlauf nehmen
kann (15, 144). In der Regel erfahren die
Ergebnisse der Lungenszintigraphie im
Kindesalter eine Umdeutung. Ein V/P-mis-
match ist primédr als Gefiflanomalie zu
deuten, ein Segment wird nicht mit vené-
sem Blut aus der Pulmonalarterie versorgt,
sondern mit arteriellem Blut gewéhnlich
direkt aus der Aorta (Sequestration) (77).
Ein V/P-match-Befund deutet auf eine
Fehlanlage der Bronchien hin (Williams-
Campell Syndrom). Beim Swyer James
(MacLeod’s) Syndrom, Folge einer Bron-
chiolitis obliterans im Kindesalter, das gele-
gentlich erst im Erwachsenenalter erkannt
wird (126), zeigt sich eine unilateral erhoh-
te Transparenz im R6-Thorax und ein kor-
respondierender V/P-match-Befund. Die
Symptome konnen einer LE dhneln (126).
Eine begleitende LE wird am zuséatzlichen
V/P-mismatch erkannt (118). Alle genann-
ten Zustande gehen mit einer erhéhten In-
fektanfilligkeit einher.

10. Intrapulmonaler Shunt

Extrapulmonale Aktivitit im Perfusions-
szintigramm, die sich auflerhalb der Lun-
gengrenzen in der Schilddriise oder in den
Nieren findet, kann entweder auf einen
Rechts-links-Shunt, auf freies Tc-99m-Per-
technetat oder auf eine vorangegangene
andere nuklearmedizinische Untersuchung
zuriickgehen. Um einen Shunt besser zu er-
kennen, empfiehlt sich zusitzlich ein Szin-
tigramm des Kopfes (Quantifizierung siche
unten). Aufler bei verschiedenen Vitien
findet sich ein intrapulmonaler Rechts-
links-Shunt bei Morbus Osler, Morbus
Waldenstrom, Lungenfibrose, a.v. Angiom,
Leberzirrhose und CREST-Syndrom. Der
Rechts-links-Shunt duflert sich durch ex-
trapulmonale Aktivitit vorzugsweise in
den gut perfundierten Organen Nieren
und Hirn nach intravenéser Applikation
von Tc-99m MAA. Zur Quantifizierung ist
eine Aufnahme der Nieren oder des Hirns
zusdtzlich zu den Lungen erforderlich. Hier
konnen die intra- und extrapulmonale Im-
pulse in Beziehung gesetzt werden, verein-
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facht werden die tiber den Nieren (25 % des
Herzminutenvolumens) bzw. des Hirns
(20% des Herzminutenvolumens) gemesse-
nen Impulse als pars pro toto eingesetzt:

Impulse-Nieren x 4
Impulse-Nieren x 4 + Impulse-Lungen

x 100 = Shunt (%)

oder

Impulse-Hirn x 5
Impulse-Hirn x 5 + Impulse-Lungen

x 100 = Shunt (%)

Fehler ergeben sich durch unterschiedliche
Absorptionsverhiltnisse in den lufthaltigen
Lungen und im dbrigen Korper sowie
durch eventuell freies Pertechnetat in der
Tc-99m MAA Prdparation. Auf eine Re-
duktion der MAA-Partikel ist zu achten
(Kapitel V.C.).

I. Befundung bei der Fragestellung
chronisch thromboembolische Pul-
monale Hypertonie (CTEHP)

Fiir die szintigraphische Diagnostik der
CTEPH gelten die gleichen Grundsétze wie
bei der der akuten LE. SPECT ist der plana-
ren Bildgebung bei dieser Fragestellung
tiberlegen (Sensitivitdt 63,5% +3,1% ver-
sus 42,7+3,2%, p<0,01) (133).

Die chronisch thromboembolische Hy-
pertonie (chronic thromboembolic hyper-
tension [CTEPH]) gilt als seltene, aber
schwere Komplikation nach einer oder
nach rezidivierenden Lungenembolien.
Kennzeichen ist eine narbige Obstruktion
der Lungenarterien, die von komplexen
Wandveranderungen der pulmonalen Wi-
derstandsgefdfle begleitet wird (150). In-
nerhalb der ersten 2 Jahre nach akuter LE
entwickeln zwischen 0,1 % und 9,1% (69)
bzw. im Mittel 5,5 % der Patienten (61) eine
CTEPH. Die Inzidenz wird aktuell auf 4
Félle pro 1 Million Personen/Jahr (43) und
die Pravalenz auf 3-30 Fille pro 1 Million
Personen/Jahr geschitzt (62). Klinische
Zeichen oder Symptome sind in den frii-
hen Stadien uncharakteristisch, die media-
ne Zeit vom Beginn der Symptomatik bis
zur Diagnose betrigt 14 Monate oder ldn-
ger (103). Bei Patienten mit persistierender
Dyspnoe nach dreimonatiger effektiver
Antikoagulation einer LE sollte ein eine
CTEPH-Diagnostik durchgefiithrt werden.
Ein generelles Screening asymptomatischer
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Patienten nach LE oder tiefer Venenthrom-
bose wird dagegen nicht empfohlen.

Unterschieden werden kann eine mehr
zentral lokalisierte CTEPH, die einer ope-
rativen Behandlung durch Embolektomie
zugédnglich ist, von einer peripheren
CTEPH. Bei zentraler CTEPH ist V/P-pla-
nar der CTPA nur leicht iiberlegen (Sensi-
tivitdt 100% vs. 92,2%) (39). V/P-SPECT
erzielt bessere Ergebnisse, die Sensitivitit
beim Nachweis verschlossener Segmente
betrigt 62+4,1% fiir V/P-SPECT und
47,8+2,9% fiir die CTPA (133, 134). In ei-
nem Patientenkollektiv mit sowohl zentra-
ler als auch peripherer CTEPH erwies sich
selbst V/P-planar deutlich sensitiver als die
CTPA: Sensitivitdt 96 %-97,4% und Spezi-
fitdt 90%-95% vs. Sensitivitdt 51% und
Spezifitit 99 % (139). Perfusionsdefekte, die
mit der Dual-Energie CT (DECT) nach-
weisbar sind, weisen auf der Segmentebene
eine nur miBige Ubereinstimmung
(k=0,44) mit denen der V/P-Szintigraphie
auf, die Kongruenz mit der CTPA ist noch
geringer (k=0,09-0,31) (20). Im Algorith-
mus der Abklarung der pulmonalen Hy-
pertonie hat daher die Ventilations- und
Perfusions-SPECT einen zentralen Stellen-
wert (96, 149) und kann auch bei der Iden-
tifikation operabler Patienten hilfreich sein
(34).

J. Qualitatssicherung

Die Préparation der Radiopharmaka er-
folgt gemidfl den Vorschriften des Herstel-
lers. In Deutschland und der Schweiz sind
regelmifige Qualititskontrollen vorge-
schrieben, es soll hierzu das vom Hersteller
empfohlene Verfahren zur Anwendung
kommen. Wird im Perfusionsszintigramm
eine Anreicherung in der Schilddriise und
im Magen infolge von freiem *™Tc-Per-
technetat beobachtet, ist eine Uberpri'lfung
der radiochemischen Reinheit jeder Mar-
kierung der gesamten Charge erforderlich.
Eine intensive zentrale Aktivititsdepositi-
on im Aerosol-Ventilationszintigramm
kann bei ultrafeinem Trockenaerosol unter
anderem auch Hinweis auf eine fehlerhafte
Zubereitung sein: Wartezeit bis zur Inhala-
tion >10Min. oder mehrfaches Eindamp-
fen.

K. Fehlerquellen

Ventilations- und Perfusionsszintigraphie
werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten
durchgefithrt. Im dazwischen liegenden
Zeitraum konnen Anderungen in der re-
gionalen Ventilation und Perfusion eintre-
ten. Ebenso wird in der Regel Radioaerosol
in aufrechter Position inhaliert und
Tc-99m-MAA in Riickenlage injiziert. Die
in unterschiedlicher Position fixierte Ver-
teilung der Radiopharmaka kann ebenfalls
die Vergleichbarkeit beeintrdchtigen.

Die Applikation von Tc-99m-MAA
tiber einen zentralen Zugang kann eine un-
zureichende Durchmischung der Aktivitit
in der Pulmonalarterie zur Folge haben,
insbesondere dann, wenn die Aktivitit
durch einen Katheter direkt in die Pulmo-
nalarterie appliziert wird.

Eine Schriglage des Patienten beein-
flusst die regionale Perfusion mehr als die
regionale Ventilation. Bei Applikation von
Tc-99m-MAA in dieser Position kann ein
grof3flichiges mismatch-Verteilungsmuster
resultieren.

»Hot spots“ im Perfusionsszintigramm
treten durch Blutkoagel auf, die sich entwe-
der in der Spritze selbst bilden (kein Blut
aspirieren, diinne Kaniile verwenden) oder
wenn die Injektion durch einen schlecht
gespiilten Katheter erfolgte.

VI. Vorbehaltserklarung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearme-
dizin gibt Leitlinien heraus, um die An-
wendung kostengiinstiger Untersuchungs-
verfahren und Behandlungsmethoden in
der Nuklearmedizin zu férdern. Diese Art
von Empfehlungen gilt nicht fiir alle Gege-
benheiten in der Praxis. Die Leitlinien sol-
len nicht den Anspruch erheben, dass sie
alle in Frage kommenden Verfahren ent-
hielten oder, als ob sie Methoden, die zum
gleichen Ergebnis fiihren, ausschlieffen
wiirden. Das Leistungsspektrum fiir Pa-
tienten in einer speziellen Praxis kann ganz
anders aussehen als fiir Patienten, die in ei-
nem mehr allgemein medizinischen Rah-
men untersucht werden. Ob ein Untersu-
chungsverfahren angemessen ist, hingt
zum Teil von der Préavalenz der Erkran-
kung in der Patientenpopulation ab. Au-
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Berdem konnen sich die zur Verfiigung ste-
henden Moglichkeiten bei verschiedenen
medizinischen Einrichtungen sehr unter-
scheiden. Aus diesen Griinden diirfen Leit-
linien nicht starr angewendet werden.

Fortschritte in der Medizin vollziehen
sich schnell. Deshalb muss bei der Benut-
zung einer Leitlinie auf ihr Entstehungsda-
tum geachtet werden.

VII. Offene Fragen in der
der Emboliediagnostik

1. Schwellenwerte zur Vermeidung
einer Uberdiagnostik

In der Behandlung der akuten LE zeichnen
sich bei kreislaufstabilen Patienten zwei
Entwicklungen ab: ambulante Therapie
(115) versus stationdre Beobachtung (pri-
mir ohne Therapie) (146). Im ersteren Fall
wird unabhingig vom klinischen Schwere-
grad bei nahezu simtlichen Patienten
(96,8 %) eine Therapie eingeleitet, sobald
eine LE mit hoher Sicherheit diagnostiziert
wird (in der CTPA Fiillungsdefekt auf der
Segmentebene oder dariiber). Befunde auf
der Subsegmentebene werden nur dann
berticksichtigt, wenn sonographisch zu-
satzlich eine tiefe Beinvenenthrombose ge-
sichert wird oder die erginzend durchge-
fithrte Szintigraphie einen High-Probabili-
ty-Befund gemifs PIOPED-Kriterien zeigt
(115). In diesem Kontext wird auf eine er-
héhte Nachweisrate kleiner Emboli und ei-
ne moglicherweise daraus resultierende
Uberdiagnostik mit V/P-SPECT hingewie-
sen (82).

Um dem vorzubeugen und um die Di-
agnose LE zu rechtfertigen, wird bei
V/P-SPECT in Ubereinstimmung mit der
Europdischen Leitlinie (7, 8) ein unterer
Schwellenwert  festgelegt, der einen
V/P-mismatch in einem Segment oder in
mindestens zwei Subsegmenten, entweder
réumlich getrennt oder zusammenliegend,
entsprechen soll. Unter diesen Vorausset-
zungen wird ein ausgeglichenes Verhaltnis
zwischen Sensitivitdt und Spezifitét von je-
weils 92% erzielt (72). Dartiber hinaus
wurde der empirisch ermittelte Schwellen-
wert nicht validiert. Der Verlust an Sensiti-
vitdt durch die Schwelle betragt absolut ca.
3% (35). Bei diesen Patienten wird die Di-
agnose LE unterdriickt und klinisch nicht
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verwertet. Ziel war es, trotz héherer Sensi-
tivitdit von V/P-SPECT auf der Subseg-
mentebene die Zahl therapierelevanter Be-
funde gegeniiber V/P-planar nicht iiber-
méf3ig ansteigen zu lassen.

Werden die Patienten im zunehmenden
MafSe (vorerst nur in den USA) nur noch
stationdr beobachtet (91, 146), so wird ein
oberer Schwellenwert erforderlich. Hochri-
sikopatienten (>80 Jahre, Herzinsuffizienz,
chronische Lungenerkrankung, Nieren-
oder Lebererkrankung, hohes Blutungsrisi-
ko, Karzinom oder Thrombombolyse/Em-
bolektomie erforderlich) sollten ausgenom-
men werden (91).

Sollte sich eine risikoorientierte zwei-
stufige Behandlungsstrategie (Stufe 1: Be-
obachtung, Stufe 2: Anikoagulation statio-
nir oder ambulant) in Zukunft durchset-
zen, so wiirden alle isolierten Befunde auf
der Subsegmentebene in die Niedrigrisiko-
gruppe eingeordnet und als LE mitgeteilt
ohne eine Ubertherapie zu induzieren. Oh-
ne Unterdriickung der Diagnose LE wiirde
die bisher eventuell erforderliche Umdeu-
tung eines Nebenbefunds in der CTPA zur
behandlungsbediirftigen Alternativdiagno-
se vermieden, die Vorgehensweise bei wie-
derkehrender Symptomatik sofort in die
richtigen Bahnen gelenkt und das diagnos-
tische Potenzial der V/P-Szintigraphie voll
genutzt.

2. Klinische Bedeutung teil- und
nichtokkludierender Emboli

Emboli verschlieflen die Endarterie quanti-
tativ unterschiedlich, mit der computer-
unterstiitzten Auswertung der CTPA zei-
gen sich Okklusionsgrade von 5-100%
(155). Zentrale Emboli, die mit der CTPA
im Truncus pulmonalis und in der Gefa3-
bifurkation (Sattelembolus) gesehen wer-
den, sind grundsitzlich nichtokkludierend
und szintigraphisch nicht oder nur schwer
erkennbar. Ein Teilverschluss der linken
oder rechten Pulmonalarterie bleibt in der
Regel ebenfalls unsichtbar, der komplette
Verschluss einer Pulmonalarterie mit voll-
standigem Perfusionsausfall einer Lunge ist
bei normotensiven Patienten eine Raritit.
Auch bei wandstandigen Emboli in einer
Lappenarterie kann das Perfusionsszinti-
gramm normal sein.

Zur Héufigkeit zentraler Emboli, die mit
der CTPA bei normotensiven Patienten
nachgewiesen werden, liegen unterschied-
liche Angaben vor: Bei jiingeren Patienten
6% (73), bei Erwachsenen reicht die Span-
ne von 36,5% (127) bis 60% (145). Ob der
zentrale Embolus ein unabhingiger Pra-
diktor von Mortalitit oder klinischer Ver-
schlechterung ist, wird sowohl bejaht (145)
als auch verneint (127).

VIII. Postoperative Lungen-
funktion

Als quantitatives Maf3 fiir die globale venti-
latorische Ausgangskapazitit hat sich das
forcierte Einsekundenvolumen FEV1 be-
wahrt, das sowohl obstruktive als auch res-
triktive Insuffizienzen aufzeigt. Eine indivi-
duelle Voraussage der postoperativen Lun-
genfunktion empfiehlt die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Pneumologie und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
GeféfSchirurgie bei folgenden préioperati-
ven Grenzwerten: <2,5 Liter vor Pneumek-
tomie, <1,75 Liter vor Lobektomie und
<1,5 Liter vor Segmentresektion. Die post-
operative Lungenfunktion nach Pneumek-
tomie wird berechnet, indem das priopera-
tiv bestimmte FEV1 mit dem prozentualem
Funktionswert der verbleibenden Lunge
multipliziert wird und dieser Wert durch
100 geteilt wird. Im Falle einer Lobektomie
oder Segmentresektion muss der verblei-
bende Funktionsanteil der betroffenen
Lunge mit berticksichtigt werden, was bei
planarer Aufnahmetechnik nur durch Na-
herung in 25 %-Schritten geht. Das berech-
nete postoperative FEV1 soll >0,8 bis
1,0 Liter betragen.

Vor einer Lungenresektion ist eine drei-
dimensionale Darstellung der prioperati-
ven Lungenperfusion oder -ventilation von
Vorteil. Bei Anwendung von SPECT/CT
erweist sich die Korrelation der postopera-
tiven Ventilationgrofle FEV1 sowohl mit
der regionalen Restperfusion (Tc-99m
MAA) als auch mit der regionalen Rest-
ventilation (Kr-81m) als gleichwertig (94).
SPECT/CT erlaubt eine genauere Abgren-
zung der ROI und damit bessere Korrelati-
on mit dem postoperativem FEVI
(R=0,993 vs. R=0,890) (135), wobei
SPECT/CT auch fiir die Schwéchungskor-
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rektur eingesetzt werden sollte (138). Beim
Vergleich Perfusion planar mit Perfusion
SPECT/CT finden sich Abweichungen bis
10,9% im linken Oberlappen sowie bis
22,9% im rechten Oberlappen (66). Die re-
gionale Ventilationsdarstellung mit Ga-68
Nanopartikel PET korreliert eng mit der
vom CT abgeleiteten Ventilation (25), im
Einzelfall kénnen jedoch Abweichungen
zum V PET/CT auftreten (63).

Sofern sowohl der seitengetrennte Per-

fusions- als auch Ventilationsanteil mit
SPECT oder mit SPECT/CT bestimmt
wird, ist bei Diskrepanzen der mit der Ven-
tilationsszintigraphie gewonnene Voraus-
sagewert der validere.
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Zertifizierte Fortbildung

Fragen zum Thema , Lungenszintigraphie”

1. Welche Antwort trifft nicht zu? Bei der
Diagnostik der akuten Lungenembolie
(LE) ist die Ventilations/Perfusions
(V/P)-SPECT der CTPA vorzuziehen:

Bei eingeschrankter Nierenfunktion

Bei Hyperthyreose

Bei Kontrastmittelrisiken

In der Schwangerschaft bei jungen Frauen
Bei intensivpflichtigen Patienten

cooze

2. Die Ventilationsszintigraphie wird nach
Inhalation von Radioaerosol durchge-
fiihrt. Eine zentrale Deposition bei
Atemwegsobstruktion kann minimiert
werden durch:

a) Mittelfeines Aerosol (fliissige oder solide
Partikel)

b) Mittelfeines Aerosol (fllissige oder solide
Partikel) in Kombination mit einem schnel-
len Inhalationsmandver

¢) Ein schnelles Inhalationsmanéver

d) Technegas in Kombination mit einem lang-
samen Inhalationsmandver

e) Technegas in Kombination mit einem
schnellen Inhalationsmandver

3. Kontamination des Untersuchungs-
raums durch Radioaerosol kann mini-
miert werden durch:

a) Anlegen eines Mundschutzes fiir Personal
und Patient

b) Inhalation in einem separaten Raum mit
Abzug

¢) Ein Hustenmanover

d) Patient weiter durch den Technegasgenera-
tor ausatmen lassen

e) Durch keine MaBnahme mdglich

4. Die Perfusionsszintigraphie erfolgt
nach Mikroembolisation der Arteriolen
in der Lunge, dabei sollen weniger als
0,1% der GefaBe embolisiert werden.

a) Das Verfahren ist unter allen Umstanden si-
cher

b) Kindern und Erwachsene erhalten dieselbe
Partikelzahl

¢) Kindern und Erwachsene erhalten dieselbe
Aktivitatsmenge fiir die SPECT

d) Bei Jugendlichen und Kindern soll die Parti-
kelzahl dem Gewicht angepasst und bei
pulmonaler Hypertonie und Rechts/Links-
shunt die Partikelzahl reduziert werden

© Schattauer 2018
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Bei pulmonaler Hypertonie ist die Perfusi-
onsszintigraphie kontraindiziert

. Um eine ausreichende Trennung zwi-

schen Ventilation und Perfusion zu ge-
wahrleisten, ist ein Aktivitatsverhaltnis
Ventilation/Perfusion von:

Im Mittel 2:1 im klinischen Alltag ausrei-
chend

Im Mittel 1:1 im klinischen Alltag ausrei-
chend

Im Mittel 1:2 im klinischen Alltag ausrei-
chend

Im Mittel 1:3 im klinischen Alltag ausrei-
chend

Im Minimum 1:4 anzustreben und ein Ver-
haltnis von 1:3 im klinischen Alltag als
noch tolerable Untergrenze anzusehen

. Bei der Radioaerosolinhalation wurde

versehentlich zu viel Aktivitat appliziert.
Um ein ausreichendes Aktivitatsverhalt-
nis von Ventilation/Perfusion zu gewahr-
leisten, miisste die Tc-99m-MAA-Aktivi-
tat liber den diagnostischen Hochstwert
hinaus angehoben werden.

Die Referenzaktivitat fiir Tc-99m-MAA darf
aus Griinden der Qualitatssicherung tiber-
schritten werden

Der Hochstwert darf aus Griinden der Strah-
lenschutzes auf keinen Fall Gberschritten
werden

Die Untersuchung muss auf den nachsten
Tag verschoben werden

Der Patient wird aufgefordert zu hyperven-
tilieren um das (iberschiissige Aerosol abzu-
atmen

Die Untersuchung darf nicht mehr fortge-
setzt werden

. Eine Lungenembolie wird anhand der

Ventilations/Perfusions (V/P)-SPECT der
Lungen diagnostiziert,

Sobald ein V/P-mismatch vorliegt, der den
anatomischen Grenzen folgt und der von
der GroBe her den Mindestanforderungen
genugt

Wenn eine regionale Perfusionsstérung vor-
liegt

Wenn eine unauffallige Ventilation besteht
Sobald ein V/P-match vorliegt, der in seiner
Form den anatomischen Grenzen folgt (Lap-
pen, Segment, Subsegment)

CME-Fortbildung online

Die Teilnahme an dieser durch die Arzte-
kammer Nordrhein zertifizierten CME-Fort-
bildung ist fiir 12 Monate ausschlieBlich
online moglich. Zur Anmeldung gehen Sie
bitte auf https://cme.thieme.de. Dort er-
fahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Es ist immer nur eine Antwort pro
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deren CME-Programm teil. Je nach CME-
Fortbildung erhalten Sie bis zu vier Fortbil-
dungspunkte. Weitere Informationen zur
Anmeldung und Registrierung finden Sie
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e) Wenn die Ventilation segmental gestort und
die Perfusion dort erhalten ist

8. Mit V/P-SPECT der Lungen lassen sich
folgende Nebendiagnosen stellen?

a) Es lassen sich keine Nebendiagnosen stel-
len

b) Nur obstruktive Atemwegerkrankung

¢) Nur obstruktive Atemwegerkrankung und
Pneumonie

d) Obstruktive Atemwegerkrankung , Pneumo-
nie und Linksherzinsuffizienz

e) Links/Rechts Shunt

9. Bei einem Rechts/Links-Shunt zeigt sich
im Ganzkorperszintigramm eine erhéh-
te Aktivitat

a) Nurin den Nieren

b) Nurim Hirn

¢) In den Nieren und im Hirn

d) Nurin der Blase

e) Nur in den Speicheldriisen

10. Welche Antwort trifft nicht zu? Frage-
stellungen fiir die Lungenszintigraphie
sind

a) Ausschluss einer akuten Lungenembolie
(LE).

b) Nachweis eines atypischen Lungenkarzi-

noids

¢) Diagnostik und Differenzierung angebore-

ner Anomalien der Lunge

d) Seitengetrennte Quantifizierung von Lun-
genventilation und —perfusion praoperativ

e) Nachweis von obstruktiven Beliiftungssto-
rungen (COPD)
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