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Perfusion & Fonction myocardique



Modèle à 17 segments

Etendue des anomalies perfusionnelles



IVA CD Cx

IVA : artère interventriculaire antérieure

Cx : artère circonflexe

CD : coronaire droite

Systématisation vasculaire du myocarde



Prognostic value (summed score) 5183 patients, follow-up 642±226 days

Valeur pronostique de la SPECT

Hachamovitch et al., Circulation 1998



Valeur pronostique: gated-SPECT

Sharir et al, Circulation 1999

Valeur additionnelle indépendante FEVG et VTS post-stress

anomalies perfusionnelles
légères à modérées

1680 patients 

Suivi : 569±106 jours



Valeur prédictive négative

Hachamovitch et al., J Am Coll Cardiol 2003

7376 patients, follow-up 665±200 days

Exercise vs. Pharmacologic stress

Rozanski et al., J Nucl Cardiol 2010

Comparative survival in exercise and adenosine patients 
following propensity-matching based on age, gender, chest 
pain symptom, and CAD risk factors. 
ACM, All-cause mortality.

> 6,000 patients



Therapeutic benefit of revascularization

Hachamovitch et al., 
Circulation 2003

10 627 patients (without prior CAD), mean follow-up 2 years

Valeur pronostique de la SPECT



13 555 patients , mean follow-up 8 years

Valeur pronostique de la SPECT

Hachamovitch et al., 
Eur Heart J 2013

Therapeutic benefit of revascularization



Number at Risk

Medical Therapy     1138            1073             1029 917 717 468 302 38
PCI 1149            1094             1051 929 733 488 312 44

Years
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Etude COURAGE

Stable CAD: benefit of revascularization



Etude COURAGE



Étendue de l’ischémie >10%



Ischémie résiduelle

Shaw L et al., 
Circulation 2008

COURAGE –
Nuclear substudy
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Baras Shreibati & al. JAMA 2011;306:2128-36

274 010 SPECT vs. 8 820 angioCT



Camici PG, Rimoldi OE, J Nucl Med 2009

Microcirculation

Flux sanguin myocardique

Résistances circulation coronaire



Extent of ischemia + scar

Murthy et al, Circulation 2011
• Single-centre, non-randomized, observational study
• 2783 consecutive patients
• Perfusion analysis: 82Rubidium PET
• Median follow-up: 1.4 years [0.7 – 3.2]

Hypothesis: incremental prognostic value of coronary flow reserve (CFR), beyond clinical risk factors and 
semi-quantitative assessment of myocardial ischemia and left ventricular function.

Left ventricular ejection fraction

MBF: large-scale validation



Murthy et al, Circulation 2011

MBF: integration of risk profile



Diabétiques 

Murthy et al, Circulation 2012



Stratification du risque







Stratification du risque dans le diabète de type 2 non compliqué

Anand DV et al, Eur Heart J 2006



Anand DV et al, Eur Heart J 2006

 Synergie entre CAC et SPECT pour la prediction des événements

Stratification du risque dans le diabète de type 2 non compliqué



 Objective: to assess the prognosis in patients undergoing both coronary artery 
calcium (CAC) scanning and exercise myocardial perfusion scintigraphy (MPS).

 Methods: assessment of the frequency of cardiac death and myocardial 
infarction over a mean follow-up of 32 months in 1,153 patients undergoing 
both CAC scanning and MPS.

Rozanski A et al, JACC 2007

Événement après CAC et scintigraphie de perfusion myocardique



Rozanski A et al, JACC 2007



Prevalence de l’ischémie en fonction du CAC score

Bavishi C et al, JACC imaging 2016

 wide variance in the frequency of ischemia among patients with intermediate to high CAC scores





CAC élevé sans ischémie documentée

 La presence d’un CAC élevé est plus fréquemment suivie d’une
coronarographie ± angioplastie coronaire, y compris en l’absence
d’ischémie documentée

 Le taux d’événements reste <1%/an, c’est-à-dire un risque faible

 à l’inverse le taux d’événements global est élevé lorsque CAC>1000 

Rozanski A et al, JACC 2007



Innervation sympathique



Facteur anatomique : dénervation
– Dégénérescence myocytaire, fibrose

– Lésion des terminaisons nerveuses

– hétérogénéité de la réinnervation sympathique

Immunomarquage protéine S100 Cao et al, Circulation 2000

Normal TV ischémique

100 µm

Innervation sympathique et insuffisance cardiaque (1)



Facteur fonctionnel : diminution de la recapture et du stockage vésiculaire de la NA

Shannon et al, NEJM 2000

Innervation sympathique et insuffisance cardiaque (2)



123I-MIBG123I-MIBG



Cinétique de captation de la MIBG

20±5 min 4h±10 min

Captation non spécifique
Rétention Σ
normale

Dénervation Σ

temps



Interactions médicamenteuses

Diminution de la captation et/ou de la rétention lors de 
l'administration des produits suivants :
• réserpine, 

• labétalol, 

• les inhibiteurs calciques (diltiazem, nifédipine, vérapamil), 

• les antidépresseurs tricycliques (amitryptiline, imipramine et leurs dérivés), 

• les agents sympathomimétiques (présents dans les décongestionnants nasaux, 
telles que phényléphrine, éphédrine ou phénylpropanolamine),

• la cocaïne, 

• les phénothiazines.



• Explication du déroulement de l’examen au patient, interrogatoire

• Mise en place d’une voie veineuse périphérique

• Ensuite, patient au repos strict (supprimer les  stimulations adrénergiques)

• Blocage thyroïdien : iodure de potassium (130 mg)

• 1 heure après le blocage de la thyroïde : Injection IV lente de 185 MBq de 
123I-MIBG

• 20 min post IV : acquisition planaire du thorax en face antérieure, décubitus 
dorsal, bras le long du corps

Déroulement de l’examen



• 4h post IV : acquisition planaire du thorax en face antérieure, décubitus 
dorsal, bras le long du corps. 

 Respect impératif du délai 20 min / 4 heures car permet de calculer la 
clairance (WOR) de la MIBG

• 3h30 post IV ou après l’acquisition planaire tardive (4h) : TEMP thorax, 
décubitus dorsal, bras gauche relevé

• Si nécessaire : exploration de la perfusion myocardique au repos au 201Tl (111 
MBq; T=73 h; E=75 et 135 keV) ou traceur technétié sur caméra CZT

Déroulement de l’examen



Déroulement de l’examen



Quantification en planaire

Valeurs normales (LEHR)

- H/M à 4 heures ≥1,85

- WOR <40%



Dénervation myocardique globale

TEMP 123I-MIBG 

TEMP 201Tl



TEMP 123I-MIBG 

TEMP 201Tl

Dénervation segmentaire



Merlet et al, J Nucl Med 1999

Valeur pronostique de la MIBG dans l’insuffisance cardiaque



Évolution sous IEC

Somsen GA et al., Heart 1996

23 patients
NYHA II (52%)
Ischémique (65%)

Evolution après 6 semaines de traitement



Évolution sous IEC

Takeishi et al., JNM 1997

 19 patients (IEC+)
 10 témoins (IEC-)
 B-bloquants : 10%

Evolution après 9 ( 3) mois de traitement

IEC+

IEC-



Evolution sous β–bloquant

Cohen-Solal et al., J Nucl Med 05

 Étude multicentrique, contrôlée 
(placebo), double-aveugle

 64 pts NYHA classe II/III; FEVG <40% 



Agostini et al, 

EJNM 2007

 LVEF ≤35%
 NYHA II-III
 N=182

13% des candidats au DAI

Valeur prédictive négative

Critères de sélection :



Jacobson et al, JACC 2010

• Objectifs
− Primaire : valeur pronostique de la MIBG (C/M < 1,6) dans l’insuffisance

cardiaque
− Secondaire :

• progression de l’insuffisance cardiaque
• événements rythmiques
• mortalité

• Critères d’inclusion
− Insuffisance cardiaque NYHA II/III (ischémique ou non)
− FEVG ≤35%
− Traitement médical optimal

ADMIRE-HF



Subject Demographics and Clinical Characteristics

Variable Data Range
Mean Age (yr) 62.4 20-90

Gender (M/F) (%) 80/20 -

Race (W/B/O) (%) 75/14/11 -

NYHA II/III (%) 83/17 -

HF Etiology (I/NI*) (%) 66/34 -

Mean LVEF (%) 27 5-35

Median Follow-up (mo) 17 0.1-27

2-year mortality rate (%) 12.8 -

964 HF subjects were evaluable for efficacy. 

*I=Ischemic; NI=Non-ischemic
Jacobson et al, JACC 2010



Time (days)

Cardiac Death Event

*p=0.002 vs H/M ≥1.60

H/M≥1.60: 2-year 
event-free survival 98%

Event-free
Survival 
Probability

H/M<1.60: 2-year 
event-free survival 89%* 

Jacobson et al, JACC 2010

21% of the study 
population

ADMIRE-HF: mortalité globale



Time (days)

Event-free
Survival 
Probability

H/M≥1.60: 2-year 
event-free survival 96%

H/M<1.60: 2-year 
event-free survival 85%* 

Arrhythymic Event

*p=0.002 vs H/M ≥1.60
Jacobson et al, JACC 2010

ADMIRE-HF: événements rythmiques



Insuffisance cardiaque : ADMIRE-HF

H/M Ratio2-Year 
Event 

Probability 
(%)

Differences between H/M≥1.60 and other groups are all significant (p<0.05). 
Differences between H/M<1.30 and 1.30-1.59 are both p>0.05.

HF progression Arrhythmic 
events

Jacobson et al, JACC 2010



Boogers et al, JACC 2010

Perfusion Innervation

ICD therapy : 21%

Étude de Leiden



Matsunari, Circulation 2000

Après un SCA : l’étendue de la dénervation sympathique cardiaque 
est déterminée par le territoire à risque (ischémique)



Matsunari, Circulation 2000

 Les fibres sympathiques sont plus sensibles à l’ischémie que les cardiomyocytes

 Dans le post-infarctus, la dénervation sympathique se superpose au territoire à risque

Après un SCA : l’étendue de la dénervation sympathique cardiaque 
est déterminée par le territoire à risque (ischémique)



Perfusion Innervation

Discordance perfusion/innervation



Sasano et al, JACC 08



Yu et al, Circ Imaging 2011

Perspectives : LMI 1195



Yu et al, Circ Imaging 2011

Perspectives : LMI 1195



En résumé

• La MIBG est un marqueur robuste de la dénervation sympathique cardiaque

• Elle possède une excellente valeur pronostique dans l’insuffisance cardiaque 

• Des études sont en cours pour évaluer son rôle potentiel dans la sélection 

des patients candidats à un DAI


