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Der Unterschied zwischen
„Position“ und „Konsensus“
Zur Rolle der Nuklearkardiologie bei
kardialer Amyloidose

Leserbrief zu

Yilmaz A, Bauersachs J, Kindermann I, Klin-
gel K, Knebel F, Meder B, Morbach C, Nagel E,
Schulze-Bahr E, aus dem Siepen F, Frey N
(2019) Diagnostik und Therapie der kardialen
Amyloidose. Kardiologe 13:264–291. https://
doi.org/10.1007/s12181-019-00344-5

Sehr geehrter Editor,

die Autoren dieses Kommentars sind Re-
präsentanten der deutschen, österreichi-
schen und schweizerischen Fachgesell-
schaften für Nuklearmedizin sowie der
Arbeitsgruppe 20 „Nuklearkardiologi-
sche Diagnostik“ der DGK. Gemeinsam
stellen wir fest, dass bei der Erstellung
des DGK-Positionspapiers zur kardialen
Amyloidose leider keine fachspezifische
Expertise aus dem Bereich der nuklear-
medizinischen Diagnostik eingebunden
wurde [1]. Es resultiert ein Dokument,
in dem nuklearmedizinische Techniken
unausgeglichen dargestellt und deren
Rolle bei der kardialen Amyloidose un-
angemessen zu gering eingestuft wurde.
Die Position der DGK steht diesbezüg-
lich im klaren Gegensatz zur gängigen
internationalen Praxis und zu einem

zeitgleich publizierten, zweiteiligenKon-
sensusdokument von 8 renommierten
internationalen Fachgesellschaften zur
Bildgebung bei kardialer Amyloidose [2,
3]. Sie deckt sich auch nicht mit dem
Konsensus der europäischen kardiologi-
schen Dachgesellschaft ESC und deren
European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI) zur Bildgebung bei
restriktiven Kardiomyopathien [4]. Es
ist deshalb eine Anpassung der DGK-
PositionzuradäquatenAbbildungnukle-
arkardiologischer Methoden zu fordern.

Die bedeutendste Rolle der Skelett-
szintigraphie liegt in der weiteren Ab-
klärung, nachdem durch eine auffällige
Echokardiographie und/oder kardiale
Magnetresonanztomographie (CMR)
bei Herzinsuffizienz unklarer Ursache
bereits der Verdacht auf eine kardia-
le Amyloidose geäußert wurde. Hier
kann eine eindeutig positive Skelettszinti-
graphie bei durch Immunfixation ausge-
schlossener monoklonaler Gammopathie
mit sehr hoher Spezifität eine kardiale AT-
TR-Amyloidose erkennen [3]. Auf eine
kardiale oder extrakardiale Biopsie kann
dann verzichtet werden, und es kann
nachgenetischerAnalyse eine spezifische
Therapie eingeleitet werden – wie in der

richtungsweisenden ATTR-ACT-Studie
auch praktiziert [5]. Der Algorithmus in
Abb. 6 des DGK-Positionspapiers deckt
diese klinisch relevante Situation nicht
ab und sollte entsprechend angepasst
werden.

Es istzudemzubetonen,dasseineSke-
lettszintigraphie in weiteren Situationen
als angemessen angesehen wird: Hierzu
zählen die Erstbeurteilung und Verlaufs-
beurteilung bei asymptomatischen TTR-
Genträgern sowie die Verlaufskontrolle
bei neuen oder zunehmenden Symp-
tomen bei TTR-Genträgern oder bei
bekannter ATTR-Amyloidose [3].

Die folgenden weiteren spezifischen
Punkte sollten ebenfalls berücksichtigt
werden:
1. Klassifizierung der kardialen Amy-

loidose: Die Ergebnisse einer neuen
Metaanalyse sollten berücksichtigt
werden [6]. Hier wird zwar klar
gezeigt, dass die CMR ein empfind-
liches Verfahren zum Nachweis der
kardialen Amyloidose ist, aber (wie
die Echokardiographie) imGegensatz
zur Skelettszintigraphie eine AL und
ATTR nicht mit ausreichender Spe-
zifität zu unterscheiden vermag, um
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Hier steht eine Anzeige.
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eine Behandlung mit neuen, teuren
Medikamenten zu rechtfertigen.

2. Uptake-Differenz in der Skelettszin-
tigraphie zwischen AL und ATTR:
Zwar ist korrekt, dass auch bei AL
positive Skelettszintigraphien zu
finden sind. Bei fehlender monoklo-
naler Gammopathie kann eine AL
aber ausgeschlossen werden, sodass
in Kombination mit dem Bluttest
eine eindeutig positive Skelettszin-
tigraphie hochspezifisch für ATTR
bleibt.

3. Myokardmasse und skelettszintigra-
phische Ergebnisse: Die Ausführungen
sind aus reinmethodischer Sicht nicht
nachvollziehbar. Bei einer planaren
Szintigraphie spielen im Gegen-
satz zu tomographischen Verfahren
Partialvolumeneffekte keine Rolle.
Das Amyloid-spezifische kardiale
Signal in der Skelettszintigraphie
wird zwar von der Amyloidmasse,
aber nicht von der myokardialen
Wanddicke beeinflusst. Ein positives
Skelettszintigramm kann eine ATTR
bei negativer Immunfixation sicher
identifizieren.

4. Betonung der „Strahlenbelastung“
nuklearmedizinischer Verfahren: Die
überproportionale Betonung einer
„Strahlenbelastung“ durch nukle-
armedizinische Verfahren ist mit
den heutigen modernen Techniken
nicht zielführend. Es muss zunächst
kritisch hinterfragt werden, ob in
Anbetracht der sehr ernsten Progno-
se einer Herzinsuffizienz und einer
kardialen Amyloidose überhaupt
die vergleichsweise sehr geringen
Risiken adäquater diagnostischer
Verfahren hervorgehoben werden
müssen. Eine Risikoanalyse macht
dann aber eine komplette und ba-
lancierte Beurteilung aller akuten
und langfristigen Testrisiken aller
Verfahren notwendig, die Strahlen-
risiken in den Hintergrund treten
lässt [7]. (In diesem Zusammenhang
wäre dann z.B. auch auf Risiken
einer zur Messung des Extrazellulär-
volumens [ECV] unumgänglichen
Gadoliniumgabe bei einer Erkran-
kung mit hoher Wahrscheinlichkeit
einer Nierenfunktionseinschränkung
wie der Amyloidose hinzuweisen.)

Zudem ist die Verwendung des Be-
griffs „Strahlenbelastung“ kritisch
zu sehen, da im Gegensatz zum
neutralen/deskriptiven Fachbegriff
„Strahlenexposition“ eine schädliche
Wirkung impliziert wird. Letztere ist
für niedrige Strahlendosen zwar nicht
widerlegt, aber auch nicht belegt und
kann durchaus kritisch diskutiert
werden [8, 9].

5. Effektive Dosis nuklearmedizinischer
Verfahren: Die aufgeführten Bereiche
der effektiven Dosen sind inkorrekt
und reflektieren nicht die Realität
in Deutschland. Ein Skelettszin-
tigramm mit DPD/HMDP führt
nach Hersteller-Packungsbeilage zu
0,0057mSv/MBq. Der Dosishöchst-
wert in Deutschland liegt bei 550
MBq [10]. Die effektive Dosis beträgt
somit maximal 3,135mSv und nicht
wie aufgeführt 5–8mSv. (Eine Amy-
loid-PET mit C-11 PiB resultiert in
0,00474mSv/MBq [11]. Bei Injektion
von 550 MBq resultiert eine effektive
Dosis von 2,607mSv. Das liegt ebenso
weit unter der angegebenen Spanne
von 5–7mSv.)

6. Abb. 3: Die Aufnahme muss von
einem Nuklearmediziner angefertigt
worden sein, der hier nicht als Quelle
erwähnt wird. Die Quelle sollte
benannt werden.

7. Prognosebeurteilung: Es werden
selektiv Studien zitiert, um zu be-
weisen, dass eine Skelettszintigraphie
keinen prognostischen Wert hat,
eine ECV-Bestimmung mittels CMR
aber schon. Hierfür wird besonders
auf eine kürzlich publizierte Arbeit
verwiesen [12]. Es werden aber die
Ergebnisse anderer, bereits länger
verfügbarer Studien nicht erwähnt,
die eine prognostische Wertigkeit
semiquantitativer Indizes aus dem
Skelettszintigramm dargelegt haben
[13, 14]. Dieser Aspekt und seine
praktische Relevanz sind keinesfalls
abschließend geklärt.

8. Kostenerstattung im ambulanten Be-
reich: Es sollte erwähnt und berück-
sichtigt werden, dass die Kosten einer
Skelettszintigraphie – im Gegensatz
zur kardialen MRT – im deutschen
Gesundheitssystem als ambulante
Diagnostik durch die gesetzlichen

Krankenversicherungen erstattungs-
fähig sind. Der nuklearmedizinische
Test ist somit flächendeckend an-
wendbar.
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Fachnachrichten

Wann eine CT statt eines Herzkatheters zur Diagnose
aussagekräftig ist

Klagt ein Patient über Schmerzen in der Brust, wird meist mithilfe eines Katheters
überprüft, ob sein Herz noch ausreichend durchblutet ist. Forschende der Charité
– Universitätsmedizin Berlin haben jetzt festgestellt: In bestimmten Fällen kann
eine nicht invasive Computertomographie (CT) eine ebenso verlässliche Diagnose
liefern wie eine Herzkatheter-Untersuchung.

Bisher werden Patientinnen und Patienten

mit Verdacht auf KHK häufig mithilfe eines
Katheters untersucht. Der Vorteil der Me-

thode ist, dass sie Diagnostik und Therapie

vereint: Mit einem Herzkatheter lassen sich
mögliche Verengungen der Blutgefäße so-

fort beheben. Dennoch ist der Eingriff nicht

ohne Risiko, und in 58 Prozent der 880.000
Untersuchungen pro Jahr in Deutschland

muss kein Gefäß aufgeweitet werden. Ein
internationales Forschungskonsortium unter

Leitung der Charité konnte jetzt belegen:

Bei bestimmten Patienten liefert die CT eine
ebenso verlässliche Diagnose.

Für die Arbeit kooperierten Forschungsgrup-

pen aus 22 Ländern, um die Daten von 65
abgeschlossenen Studien mit mehr als 5.300

Patientinnen und Patienten zu analysieren.
Die statistische Auswertung ergab, dass sich

die Herz-CT dann als Diagnosemethode eig-

net, wenn die Betroffenen eine geringe bis
mittlere Wahrscheinlichkeit haben, an einer

KHK zu leiden. „Die KHK-Wahrscheinlichkeit

können Mediziner anhand von individuellen
Faktoren wie Alter, Geschlecht und der Art

des Brustschmerzes bestimmen“, sagt Prof.
Dr. Marc Dewey, Stellvertretender Direktor

der Klinik für Radiologie am Campus Cha-

rité Mitte und Leiter der Studie. „Liegt diese
Wahrscheinlichkeit bei 7 bis 67 Prozent, lässt

sich mithilfe der CT zuverlässig ermitteln,

ob Gefäßverengungen vorliegen oder nicht.
Bei höheren Wahrscheinlichkeiten ist eine

Herzkatheter-Untersuchung angezeigt, weil
voraussichtlich therapeutisch eingegriffen

werden muss.“

„Die Computertomographie des Herzens ist
eine sehr schonende Methode, die nur we-

nige Minuten dauert“, betont Robert Haase,

Erstautor der Studie und Doktorand in der
Arbeitsgruppe um Prof. Dewey. Aus den et-

wa 1.000 CT-Aufnahmen pro Sekunde aus
unterschiedlichenRichtungenwird eine drei-

dimensionale Abbildung des Herzens errech-

net. Durch die Gabe eines Kontrastmittels
werden die Herzkranzgefäße klar sichtbar.

„Wie unsere Arbeit zeigt, lassen sich Eng-

stellen bei Frauen und Männern mit dieser
Methode gut erkennen“, ergänzt er.

„Unsere Ergebnisse werden Ärztinnen und

Ärzten die Einschätzung erleichtern, in wel-
chen Fällen eine Herz-CT statt einer Herz-

katheter-Untersuchung zur Diagnose einer

koronaren Herzkrankheit sinnvoll sein könn-
te“, sagt Prof. Dewey. Der Radiologe hofft

zudem, dass die Studie auch zu einer Ver-
einheitlichung der medizinischen Leitlinien

beiträgt. Diese raten in unterschiedlichen

Ländern bisher noch zu verschiedenen Vor-
gehen bei Verdacht auf KHK.

Originalpublikation:
Haase et al. Diagnosis of obstructive co-

ronary artery disease using computed to-
mography angiography in patients with

stable chest pain depending on clinical

probability and in clinically important
subgroups: meta-analysis of individual

patient data. BMJ. 2019; 365:l1945. htt-

ps://doi.org/10.1136/bmj.l1945

Quelle: Charité – Universitätsmedizin
Berlin, www.charite.de
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