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Forkortelser

SPECT: Single photon emission computerized
tomography
(i denne sammenhaeng: tomografisk
myokardiescintigrafi)

LAD: Left anterior descending artery (ramus inter
ventricularis anterior)

LCX: Left circumflexus artery (ramus circumflexus
sinistra)

RCA: Right coronary artery (arteria coronaria
dextra)

PTCA:  Perkutan transluminal koronar angioplastik

CABG: Coronary artery bypass grafting
(koronararterie-bypassoperation)

AMI: Akut myokardieinfarkt

KAG: Koronararteriografi
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Forord
Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin
nedsatte i 1996 en arbejdsgruppe, der skulle udarbejde
forslag til retningslinjer for Kklinisk anvendelse og ud-
forelse af myokardiescintigrafi med felgende kommis-
sorium:

1) Klinisk indplacering og indikationer for udferelse af
myokardiescintigrafi

2) Vurdering af »viability«

3) Belastningsformer ved myokardiescintigrafi

4) Preesentation af data

5) Tracere

6) Tekniske variable ved optagelser og analyse af data

7) Fejlkilder

Det udarbejdede oplaeg har vaeret fremlagt og diskute-
ret pa et abent mede i Dansk Selskab for Klinisk Fysio-
logi og Nuklearmedicin i fordret 1997. Efterfolgende
har oplegget veret forelagt overleege, dr.med. Jorgen
Fischer Hansen, som gruppen takker for konstruktiv kri-
tik. Opleegget har vaeret forelagt Dansk Cardiologisk
Selskab, som ligeledes takkes for konstruktive anvis-
ninger. Endelig har bestyrelsen i Dansk Selskab for Kli-
nisk Fysiologi og Nuklearmedicin godkendt oplaegget
inden offentliggerelse.
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Resumé

Myokardiescintigrafi er en veldokumenteret un-
dersogelsesmetode til diagnostisk brug ved
iskeemisk hjertesygdom. I sterstedelen af den
vestlige verden er metoden betydeligt hyppigere
anvendt end i Danmark. Her i landet er metoden
tilgeengelig i neesten alle amter, og vil i diagno-
stisk sammenhang med fordel iseer kunne an-
vendes hos patienter med intermedizer sandsyn-
lighed for iskeemisk hjertesygdom — dvs. typisk
hos patienter der betragtes som uafklarede efter
arbejdsbelastningsundersegelse.

I en rakke situationer vil myokardiescintigrafi
have prognostisk veerdi ligesom undersegelsen
kan have vejledende veerdi ved valg af terapi hos
patienter, hos hvem diagnosen synes sikker. Uan-
set udfaldet af andre undersegelser (inkl. KAG)
vil resultatet »normal myokardiescintigrafi» be-
tyde, at sandsynligheden for »cardiac events« er
meget lav.

Flere studier tyder pa, at undersegelsen far stor
betydning for vurdering af »viability« forud for re-
vaskulariserende indgreb hos patienter med ven-
stre ventrikel dysfunktion.

Savel cost effectiveness som patientvenlighed af
myokardiescintigrafi taler for brugen af under-
segelsen. Systematisk anvendt pa rationelle indi-
kationer vil undersegelsen kunne spare patienter
og samfund for et antal invasive undersegelser og
maske for revaskulariserende indgreb pa ikke vi-
talt myokardium.

INDLEDNING

Baggrund

Med et oget antal og tiltagende differentieret udbud af
diagnostiske undersegelser inden for det kardiovasku-
leere omrade er det nedvendigt at dokumentere en ra-
tionel indplacering af den enkelte undersegelse inden
for det samlede undersogelsesrepertoire.

Med hensyn til nuklearkardiologiske perfusionsun-
dersogelser er der sket en betydelig vaekst i antallet
sével i Danmark som internationalt. I USA er antallet af
underspgelser steget fra ca. 6.400 undersegelser/mil-
lion indbyggere i 1990 til ca. 12.000 undersegelser/mil-
lion indbyggere i 1995. Set i europaeisk perspektiv er ak-
tiviteten her i landet, pa trods af en stigning, dog beske-
den (700 undersogelser/million indbyggere) hvilket er
pa niveau med Tyrkiet, Portugal og det tidligere Osteu-
ropa. Til sammenligning (Fig. 1). udferes der i Belgien,
Holland og Tyskland op til 8.400 undersegelser/million
indbyggere (1).

I Danmark har en arbejdsgruppe under Dansk Sel-
skab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin inden for
de sidste to ar kortlagt aktiviteten inden for kardiolo-

gisk nuklearmedicin, ligesom man har udfert en kvali-
tetsvurdering af myokardiescintigrafi ved en landsdaek-
kende rundsendelse og undersogelse af myokardiefan-
tom. Tomografisk myokardiescintigrafi (SPECT) ud-
fores i alle amter, hvor det Klinisk fysiologisk nu-
klearmedicinske speciale er reprasenteret. Det
stigende antal undersoegelser samtidig med lokale varia-
tioner i henvisningsmenstre og udferelse gav interes-
sen for faelles retningslinier bade for henvisende og ud-
forende afdelinger.

Efter at et oplaeg har veeret sendt til hering i Dansk
Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin samt i
Dansk Cardiologisk Selskab, har vi nu udarbejdet ne-
denstaende vejledende retningslinjer for den Kliniske
anvendelse af myokardiescintigrafi.

I vejledningen sammenholdes den »kliniske veerdi«
af scintigrafi med veerdien af arbejds-ekg og koronarar-
teriografi. Andre modaliteter sdsom stressekkokardio-
grafi, spiral-CT, PET og MRI-billeddannelse er i lyset af
disse metoders begransede tilgeengelighed i Danmark
ikke medtaget i vurderingen.

Afgraensning
Det har vaeret arbejdsgruppens hensigt at fremleegge
en Kkortfattet operationel fremstilling af naevnte pro-
blemstillinger med referencer svarende til fremforte
»statements«. Entydig dokumentation findes ikke pa
alle omrader. Vores fremstilling er pa disse omrader ba-
seret pa den enighed, som kunne opnés efter diskussion
og overvejelse blandt gruppens medlemmer.
Vejledningen har et alment afsnit, som henvender sig
til en bred kreds af Kklinisk arbejdende laeger samt til
Kliniske fysiologer/nuklearmedicinere, mens de mere
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Fig. 1. Nuklearkardiologiske perfusionsundersogelser, Europa
1993.



teknisk preegede afsnit specielt retter sig mod kliniske
fysiologer/nuklearmedicinere.

Laerebogslignende stof er udeladt. Videnskabelige
anvendelsesomrader er ikke omtalt, ligesom emner
som: deempnings-korrektion og gated-SPECT kun kort
er navnt, og coincidens-baserede myokardiemetaboli-
ske undersogelser ikke er medtaget. Naevnte metoder
og teknikker er/vil snart vaere en mulig del af den Kklini-
ske rutine. Vi er desuden opmarksomme p4, at der fo-
rekommer apparaturspecifikke protokoller, procedurer
til databehandling og billeddokumentation, som ikke
umiddelbart er mulige at aendre.

Endelig er det arbejdsgruppens opfattelse, at denne
vejledning inden for fa ar skal opdateres, idet vaesentlige
metodemeessige endringer er neaert forestaende.

KLINISK INDPLACERING AF

MYOKARDIE SCINTIGRAFI

Diagnostik: Den diagnostiske information ved arbejds-
ekg baseres pa andringer af elektriske potentialfor-
skelle pa legemsoverfladen, mens den diagnostiske in-
formation ved myokardiescintigrafi baseres pa perfusi-
onsforskelle i myokardiet. Begge undersegelser er rela-
teret til forekomst af koronararteriesygdom, der pavises
ved KAG.

Sterstedelen af myokardiescintigrafier udferes i oje-
blikket pa diagnostisk indikation. I denne sammenhaeng
har metoden sin primere berettigelse som et afkla-
rende led indskudt mellem arbejdstest og KAG (Fig. 2).
Metodens hgje sensitivitet (90%) og moderat hgje speci-
ficitet (70-80 %) (2) overgar arbejdstesten (3), ligesom
metodens lave komplikationsrate og ikkeinvasive ka-
rakter er veesentlige fortrin frem for KAG.

Der er evidens for, at den storste diagnostiske veerdi
af myokardiescintigrafi, herunder costeffectiveness, op-
nas ved forekomst af intermedieer preetest-sandsynlig-
hed for iskeemisk hjertesygdom (4), dvs. typisk hos pa-

Angina pectoris?

v

Arbejds-ekg tyder pa

I. Stor sandsynlighed II. Intermediar sandsynlighed Ill. Lille sandsynlighed
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Stor sandsynlighed Lille sandsynlighed

v v

Koronarangiografi Klinisk kontrol

Fig. 2. Myokardiescintigrafi i diagnostisk udredning. Stabil an-
gina pectoris.
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Fig. 3 Myokardiescintigrafi i diagnostisk udredning. Stabil an-
gina pectoris (arbejdstest kan ikke gennemfores).

tienter der betragtes som uafklarede efter arbejdstest. I
diagnostisk sammenheng er undersegelsen ikke veleg-
net ved meget lav preetest-sandsynlighed (fx screening)
eller ved meget hgj preetest-sandsynlighed for sygdom-
men.

Terapivalg: Brugen af myokardiescintigrafi i forbin-
delse med valg af terapi er veldokumenteret — altsa situ-
ationer hvor der foreligger stor sandsynlighed for bety-
dende koronar sygdom eller endog KAG-paviste lasio-
ner, men hvor den haamodynamiske betydning af disse
er usikker. Normal stress-myokardiescintigrafi udsiger
med stor sandsynlighed en god prognose, selv hos pa-
tienter med kendt koronararteriesygdom. En metaana-
lyse omfattende mere end 3.500 patienter, som gennem-
snitligt blev fulgt op efter 29 méaneder, viste en »cardiac
event rate« (ded eller AMI) pa 0,9% (5), altsa teet pa fo-
rekomsten i baggrundsbefolkningen.

Med den dokumenterede lave risiko for cardiac
events blandt patienter med angiografisk pavist koronar-
arteriestenose, stabil angina pectoris og normal stress-
myokardiescintigrafi har det vaeret diskuteret, om reva-
skulariserende hjertekirurgi er indiceret hos denne pa-
tientgruppe. Kontrollerede, randomiserede undersogel-
ser vedrerende effekten af revaskulariserende kirurgi
versus medicinsk behandling hos denne patientgruppe
foreligger ikke. En normal myokardiescintigrafi vil med
stor sandsynlighed kunne udelukke betydende koro-
nararteriesygdom (6), hvorfor et revaskulariserende
indgreb hos en saddan patient vil vaere tvivlsomt (7).

Viability: Et stigende antal SPECT-undersogelser om-
handler »viability« — brugen af myokardiescintigrafi
som en metode til at skelne mellem vitalt versus ikkevi-
talt myokardium. Det har vist sig, at tilsyneladende kro-
nisk hypo- eller akinetisk myokardieveev ikke altid re-
preesenterer irreversibel myokardiebeskadigelse. I
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Fig. 4. Myokardiescintigrafi ved valg af terapi.

visse tilfeelde, benaevnt hibernation og/eller kronisk
stunning, genvindes funktionen efter revaskularisering.
Klinisk har det stor betydning at kunne skelne »viable«
fra »non-viable« myokardium for at kunne forudsige re-
sultatet af en evt. revaskularisering, iseer hos patienter
med darlig pumpefunktion.

I dag anses positron emissions tomografi (PET) med
kombineret, kvantitativ maling af regionalt flow og me-
tabolisme for den bedste teknik til denne forudsigelse.
Men ogsd med en hvile-SPECT synes man at kunne ud-
skille

1) en gruppe med regionalt svaert nedsat optagelse,
som har meget lav sandsynlighed for, at den regio-
nale kontraktionsfunktion forbedres efter revaskula-
risering,

Lav LVEF, regional hypo/akinesi:

Revaskularisering?

:

Myokardiescintigrafi

:

Regional traceroptagelse

S

Meget lav Normal/naesten
(<40%) normal (>70%)

: : |

Naeppe »viability«

\

Moderat nedsat

Mulig »viability« »Viability«

v ! v

Konservativ
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Fig. 5. Myokardiescintigrafi ved vurdering af viability.

2) en gruppe med normal eller nasten normal opta-
gelse trods langvarig hypo- eller akinesi, som har
stor sandsynlighed for bedring i den regionale pum-
pefunktion efter revaskularisering (8).

Indtil for nylig har de fleste anvendt thallium-201, som
overvejende og specielt i USA har varet anset for at
have en hgjere folsomhed end de technetium-99m-meer-
kede leegemidler. Nye undersogelser har dog vist sam-
menlignelige resultater (9).

Med sestamibi findes dog langt feerre undersogelser,
og protokolvariationerne har varet begransede til tid-
lig versus sen billedoptagelse og kvalitativ og/eller
kvantitativ vurdering. Emnet er langtfra afklaret, men
generelt synes de pradiktive veerdier — alt efter hvor
man leegger greenserne pa ROC-kurven (Reciever Ope-
rating Characteristic) (10) at ligge i storrelsesorden 60-
90% (11).

Risikostratificering: Nogle indikationer er baseret pa
den prognostiske vaerdi af myokardiescintigrafi, fx ved
monitorering af revaskulariserende behandling, efter
AMI og i forbindelse med ikkekardial kirurgi hos pa-
tienter med risiko for koronararteriesygdom.

Costeffectiveness: Der foreligger analyser og sam-
menligninger af costbenefit/costeffectiveness for myok-
ardiescintigrafi og andre diagnostiske undersogelser
ved udredning for iskaemisk hjertesygdom. Af variable
som indgéar i en sadan analyse, kan naevnes: tracer-/tid-
/apparatur-/personale-forbrug, undersegelsens sensiti-
vitet og specificitet, komplikationsrater, praevalens af
sygdom i den undersogte population, afledte udgifter til
undersogelser ved positivt/negativt undersogelsesud-
fald, forlaengelse af livslaengde/livskvalitet ved behand-
ling etc. I en amerikansk undersegelse har man bl.a.
vurderet costbenefit af KAG, arbejds-ekg, og SPECT.
Baseret pa publicerede data for ovenstiende variable
har man fundet, at costeffectiveness primeert er afhaen-
gig af sandsynligheden for sygdommen i den under-
segte population. Myokardiescintigrafi er forstevalg ved
intermedizer sandsynlighed for sygdommen. Ved praet-
est-sandsynlighed >0,7 er KAG at foretraekke som forste
undersogelse. Ved praetest-sandsynlighed <0,7 er myok-
ardiescintigrafi at foretreekke frem for arbejds-ekg og
KAG (12). Et gennemgéaende traek ved flere under-
segelser er, at det storste udbytte opnés ved intermed-
icer praetest-sandsynlighed for forekomsten af iskeemisk
hjertesygdom.

INDIKATIONER
I. Diagnostik af kronisk iskzemisk hjertesygdom

Diagnostisk uafklaret efter arbejds-ekg:

» arbejds-ekg ikke patologisk, men maksimal hjerte-
frekvens ikke opnaet

» arbejds-ekg ikke patologisk, men patienten fik bryst-
smerter



» arbejds-ekg viste iskaeemiske forandringer, men pa-
tienten fik ingen symptomer

Diagnostisk arbejds-ekg skennes pa forhand tvivl-
somt/uigennemforligt:

» Funktionslimiterende lidelse af anden arsag: claudi-
catio, lungesygdom, ledsygdom etc. samt ved hjerte-
klapsygdom, fx moderat aortastenose, hvor farma-
kologisk belastning kan anvendes.

e Forudgaende ekg-forandringer som gor tolkning af
iskeemiske ekg-forandringer usikker: venstresidigt
grenblok, venstre ventrikel-hypertrofi, Q-taks-foran-
dringer etc.

e Symptomrecidiv efter CABG/PTCA.

II. Valg af terapi

Myokardiescintigrafi kan have betydning for valg af te-
rapi hos patienter, hos hvem der foreligger stor sand-
synlighed for betydende koronarsygdom eller KAG-
paviste laesioner (4).

e Ved borderline stenoser (40-60%) hvor manglende
perfusionsdefekt efter stress-SPECT »bag« stenosen
indikerer lav risiko for kardiovaskuleere haendelser
™.

 Identifikation af heemodynamisk betydende-laesioner
ved udbredt sygdom - vejlede graft-lokalisation (4).

e Monitorering af behandlingseffekt efter PTCA (13)
og CABG (14)

» Viability forud for revaskulariserende indgreb hos
patienter med nedsat venstre ventrikel-funktion.

II1. Risikostratificering

Myokardiescintigrafi har prognostisk veerdi, ikke kun
ved vurdering af stabil angina pectoris, men fx ogsa ef-
ter AMI, hvor det er vist, at man kan identificere patien-
ter med lav risiko efter AMI.

» Risikostratificering forud for ikkekardial Kkirurgi
15).

» Identifikation af hej- og lavrisikopatienter efter AMI
16).

Kontraindikationer

Der knytter sig ingen kontraindikationer til brug af tra-
cere ved myokardiescintigrafi. Ved belastningsunder-
segelser er kontraindikationerne knyttet til belastnings-
metoden (se under specifikke belastningsmetoder).

I praksis kan meget sveere ryg-/skuldersmerter be-
tyde, at patienten ikke kan ligge pa lejet i undersogelse-
sperioden (15-30 min), ligesom klaustrofobi ogsa kan
umuliggere undersogelsen.

FORTEST-VURDERING AF PATIENTEN

Forud for myokardiescintigrafi vurderes patienten med
henblik pa indikation for undersegelsen, evne til at
kunne gennemfere forlobet samt mulige kontraindika-
tioner. Der tages om muligt stilling til attenuationspro-
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blemer og egnethed til sammenligning med normalda-
tabase. Folgende ma overvejes:

Arbejdskapacitet
Den pulmonale status vurderes, da sveer kronisk ob-
struktiv lungesygdom kan veere den begrensende fak-
tor ved arbejde, men ogsé kontraindikation til adenosin
og dipyridamol.

Ved arbejdstest gaelder de seedvanlige kontraindika-
tioner (se naste side) (17).

@vrige begraensende faktorer (ledsymptomer, clau-
dicatio intermittens etc.).

Hvile-ekg

Hvile-ekg vurderes med hensyn til ledningsblok. Ved
venstresidigt grenblok benyttes dipyridamol eller
adenosin, da dobutamin og arbejde kan give anledning
til reversible falske defekter i septum, uden at der fore-
kommer stenoser i den relevante koronararterie (18,
19). Ved 2° og 3° sinoatrialt eller atrioventrikuleert blok
er dipyridamol og adenosin kontraindiceret.

Medicin

Ved brug af myokardiescintigrafi til pavisning af
iskeemisk hjertesygdom anbefales, at patienten pause-
rer med eventuel antiangines medicin 24 timer forud for
belastningsundersogelse. For betablokkere anbefales
op til 48 timer uden behandling, specielt ved fysisk be-
lastning, da dobbeltproduktet ved betablokade ikke kan
bruges som mal for kardialt respons. Ved dipyridamol-
og adenosinbelastning skal dipyridamol veere seponeret

Fortest-checkliste

1. Vurdering af indikation: hej — middel — lav sandsyn-
lighed for iskeemisk hjertesygdom.

2. Evne til fysisk belastning:
Treeningstilstand
Pulmonal status
Bevacgapparatet: ledsymptomer etc.

3. Kardial status:
Tidligere revaskularisering
Ekg: hypertrofi, overledningsforstyrrelser, tidligere
AMI.

4. Kropsbygning:
Adipositas
Store mammae
Mastektomi

5. Medicin:
Antianginegs behandling, specielt betablokade og
nitratpraeparater med protraheret virkning
Metylxantiner (kaffe)
Dipyridamol
6. Andre undersogelser:
Tidligere arbejdsbelastning
Ekkokardiografi
Koronarangiografi
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mindst 12 timer forud. Ved bade adenosin og dipyrid-
amol skal metylxantiner vaere seponeret mindst 24 ti-
mer forud: det samme geaelder koffein- og teobromin-
holdige fodemidler. Nitroglycerin ma ikke indtages de
to sidste timer for undersegelsen — nitratpraeparater med
protraheret virkning skal vaere seponeret i 24 timer.

Ovrige

Patientens anatomi vurderes med henblik pa attenua-
tionsproblemer: torakal fedme, mammae (mammaim-
plantater, mastektomi), hej diaphragmastand (ved abdo-
minal fedme) (20, 21).

BELASTNINGSMETODER

Arbejdsbelastning

Arbejdsbelastning udferes jf. Dansk Cardiologisk Sel-
skabs vejledende retningslinjer (17). Arbejdsbelastning
pa ergometercykel (evt. gangband) er forstevalg, da der
opnas yderligere informationer i forhold til farmakolo-
gisk belastning (symptomer, arbejdskapacitet, heemody-
namik, ekg-eendringer). Tracer gives 1 min for arbejds-
opher. Ved arbejdsbelastning geelder almindelige kon-
traindikationer: AMI<1 dag, haemodynamisk betydende
arytmi, peri-, myo- eller endocarditis, betydende aorta-
stenose, febrilia, svaer hypertension.

Farmakologisk belastning
Farmakologisk belastning valges ved kontraindikatio-
ner til arbejdstest, eller nér fx arbejdstest ikke er mulig
at gennemfore tilfredsstillende (<85% af forventet mak-
simal puls) eller ved venstresidigt grenblok.
Vasodilaterende stoffer: Adenosin og dipyridamol gi-
ver dilatation af normale koronararterier, og giver her-
med et billede af den koronare flowreserve. Bivirk-
ningsprofilen er stort set den samme, omend bivirknin-
ger ved adenosin er lidt hyppigere end ved dipyridamol.
Til gengaeld er de kortvarige og svinder spontant som
folge af stoffets korte halveringstid i plasma. Ved at
kombinere med submaksimal fysisk belastning opnér
man ved begge stoffer en nasten optimal belastningssi-
tuation: kombinationen af eget behov for oxygen i my-
okardiet og »flowreservemaling«. Bade adenosin og di-
pyridamol udleser hos mindre end 10% af patienterne
iskeemiske ekg-forandringer. Iskaemien tilskrives
»steal« feenomener i myokadiet. Mens ekg-forandrin-
gerne er palidelige iskeemitegn, er brystsmerter et
uspecifikt symptom ved bade adenosin og dipyridamol
(20, 21).

Stoffer med inotrop effekt: Dobutamin giver en stigning i
myokardiets oxygenforbrug, og efterligner dermed den
fysiske belastning. Dobutamin benyttes oftest, nar de
vasodilaterende stoffer er kontraindicerede (sveer lun-
gesygdom).

Adenosin
Som folge af den korte plasmahalveringstid egner
adenosin sig til endagsprotokoller med belastningsun-

dersogelse forst. Dosis: 140 mikrogram/kg legems-
vaegt/minut intravenest i 6 min via infusionspumpe. My-
okardietraceren gives efter 3-4 min. Under infusionen
kan patienten udfere submaksimal fysisk belastning.
Dette nedsaetter frekvensen af de bivirkninger, patien-
ten oplever, og nedsatter muligvis den splankniske op-
tagelse af traceren.

Antidot: Teofylamin; det er dog sjeeldent nedvendigt,
da opher med infusion virker straks.

Kontraindikation: Ved 2° og 3° sinoatrialt eller atrio-
ventrikuleert blok er dipyridamol og adenosin kontrain-
diceret. Svaer obstruktiv lungesygdom og svaer aorta-
stenose.

Forberedelse: Metylxantiner skal seponeres mindst
24 timer forud for undersogelsen. Dipyridamol skal se-
poneres mindst 12 timer for. Koffein/teobrominholdige
fedemidler (chokolade, kaffe, te, cola) méa ikke indtages
mindst 12 timer forud for undersogelsen.

Bivirkninger: Lette bivirkninger i form af trykken for
brystet, hovedpine, svimmelhed og kvalme ses hos op
til 80%. Alvorlige bivirkninger som hjertestop rapporte-
res til otte ud af 10.000. Der er ikke rapporteret om
dedsfald. 8% far forbigaende 2° og 3° AV-blok.

Dipyridamol

Den vasodilaterende virkning opnéas ved hemning af
den celluleere optagelse og nedbrydning af adenosin.
Den biologiske halveringstid er lang (timer), hvorfor
stoffet ikke er egnet til endagsprotokoller med belast-
ningsundersogelse forst.

Dosis: 140 mikrogram/kg legemsvaegt/minut over 4
min med infusionspumpe. Submaksimal fysisk belast-
ning som ved adenosin. Myokardietraceren gives 6-7
min efter indledning af infusioner.

Antidot: Teofylamin (110 mg intravenest over 5-10
min), eventuelt gentaget én gang.

Kontraindikation: Allergi over for dipyridamol. 2° og
3° SA- og AV-blok. Sveer obstruktiv lungesygdom. Sveer
aortastenose.

Forberedelse: Som for adenosin.

Bivirkninger: Der er beskrevet bivirkninger i op til 12
timer efter indgift, hvilket i praksis betyder at disse kun
optreeder efter at patienten er sendt hjem. Lette bivirk-
ninger i form af hovedpine, kvalme, svimmelhed og lette
arytmier findes hos 30-50%. Alvorlige bivirkninger som
apoplexia cerebri, lungesdem og AMI er observeret hos
to ud af 10.000 og ded hos én ud af 10.000.

Dobutamin

Effekten af dobutamin kan sidestilles med fysisk ar-
bejde. Den korte halveringstid ger, at stoffet er anven-
deligt til endagsprotokoller med belastning forst. Der er
relativt fa bivirkninger, men disse kan vere alvorlige
(arytmier).

Dosis: Intravenest via infusionspumpe. Begyndelse
med 5 mikrogram/kg legemsveaegt/minut i 3 min, si og-
ning til 10 mikrogram/kg legemsvaegt/minut i 3 minut-
ter, og med stigninger pa 10 mikrogram/kg legems-



vaegt/minut hvert tredje minut indtil 40 mikrogram/kg
legemsveegt/minut. Ved manglende kronotropt respons
kan man evt. supplere med atropin 0,5 mg evt. gentaget.
Myokardietraceren gives ved maksimal belastning.

Antidot: Betablokerende stof (fx propranolol 5 mg).

Kontraindikation: Som ved arbejdstest.

Forberedelse: Som ved arbejdstest.

Bivirkninger: Takyarytmier er hyppige, men ikke al-
vorlige. Sa vidt vides er der ikke rapporteret om deds-
fald.

PRZAESENTATION OG VURDERING
Generelt galder, at snitbillederne udger basis for vur-
deringen af myokardiescintigrafi. P4 snitbilledeprasen-
tationen rekonstrueres tre planer: i venstre ventrikels
vertikale leengdeakse (VLA), vinkelret pad denne (SA)
og i horisontale leengdeakse (HLA) (22). Saedvanligvis
benyttes en relativ skala ved fremstilling af billederne,
savel polar-plot som snitbilledepraesentation. Hvis der
ved fortest-vurderingen er fundet grund til at benytte en
normal database til sammenligning, dannes polar-plot,
ellers kun fordi man ensker undersogelsesresultatet
vist som to overskuelige billeder. Der er ikke vist aget
diagnostisk sikkerhed ved brug af polar-plots, men in-
ter- og intraobservatervariationen kan eventuelt ned-
seettes og herigennem gore en afdelings svar mere ens-
artede (23, 24). Anvendelsen af polar-plots og normal-
materialer bruges kun til at supplere vurderingen af
snitbilleder.

Nye programmer med dynamisk tredimensional vis-
ning vinder frem.

Vurderingen af de opnaede billeder kan inddeles pa
folgende made:

1.
A. Ved visuel vurdering af snitbilleder i alle tre planer
tages stilling til:

Reversibel/irreversibel defekt?
Udbredelse/lokalisation af defekt
Sterrelsen af venstre og evt. hgjre ventrikel

Det overvejes ved

apikal irreversibel defekts apikalt infarkt eller apikal
udtynding?

irreversibel defekt hejt i septum: membranase del el-
ler basisnaert septalt infarkt?

»hot spots« (papilleermuskel, regional hypertrofi,
»crosstalk« fra naboorganer): kan defekt andetsteds
i myokardiet dermed forklares?

B. Kvantitering:
I forhold til normaldatabase
I forhold til maksimumoptagelse i det givne snit eller i
hele polarplottet med henblik pa viabilitets vurde-
ring.

2.
Praesentation af myokardiescintigrafi som dokumenta-
tion pa svarark:
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Snitbilleder i tre projektioner

Polarplot (bulls’ eye)

Afledte af polar-plot (blackout, reversibilitet, angi-
velse af en eller to standarddeviationer)

TEKNISK AFSNIT
Valg af tracer
Thallium-201 har veeret benyttet som perfusionstracer
gennem 25 ar. Der er derfor stor klinisk og videnskabe-
lig erfaring med denne tracer, som gennem arene har
vaeret den mest anvendte. Der er inden for de senere &r
kommet flere technetium-99m-maerkede tracere pa
markedet (sestamibi, tetrofosmin, teboroxim og Q12).
Navnte tracere er alle veldokumenterede perfusions-
markerer helt pa hejde med thallium-201. Technetium-
99m’s fotonenergi og halveringstid er mere fordelagtig
end tilsvarende for thallium-201 og giver dermed bedre
billedkvalitet og lavere straledosis. Talrige Kkliniske stu-
dier viser, at erfaringerne fra thallium-201 direkte kan
overfores til undersegelser med technetium-99m-meer-
kede tracere (25).

I Danmark udferes myokardiescintigrafi naesten ude-
lukkende med technetium-99m-meerkede tracere.

Protokoller

Der kan benyttes tre forskellige protokoller: 1) stress-
hvile endags, 2) hvile-stress endags og 3) todags. Der er
ikke vist sikker forskel i sensitivitet og specificitet mel-
lem de tre typer. Dipyridamol er ikke egnet til stress-
hvile endagsprotokol. Det anbefales, at stress-under-
segelsen udferes forst, da et normalt udfald overflodig-
gor hvileundersogelsen.

Det synes fordelagtigt at give et fedtholdigt maltid
(eventuelt blot et stort glas sedmalk), evt. efterfulgt af
to glas vand for at skylle aktivitet i duodenum vaek fra
det subdiafragmatiske omrade efter injektion af tech-
netium-99m-meerkede tracere (sestamibi og tetrofos-
min) forud for gammakameraoptagelse. De fleste proto-
koller, inklusive protokollerne anvendt til dannelse af
normaldatabaser, indeholder dette element. Optagelse
pabegyndes 15-45 min efter injektion ved stress-
undersegelser og 60 min efter injektion ved hvileunder-
segelsen .

Dosis for sestamibi og tetrofosmin er ens, 400-700
MBq, hvor dosis ved stress- kan vare lavere end ved
hvileundersegelse. Ved endagsprotokoller er forste do-
sis pa 300-400 MBq og anden dosis pa 900-1.200 MBq.

NB! Gammakameraindstillingerne athaenger af den
valgte protokol (se neeste afsnit).

GAMMAKAMERA

Optagelse

Altid tomografi. 90° (to-hovedet kamera), 180°eller 360°,

afhaengigt af udstyret. Der er savel fordele som ulemper

ved henholdsvis cirkuleer og elliptisk rotation. Aktuelt

er der tendens til at veelge cirkuleer rotation.
Almindeligvis kan anbefales:
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1 Cirkuleer eller elliptisk optagelse pa 180° fra RAO til
LPO.

2. 64 frames per optagelse, nogle benytter 32 frames.

3. 20 s per frame (40 s ved 32 frames) eller kontinuer-
lig rotation.

4. Matrix pa 64 <64 pixels. 128 X128 er overfladigt hej
oplesning til tomografi af hjertet.

5. Lavenergi-hgjoplesningskollimator for at fiA mindre
oplesningstab i dybden. Specielle kollimatorer kan
forbedre billedkvaliteten, men kan give andre pro-
blemer.

6. Gated optagelse anbefales, hvis det er muligt. Typisk
otte frames, som méaske giver mulighed for at afslore
visse artefakter. Udbredt koronarsygdom, som un-
dertiden undervurderes ved den almindelige
SPECT, kan eventuelt bedre afdakkes ved den
gatede optagelse.

7. En- eller todagesprotokol: teoretisk er todagesproto-
kol at foretraekke, men den reelle forskel synes lille.

8. Sadvanligt energivindue (140 KeV, 20% for Tc-99m).

9. Transmissions-scan og evt. scatter-korrektion nar
det er muligt. Det sger muligheden for at skelne mel-
lem »attenuationsartefakter« og perfusionsdefekter,
specielt et problem i inferiorvaeggen.

Rekonstruktion

Filtrering udferes ofte med Butterworth filter, som
deekker over en mindre formel til udregning af formen
for den funktion, man ganger frekvensspektret for en
profilkurve med. Potens (order) og cut-off-frekvens ind-
gar i formlen.

Hvordan de to faktorer virker pa filteret ses enklest,
hvis man aendrer dem dynamisk pa computeren, me-
dens man ser pa kurven over »filteret« og samtidig pa
det resulterende filtrerede billede. Nogle systemer an-
giver ikke cutoff pr. cm, men i Nyquist-enheder, hvor
tallet 1 svarer til den maksimale samplingsfrekvens,
som er den reciprokke veerdi af 2 X pixelsterrelsen.
Valg af forskellige filtre for de to undersegelser pa
samme dag skyldes forskel i aktivitet (= indgiven dosis).
Da kollimatorsensitiviteten for forskellige systemer kan
variere, kan man ikke anbefale samme filter til alle.

Iterative rekonstruktionsprogrammer er ved at vinde
frem. Almindeligvis kan anbefales:

1. Butterworth filtrering: cut-off 0,52/cm, potens: 5.
0,65 Nyquist-potens: 5. Forste undersogelse ved en-
dags protokol: 0,40/cm, potens: 10.

2. Rampefilter.

3. Snittykkelse 6 eller 12 mm (idet man ved 12 mm ad-
derer skiverne to og to: 1+2, 2+3, 3+4, 4+5, 5+6, 0sV.).

4. Aksedefinition: Manuelt i to planer. Bemark: ven-
triklens vertikale leengdeakse er Kritisk for kvalite-
ten af undersegelsen. Enkelte systemer har automa-
tisk aksefinding.

5. Det er kritisk for sammenligning af hvile- og stress-
undersogelsen, at bade akser og apex-/basis-defini-
tion bliver si ens som overhovedet muligt.

6. Decay-korrektion for optagetiden er af ringe betyd-
ning.

7. Attenuations-korrektion:
— uden transmissions-scan: er forsegt pa basis af em-
piriske algoritmer, men synes af tvivlsom veerdi,
— med transmissions-scan: kraever flerhovedet ka-
mera, star umiddelbart foran at blive rutine mange
steder, vil forbedre kvaliteten af myokardiescintigrafi
(nar visse »bernesygdomme« er overstdet). Se i
ovrigt ovenfor (punkt 9).

Kvalitetskontrol

1. Inkl. alm. kontrol af gammakameraet.

2. Center of rotation fx en gang om maneden eller ved
reparation af gantryet.

3. Uniformitetskorrektion fx en gang om maneden el-
ler efter reparation af gammakameraet (26).

NORMALDATABASER

Det er ikke sikkert vist, at brugen af semikvantitering
og normaldatabaser oger den diagnostiske sikkerhed —
i visse tilfeelde giver det maske endda en falsk sikker-
hed (27).

En reekke forhold som artefakter, teknisk darlig kva-
litet med videre skjules fuldsteendig i det faerdige polar
plot. Det kan derfor aldrig sta alene. Vaer opmeerksom
pa normaldatabasens protokol (isotop og tracer, tid fra
injektion til optagelse i hvile og stress, = fedtholdigt
maltid, én eller to dage, antal undersegte normale, ratio
meend/kvinder, aldersfordeling, rekonstruktions me-
tode (filtre, matriks, optagetid, antal projektioner)). De
fleste normaldatabaser benytter arbejde som belast-
ning, hvilket giver en anden ekstrakardial fordeling end
dipyridamol og adenosin. Ofte er »normalmaterialet« re-
lativt lille, og aldersfordelingen svarer sjaeldent til pati-
entpopulationen. Det er desuden veerd at kende eksklu-
sionskriterierne for databasen. I flere normaldatabaser
bruges en endagsprotokol med andrede indstillinger af
filtre og cut off-niveauer ved hvile og stress. Der er ge-
nerelt fa kvinder i normalmaterialerne. Endelig er det
uvist om race betyder noget ved sammenligning af en
underspgelse mod et normalmateriale (som det fx gor
ved lungefunktionsundersogelse).

De mange forbehold understreger begreensninger i
anvendelse af normaldatabaser. Den vidtstrakte anven-
delse af databaserne viser dog et stort behov, idet den
visuelle vurdering hyppigt giver fortolkningsvanskelig-
heder, specielt for den mindre traenede.

Folgende anbefales ved brug af normaldatabaser:

e at vurdere snitbillederne forst, dernsest sammen-
ligne med normaldatabasen.

e at vurdere om der er specielle forhold hos den en-
kelte patient: udtalt fedme, anden race, tidligere thor-
axoperation og lignende

e at sammenholde snitbilleder og polar-plot: hvis de-
fekten ikke ses pa snitbillederne, heller ikke efter



»revision, er betydningen af en defekt ved sammen-
ligning med normaldatabasen tvivlsom. Modsat geel-
der, at en defekt pé snithillederne er tvivlsom, hvis
den ikke genfindes ved sammenligning med normal-
databasen.

Med disse forbehold kan normaldatabaser anbefales
benyttet til at understotte tolkningen af myokardiescin-
tigrafi.

FEJLKILDER
Metodens felsomhed og praecision sammenholdt med
KAG er afhangig af de aterosklerotiske laesioners
sveerhedsgrad (stenoseprocent og laengde), stenosens
beliggenhed (hvilken koronararterie) og antallet af affi-
cerede koronararterier. Sterst overensstemmelse er
fundet ved teette stenoser og ved flerkarsygdom, selvom
»balanceret« iskaeemi ved trekarsygdom forekommer.
Bedst overensstemmelse er der ved laesioner belig-
gende i LAD’s og LCX’s vaskulare territorier, mens
overensstemmelsen er noget lavere i RCA’s forsynings-
omréade, dvs. i det inferiore forsyningsomrade.
Myokardiescintigrafien er med rette Kkritiseret for fo-
rekomsten af falsk positive perfusionsdefekter. Dette er
baseret pa 1) artefakter relateret til den enkelte patient,
2) rent tekniske forhold, 3) vanskelig afgraensning over
for normalvarianter (asymmetrisk veegtykkelse, apikal
udtynding og lignende) og 4) diskutabel »gylden stan-
dard« i koronar-angiografien.

Patientrelaterede artefakter

1) Vavsdempning: store mammae, gynakomasti,
mammaimplantater, fedme, diafragmadaempning,
pleuraeffusion (28).

2) Overlejring af aktivitet i abdominalorganer (20).

3) Bevaegeartefakter: patientbevaegelser under optagel-
sen, opadgéende diafragma efter sget ventilation (29-
31).

4) Hypertrofi af venstre ventrikel (32).

Oplysninger om normaldatabase

1. Protokol
Isotop og tracerstof:
En- eller todags:
Type af belastning ved stress:
Tid fra injektion til optagelse: hvile ,stress—
Fedtholdigt maltid/drik, hvor meget og hvornar:
Preprocessing filtre:
Antal projektioner:
Optagetid per projektion:
Matrix
Postprocessing filtre: (er det samme i hvile og stress?)

2. Normal populationen
Inklusionskriterier (normalitetskriterier):
Kons- og aldersfordeling:
Antal undersogte:
Race af undersogte:
Eksklusionskriterier: (tobaksrygning, fedme etc.?)
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5) Venstresidigt grenblok (33).
6) Sver global eller regional dilatation af venstre ven-
trikel.

ad 1: Beskriveren af undersegelsen ma vare bekendt
med den aktuelle patient, specielt mht. de navnte for-
hold. Der er grund til at tro, at deempningsartefakter
stort set kan elimineres med indferelsen af attenua-
tionskorrigerende transmissions-scan.

ad 2: Overlejring af abdominal aktivitet kan give anled-
ning til artefakter (hot spots/kontralaterale defekter).
Beskriveren af undersogelsen ber altid betragte de ro-
terende planare optagelser (cineoptagelsen), inden un-
dersegelsen bearbejdes.

ad 3: Patientbevaegelser under optagelsen vil man i et
vist omfang kunne erkende ved at betragte cineoptagel-
sen. Pa grund af det langsomt aftagende intratorakale
volumen efter den anstrengelsesbetingede egede respi-
ration vil diafragma og dermed hjertet have en tendens
til langsomt at »stige« hgjere op i thorax. Denne be-
vaegelse er som regel afsluttet inden for 30 min, dvs.
dette er primeert et problem ved anvendelse af thallium.

ad 4: Ved asymmetrisk hypertrofi af venstre ventrikel vil
den ogede optagelse i den region kunne give anledning
til kontralateral udtynding/defekt. Man skal her vere
opmaerksom p4, at hypertrofi ved arteriel hypertension
overvejende er lokaliseret til septum.

ad 5: Venstresidigt grenblok vil ved takykardi kunne
give anledning til frekvensbetingede defekter i septum.
Dette skyldes, at varigheden af diastolen, hvor myokar-
diet perfunderes, er afkortet i septum. Dette far tilta-
gende betydning med eget hjertefrekvens. Man ber her
foretreekke farmakologisk stress, hvor det kronotrope
respons er lille.

Ad 6: Fejltolkning af myokardiescintigrammer hos pa-
tienter med stor venstre ventrikel og/eller aneurismer
forekommer isaer ved ukritisk brug af bull’s-eye-skabelo-
nen.

Teknisk betingede artefakter

1) Fejlagtigt aksevalg ved rekonstruktion.

2) Fejlagtig definition af apex og basis af ve. ventrikel
ved polar rekonstruktion.

3) Ukorrekt »center of rotation«.

4) Manglende uniformitet (34).

De teknisk betingede artefakter forebygges ved kvali-
tetskontrol med passende Kkorte intervaller. De opera-
terbetingede fejl forebygges ved passende uddannelse
af personale, ligesom man formentlig ber holde denne
kraevende undersogelse pa fi haender for at opretholde
en passende rutine.

STRALEHYGIEJNE
Den totale straledosis ved technetium-99m-maerkede
leegemidler til myokardiescintigrafi (600+600 MBq) er i
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alt 10 mSv. Dette svarer til en rentgen-CT af mave-tarm-
kanalen (10 mSv) og er desuden sammenligneligt med
en koronarangiografi med ventrikulografi (10-15 mSv).
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