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1. METODENS NAMN

Myokardperfusionsskintigrafi (MPS).
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2. MEDICINSK BAKGRUND

Indikationer for myokardperfusionsskintigrafi:

(1) Som priméar utredning av brostsmarta och/eller misstanke pa stabil
kranskarlssjukdom hos patienter med intermediar pretest sannolikhet.

(2) Riskbeddmning hos patienter med hog pretest sannolikhet for stabil
kranskarlssjukdom.

(3) Uppfoljning vid kand ischemisk hjartsjukdom.

(4) Uppfoljning vid icke konklusiv DT-kranskarl eller invasiv koronarangiografi.

Syftet med MPS é&r att pavisa om myokardischemi foreligger eller inte, for att vid pavisad
ischemi végleda till val av behandling, d.v.s. optimal medicinsk behandling med eller utan
revaskualisering, och for att vid uteslutande av sjukdom undvika utredning med invasiv
koronarangiografi.

Vilken  sensitivitet  respektive  specificitet jamfért med andra metoder har
myokardperfusionscintigrafi?

Vid brostsmarta och intermedidr sannolikhet for kranskarlssjukdom har MPS 85% sensitivitet
och 75-80% specificitet for att hitta hemodynamiskt betydelsefulla stenoser vid invasiv
koronarangiografi. Sensitiviteten &r lagre (75%) vid trekarlssjukdom. Det negativa prediktiva
vardet ar hogt, 99%, for framtida hjartinfarkt eller hjartdod. [1, 2]

Matning av vanster kammares ejektionfraktion (VKEF) med MPS, s.k EKG-triggad SPECT
ar en relativt tillforlitlig metod med ganska litet metodfel och acceptabel éverenstammelse
med andra referensmetoder. [3] VKEF-matningen innehaller viktig prognostik information
dar nedsatt VKEF &r associerat med hogre mortalitet. [4]

Vilka kontraindikationer finns for MPS?

Myokardskintigrafi med cykelbelastning har samma kontraindikationer som ett arbetsprov. Se
metodbeskrivning for arbetsprov.

For myokardskintigrafi med farmakologisk provokation med adenosin galler féljande
kontraindikationer:

e Akut koronart syndrom inklusive instabil angina

o AV-block Il eller 111 utan pacemakerbehandling.

e Sjuk sinusknuta vid avsaknad av pacemaker.

e Hypotension: systoliskt blodtryck <90 mmHg (som ej &r habituellt)
e Tat karotisstenos med pagaende dipyridamolbehandling.

e Hyperreaktiva luftvagar — astma.
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Relativa kontraindikationer:

e Lindrig till mattlig KOL. Regadenoson ar att foredra.
e Bradykardi <40/min som inte svarar med 6kad hjartfrekvens vid latt benarbete.

Regadenason ar en selektiv A2A-receptoragonist som med fordel kan véljas att ge vid langsam
hjartfrekvensstegring under arbete eller kdnd astma och KOL.
Specifika kontraindikationer for regadenoson &r pagaende brostsmarta.

Alla nuklearmedicinska undersokningar ger en straldos till patienten, vilket innebar en risk
som maste vagas mot den nytta undersokningen har for patienten. Fertila kvinnor maste fore
undersokningen tillfragas om ev. graviditet, och skriftlig anteckning ska goras i
undersokningsprotokollet. Amning ar ingen kontraindikation for undersokningen och enligt
stralsakerhetsmyndigheten kravs inget uppehall, men fyra timmars uppehall av amning efter
erhéllen injektion av radiofarmaka kan tillampas (SSMFS 2018:5).
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3. MATPRINCIP

Upptaget av radiofarmakan %°™Tc-sestamibi, produktnamn Sammibi® (Sestamibi), mits i
samband med belastning och i vila. Isotopupptaget i myokardiet har visats korrelera med
genomblddningen och aterspeglar myokardperfusionen. Det ar myokardperfusionen vid
injektionsogonblicket som registreras, da radiofarmaka tas upp i myokardiet under 20-90 s
efter injektionen. Darefter sker ingen forandring, fransett det radioaktiva sonderfallet, dar
9MTc-sestamibi har en effektiv myokardiell halveringstid p& 3 timmar (biologisk halveringstid
ca 6-7 timmar). Darfor kan myokardperfusionen som forelag vid injektionstillféllet registreras
flera timmar senare - en bortre grans om 3 timmar brukar anvandas. Undersékningen gors bade
under belastning (arbete eller farmakologiskt) och i vila och kan darfor pavisa
koronarinsufficiens men ocksa stationdra nedséttningar som kan ses vid hjartinfarkt och
hibernerat myokard.

Vid bildtagning kopplas patienten med EKG-elektroder till gammakameran for att mojliggora
s.k. gated single photon emission computed tomography (SPECT). Detta anvands for att kunna
visa isotopsignalens forandrade position mellan systole och diastole, och for att berdkna
VKEF.
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4. MATMETOD/KVANTIFIERING

4.1 Kvantifieringsprincip

Upptaget av isotop i hjartmuskeln efter injektion av %*™Tc-sestamibi, har over ett storre
flodesomrade (0-3 ml/min/g vavnad) visat sig ha en acceptabel linjar korrelation till
genomblddningen. Detta mojliggor differentiering mellan normal- och hypoperfunderade
omraden i myokardiet.

Undersokningsmetoden tillater aven bestamning av vilken del av vanster kammare som
perfusionsrubbningen ar lokaliserad till, och fyndet kan saledes guida till vilket kranskarls
forsorjningsomrade som ar berort.
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Figur 1 Relationen mellan upptag av isotop och koronart blodfléde

Gammakameran som anvénds for att méata radioaktiviteten i myokardiet ar av modellen D-
SPECT (Spectrum Dynamics, Ceasarea, Israel). D-SPECT tillhér den nya generationens
gammakameror med digital registrering av isotopaktivitet. Patienten undersoks i sittande
(’upright”) och liggande (“’supine”) position, med ett detektorhuvud innehallande 9 detektorer
som roterar runt sin egen axel enligt ett forutbestdmt monster. Varje detektor bestér av 16¥64
matris av cadmium-zinc-telluride (CZT) kristaller med matchande tungstenkollimator.
Mottagna gammafotoner omvandlas direkt till en elektronisk signal. Positionering av
detektorhuvudet sker manuellt och data samlas in med EKG-triggad SPECT. Insamlingen ar
styrd efter antal uppnadda counts i omradet 6ver vanster kammare, vilket ska vara mer an 1
miljon, men samtidigt far inte insamlingstiden vara kortare an 3 minuter. Jamfort med
traditionell gammakamerateknik ger CZT-kristallen mojlighet till nagot hdogre spatiell
upplosning, men framforallt en betydande hdgre kénslighet for fotoner, vilket medfor att
undersokningarna kan goras pa kortare tid.
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4.1.1 Visuell bedomning

Den insamlade véansterkammarvolymen presenteras i tre olika tomografiskt rekonstruerade
snitt (kortaxel, horisontell langsaxel (HLA) och vertikal langsaxel (VLA)) och i ett polart
tomogram, s.k. bull’s eye. Utifran dessa snitt gors en visuell beddmning av den relativa
isotopfordelningen, med stéd av hur mycket isotopfordelningen som avviker fran ett
normalmaterial (skapat av patienter med en mycket 1ag sannolikhet for kranskarlssjukdom).
Forutom sénkt perfusion kan olika grad av vavnadsddmpning, sk attenuering, Over vanster
kammare ge en variation i isotopsignalens intensitet. Om isotopsignalen ar starkare i vila &n
vid stress inom ett omrade, talar det for ischemi, men om den &r oférandrad eller svagare talar
det emot ischemi.

4.1.2 Kvantitativ analys

Bilderna lagras i Karolinska universitetssjukhusets bildlagringssystem PACS, och 6éppnas med
Intellispace Cardiovascular, ISCV (Philips, Amsterdam, Nederlanderna) och AutoQuant
(Philips and Cedar Sinai, Los Angeles, USA) som innehaller analysprogrammen Quantitative
Perfusion Scintigraphy (QPS) and Quantitative Gated Spect (QGS). Insamlad data jamfors
mot en normaldatabas framtagen av Spectrum Dynamics.

4.2 Implementering

Majoriteten av bade polikliniska och inneliggande patienter undersoks enligt ett 2-
dagarsprogram med belastningsundersokningen dag 1. Om denna utfaller normal behéver
patienten inte gora en viloundersdkning, s.k. stress-only. Endagarsprotokoll vid inneliggande
patient anvands vid uttalat sankt VKEF, mycket skor patient eller om det ar mer logistiskt
gynnsamt. Patienten belastas enligt ett standardprogram pa ergometercykel eller enligt separat
protokoll med I&ngsam intravends injektion av regadenoson eller infusion av adenosin. MTC-
sestamibi tillverkas och bereds av FO Radiofarmaci, Karolinska, som levererar till FO Klinisk
Fysiologi Solna. Pa avdelningen drar ansvarig biomedicinsk analytiker (BMA) upp isotopen
och kontrollerar aktiviteten/dosen. **™Tc injiceras i samband med hdgsta belastning pa cykel,
darefter cyklar patienten 1 minut till. Sa snart som majligt darefter gors bildinsamling med
gammakamera, oftast inom 15 min. Denna registrering gors rutinméassigt med EKG-triggad
SPECT for att aven erhalla en bestamning av VKEF.

Om den forsta undersokningen bedéms som patologisk eller misstankt patologisk utférs en
perfusionsundersokning i en vilosituation for att bedoma ev. ischemi eller myokardskada.
Undersokningen i vila utfors inom 7 dagar, oftast inom 1-3 dagar. Ocksa denna undersékning
gors med EKG-triggad SPECT.

Nar en patient inte kan belastas maximalt pa ergometercykel utfors stressundersokning med
tillagg av regadenoson eller adenosin med i forsta hand latt till mattlig cykling (30-80W) under
5 minuter. Den farmakologiska provokationen kombineras med cykling for att minska de
subjektiva biverkningarna, minska risken for AV-blockering och for att minska stérande
aktivitetsupptag i lever och tarm. Patienter med kammarstimulerad pacemaker eller
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vanstersidigt skankelblock (ocksa intermittent) ska provoceras liggande med i forsta hand
adenosin for att undvika hjartfrekvensokning, vilket kan ge falskt positiva fynd.[5]

4.3 Validering — dvs hur riktiga ar vara matningar bedémda med andra

oberoende metoder

4.3.1 Jamforelser av matresultat med en oberoende metod

a)

b)

Koronarangiografi vs D-SPECT: En metaanalys avseende MPS med CZT-teknik har
visat  tillfredstallande  sensitivitet (84%) for angiografiskt  signifikant
kranskarlssjukdom men med lagre specificitet (69%). Positive likelihood ratio 2,73
(95% CI 2,21 to 3,339). Negative likelihood radio 0,24 (95% CI 0,17 till 0,31).
Studieresultaten baseras pa undersokningar utférda med bada CZT-kamerorna som
finns ute pa marknaden. [6]

Traditionell SPECT vs D-SPECT — jamfért med traditionell SPECT har D-SPECT
hdgre energiuppldsning, hdgre detektor sensitivitet och hogre spatiell upplésning. [7]

EKG triggad SPECT med D-SPECT up right jmf med magnetrdontgen (MR) hjarta
Coupez et al visade att D-SPECT 0Overskattar LVEF i medel 5 %-enheter jamfért med
MR -5 (95% CI -12 till 22) med en jamn spridning 6ver mojliga VKEF (mean-VKEF).
Detta forutsatter att patienten har sinusrytm. EDV uppméts lagre med SPECT jmf med
MR, med en mattlig korrelation mellan metoderna (Pearson r= 0,65) dock hogre
korrelation &h mellan MR och eko i samma studie (r=0,37).[3]



Metodbeskrivning
Myokardperfusionskintigrafi
190904

5. FUNKTIONSKONTROLL / KALIBRERING

5.1 Principer/utférande

o EKG registrering: for registrering och analys av EKG anvénds Cardiolex®. Se vidare
metodbeskrivning for arbetsprov.

o Infusionspump for adenosin.

o Doskalibrator: Aktivitetsmangden vid injektion uppmats med en isotopkalibrator
(Veenstra DC 405). Isotopkalibratorn kontrolleras dagligen mot kalibreringspreparat av
ansvarig BMA.

o Gammakameran kalibreras med avseende pa energi och homogenitet dagligen med Co-
linjekélla.

e Mijukvaran AutoQuant innehdller bade QPS och QGS. AutoQuant dppnas genom ett
uthopp frdn PACS via Intellispace Cardiovascular, ISCV Utvarderingsprogram
kontrolleras vid inférande av nya program samt vid andringar i programvara.

5.2 Matoséakerhet

Avseende EKG och ergometercykelns matosékerhet hédnvisas till metodbeskrivningen for
arbetsprov.

Undersokningens kvalité bedoéms oberoende av  BMA och signerande lékare. Vid
tveksamheter ar aven sjukhusfysiker med i bedémningen av undersokningens kvaliteé.
Tolkningen av sjélva undersokningen &r en subjektiv beddmning av den relativa
intensitetsfordelningen med stod av mjukvara som ger automatiska tolkningsforslag utifran en
normaldatabas administrerad av Spectrum Dynamics. Den subjektiva metodvariationen inom
lakargruppen forsoker vi minimera genom langsam introduktion av nya ldkare, frikostiga
interkollegiala konsultationer och regelbundet deltagande i Equalis kvalitetssakringsprogram.
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6. MATERIEL OCH APPARATUR
6.1 Apparatur
Gammakamerasystem: D-SPECT, Spectrum Dynamics, som inkluderar gammakamera,

undersokningsstol, arbetsstation for insamling, tva stycken
utvarderingsstationer samt mjukvara for datainsamling och
kvalitetskontroll, rekonstruktion och utvardering inklusive
kvantifiering med AutoQuant, Ceder-Sinai.

RIS: Sectra

PACS och arkiv: Sectra, Philips Intellispace, AutoQuant Ceder-Sinai inkl QPS
och QGS,

Doskalibrator: Veenstra DC 405

EKG-apparat dedicerad EKG-apparat IVY 7600 for EKG-triggning.

Sékerhetsutrustning som defibrillator och akututrustning finns i direkt anslutning till
provokationsrummet.

6.2 Specifika lakemedel

6.2.1 Sestamibi

Som isotop anvands *°™Tc markt med 6-methoxyisobutylisonitrile (Sestamibi®). **™Tc &r en
gammastralande nuklid med en stralningsenergi pa 140 keV. Efter intravends injektion sker
ett upptag i myokardiet som nar ett max efter ca 1,5 min da ca 1-2% av den injicerade dosen
tagits upp i myokardiet.

Sestamibi bereds av FO Radiofarmaci, Karolinska Universitetssjukhuset, enligt foreskrift. Det
finns en staende bestallning pa ca 10 000 MBq utblandat med NaCl, 5 dagar/vecka, sa att
volymen som levereras via rérpost blir 10 ml kIl 08.00, se bilaga c. Hantering av radiofarmaka
sker enligt utforliga rutiner enbart av personal med sarskild utbildning. Se bilaga a om
hantering av radiofarmaka pa FO Klinisk fysiologi, Solna, och bilaga b for berdkning och
uppdragning av patientdos. Aktiviteten i flaskan fran FO Radiofarmaci méts upp och fors in i
ett excelblad i hotlab. BMA kontrollerar att den Gverensstimmer med vad FO Radiofarmaci
levererat. Patientdoserna berdknas utifran patientens vikt och fran var matning av aktiviteten.
Teknetiumpreparatet ar hallbart i 8 timmar.

Uppdragning av patientdos

I anslutning till injektionen dras utraknad volym %MTc-Sestamibi upp pé basen av patientens
aktuella vikt. Den uppdragna dosen mats i doskalibratorn och antecknas som "given dos" i
excellarket samt i patientens dokumentation. Sprutan marks upp med innehall, patientens
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namn, datum, dos, tid och signatur. Sprutan ldggs i en blyvaska for transport till
arbetsprovsrummet/injektionsrum.

Patientdos

2-dagars protokoll
Belastningsdos:

VIKT i Kg DOS i MBq
<70 400
70 - 80 420
80 - 90 440
90 - 100 460
100 - 110 480
> 110 500

Vilodos: Samma som vid belastning.

Den effektiva straldosen till patienten berdknas som 0,0066 mSV per MBq (0,0066
mSv/MBQq) vid stress och 0,00070 Sv/MBq i vila. T.ex ger da 400 Mbq en effektiv straldos
om 2,64 MBg och 2,8 MBq i stress respektive vila. [8]

Endagsprotokoll:
Inneliggande patienter undersoks i forsta hand enligt tvadagars protokoll med belastning forst

(i syfte att minska straldosen). Om logistiskt ogynnsamt alternativt om patient befaras ha stora
defekter/mycket nedsatt vansterkammarfunktion sa kan endagsprotokoll med vila forst véljas.
Vilodos blir da 250 MBq och belastningsdos 750 MBg. Konsekvensen av den lagre forsta
dosen blir en langre insamlingstid i gammakameran. Patienter med kraftig évervikt bor i forsta
hand gora undersokning enligt tvadagarsprotokollet.

Barndoser, fraga sjukhusfysiker.

6.2.2 Rapiscan® 400mg

Tillverkare: Rapiscan Pharma Solutions, Storbritannien.

Rapiscan ges via langsam intravends injektion under 15 sekunder.

Biverkningar: Dyspné, illamaende, magsmartor, huvudvark (som kan sitta i 30-60 min, dvriga
biverkningar ger med sig inom 10-20 min).

Rapiscan forvaras i rumstemperatur i medicinskapet. Oppnad forpackning har en héllbarhet
pa 12 timmar.

6.2.3 Adenosin Life Medical® 5 mg/ml

Tillverkare: Life Medical Sweden AB, 50ml per flaska.
Adenosinfusion ges via infusionspump. L&karen har till uppgift att informera sig om att
patienten inte har nagra kontraindikationer for administration av lakemedlet fore start av
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infusion. Infusionshastigheten och doseringen (140 ug/kg/min kroppsvikt) berdknas av BMA
och kontrolleras av ansvarig lakare.

Biverkningar: varmekénsla i ansiktet (35-40%), brostsmérta (25-30%), dyspne (20%), yrsel
(7%), illamaende (5%), AV-blockering, SA-block.

Adenosin Life Medical forvaras i rumstemperatur i medicinskapet. Oppnad férpackning har
en hallbarhet pa 12 timmar.

6.2.4 Nitroglycering: Glytrin 0,4 mg/dos

Tillverkare: varierar beroende pa pris.

Indikation: Ansvarig lékare beslutar om en patient i samband med provokationen har
myokardischemi som behéver behandlas med lakemedlet. Aven infor adminstration av vilodos
av radiofarmaka kan nitroglycerin vara indicerat.

Kontraindikation: Samtidig behandling med sildenafil eller riociguat, systoliskt blodtryck <90
mmHg,

Dos: 1-2 spraydoser sublingualt.

Biverkningar: huvudvark, yrsel, illamaende

Forpackningen forvaras i rumstemperatur och anvands for flera doser. Hallbarhet stracker sig
till bast fore datum pa kartongen.

6.2.5 Teofyllamin 23 mg/mi

Tillverkare: Meda AB, Solna, Sverige

Indikation: Ges vid adenosinutldst bronkokonstriktion eller allvarliga biverkningar av
regadenoson.

Dos: 5 ml teofyllamin ges som langsam infusion iv under 5 min, motsvarar 115 mg.
Biverkningar: Illamaende, krakningar. Forsiktighet vid svar hjart-karlsjukdom, nedsatt
leverfunktion, akut blodtrycksfall.

6.2.6 Ventoline Evohaler 0,1 mg/dos (salbutamol)

Tillverkare: GlaxoSmithKline

Indikation: Som premedicinering hos patienter med KOL eller lindrig astma infor adenosin.
Dos: 1-2 inhalationer.

Biverkningar: Tremor, huvudvark, hjartklappning, takykardi, muskelkramp.

Forpackningen forvaras i rumstemperatur (max 30 grader) och &r hallbar enligt datum pa
forpackningen.

6.2.7 Atropin 0,5 mg/ml

Tillverkare: Olika beroende pa pris.

Indikation: Hoggradigt AV-block/asystoli efter adenosin/regadenosoninfusion. Incidensen av
denna allvarliga biverkan av adenosin/regadenoson ar mycket lag.

Dos 0,5-1 mg intravendst.

Biverkningar: Okad hjartfrekvens, desorientering.
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Forpackning forsvaras i ytterforpackning. Glasampull ar hallbar i 5 ar, glasflaska i 3 ar fran
tillverkningsdatum.

6.2.8 Epipen 300 mikrogram/penna

Tillverkare: Meda

Indikation: Vid allergisk reaktion.

Dos: Autoinjektor som appliceras mot laret med ett tryck.
Biverkningar: Takykardi, hypertoni, illamaende, krakningar.
Hallbarhet till utgangsdatum. Forvaras i rumstemperatur.

6.2.9 Lakemedel fran akutvagn
Hénvisas till sjukhusets direktiv géllande akutlékemedel.
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7. KALLELSE OCH PATIENTINSTRUKTIONER

7.1 Kallelseinstruktioner
Kallelse instruktioner, se bilaga h och j. I kallelsen framgar att:

o patienten skall vara fastande fyra timmar fore undersokningen, har patienten
undersokning tidigt pa formiddagen kan en latt frukost intas.

o patienten inte far dricka kaffe, te, energidryck, coca cola 24 timmar fore
stressundersokningen. Inte heller inta lakemedel som innehaller koffein t ex Treo
Comp. Med kallelsen medféljer en lista med lakemedel som innehaller koffein,
bilaga j.

o patienten inte far roka 4 timmar fore underskningen.

o patienten inte ska ta sina hjartmediciner (galler ej blodfértunnande) eller
blodtrycksmediciner pa morgonen innan undersokningen.
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8. UNDERSOKNINGSPROCEDUR

Flodesdiagram, bilaga e, visar dversiktligt val av provokationsmetod.

Ansvarig BMA kontrollerar patientens personnummer, langd och vikt. BMA ger patienten
information om hur undersékningen kommer att ga till (cykling eller adenosininfusion,
isotopinjektion, tider, promenad och gammakameraundersékning). BMA kontrollerar ocksa
att patienten kan lyfta pa vanster arm 90 grader och forflytta sig sjélv till kameran.

Med patienten foljer under hela undersékningen ett patientbundet protokoll, se bilaga d.
Ifylinad av protokollet paborjas av provokationsansvarig BMA. Da fragas bl. a om patienten:

= har intagit koffeinhaltig dryck/mat de senaste 24 h,

e har KOL/astma

e medicinerar med persantin/dipyridamol/Fevarin/Theofyllamin

= har tagit hjart- eller blodtrycksmediciner.

= kvinnliga patienter under 45 ar tillfragas om graviditet och amning.

Om tveksamheter kontaktas ansvarig lakare for beslut om undersokning kan goras eller inte.
Protokollet foljer patienten under hela undersokningen och skannas in i PACS efter avslutad
undersokning.

8.1 Belastning med cykelarbetsprov

8.1.1 Utforande:

Kontrollera blodtryck och koppla elektroder for ett vilo-EKG. Protokollet fylls i och
kontrollera om ev. kontraindikationer for undersdkningen foreligger och patientens anamnes.
Sétt en fungerande infusionskanyl med trevagskran och “tvéfots forlangningsslang”. FOrbered
en forfylld 10 ml NaCl-spruta for att spola efter isotopinjektion.

Folj darefter metodbeskrivning for arbetsprov.

Nar det ar dags att fi in %*™Tc-sestamibi-sprutan soks isotopansvarig personal och
provokationslakare. Upplys om vilken patient det géller. Lakaren tar en riktad anamnes och
utesluter ev. kontraindikationer.

Innan provokationen startar kontrollerar isotopansvarig BMA infartskanylen med NaCl 5 ml
och att isotopsprutan & markt med ratt personnummer och markt med Sestamibi.

Nar %™Tc-sestamibi-sprutan finns pd rummet startas cykelbelastning enligt standard-
cykelbelastning med EKG och blodtryck. Ansvarig lakare for provokationen och tva BMA &r
narvarande under provokationen.
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Isotopinjektion: Injektion av isotop ges av erfaren personal som gatt stralskyddsutbildning.
Isotopen injiceras under ca 5 sek. nar patienten [9]:

o ar som mest anstrangd, minst grad 17 av 20 enligt Borgskalan, med hjartfrekvens
mer an 85 % av den beréknade.

o bréstsmérta mer an grad 5

o arytmier som indicerar mojligen uppkommen ischemi

o sankning av blodtrycket > 10 mm Hg under pagaende belastning efter upprepad
matning

o vid tidiga tecken pa kronotrop inkompetens forbereds for Rapiscaninjektion om
inga kontraindikationer uppfylls.

Spola venflonet efter isotopinjektion med fysiologisk koksaltlésning 10 ml, och skdlj igenom
isotopsprutan en gang med NaCl. Patienten ska fortsdtta cykla 1 min efter injektionen,
belastningen kan justeras vid behov men viktigt att inte sénka mer an att patienten bibehaller
den uppnadda hjartfrekvensen pa ungefar samma niva.

Anteckna klockslag for injektion samt dos pa protokollet. Lakaren/ BMA ska signera utford
administration.

EKG och blodtrycksregistrering efter arbete gors lika som for arbetsprov.

Vid misstanke om kronotrop inkompetens tidigt under cykelarbete (inom 3—4 minuter) kan
man vélja att fortsatta att cykla tills patienten inte orkar langre och darefter sanka belastningen
och ge Rapiscan innan isotopinjektion eller s kan man direkt bestamma sig for konvertering
till farmakologisk provokation. Det som avgor ar om man ocksa vill ha informationen fran
arbetsprovet inklusive fysisk prestationsformaga som &r en viktig prognostisk markor.

Om patienten redan nar puls och anstrangningsnivan for injektion under minut 3-5 utan tecken
pa ischemi (stark brostsmarta/ ST-sankningar) ska provokationen omvandlas till Rapiscan —
p.g.a tidig uttrottning.

8.1.2 Avslutning av belastning

Nar belastningen och vilan efter arbete ar helt avslutad tas EKG-elektroderna bort.

Vid hantering av isotop inklusive injektion ska handskar anvandas. L&gg handskar och sprutan
med korken pa i blyvaskan. Blyvaskan tas med ut till Hotlab och hanteras som stralférande
avfall. Vid spill av radioaktiva &mnen f6lj instruktioner enligt bilaga i och kontakta fysiker!
Om provokationen varit okomplicerad kan infartskanylen och slangen avlégsnas nar EKG-
registreringen har passerat 4 minuters vila. Om komplicerad provokation med hogrisktecken
pa ischemi far infarten sitta kvar till efter avslutad undersokning i gammakameran. Tydlig
anteckning pa protokollet om att infart sitter kvar och skall tas bort av kamerapersonal.
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Bildtagning sker déarefter i gammakamerarummet. Gammapersonal informerar om tid for
bildtagning.

8.2 Farmakologisk provokation med adenosinstimulerande effekt
Infusion av adenosin eller langsam injektion av regadenoson

Da patienten inte kan medverka till ett maximalt cykelarbetsprov (t ex vid led- och
muskelvark, kronotrop inkompetens, oférmaga att cykla) ar det istallet lampligt med
provokation med injektion av regadenoson alternativt infusion av adenosin for att Oka
genomblddningen i hjartmuskeln. .

Bada lakemedlen skapar vasodilatation genom att stimulera adenosinreceptorer, men
regadenoson ar en selektiv A2A-agonist som inte ger bronkokonstriktion, och kan darfor ges
till patienter med astma eller mattlig till svar KOL. Lakemedlet ar ocksa lattare att administrera
vid konvertering fran arbetsprov till farmakologisk provokation. Patienter som har
vanstersidigt skankelblock pa EKG eller kammarstimulerad pacemaker (se efter instéallningar
och avlasningar i Take Care), dar det ar olampligt med hog hjartfrekvens under belastning,
belastas i forsta hand med adenosin i liggande, i andra hand med regadenoson om
kontraindikationer for adenosin foreligger.

For kontraindikation se avsnitt 2.

Farmakologisk provokation kombineras om mojligt med latt till mattlig cykling for att minska
patientens biverkningar och for att forbattra bildkvalité. Vid liggande provokation uppmanas
patienten att rora pa fotterna.

Regadenoson kan dven ges liggande eller om man vid maxbelastning ej uppnar max
hjartfrekvens.

8.2.1 Farmakologisk provokation och koffein

Om patienten har intagit koffeinhaltiga drycker <24 timmar fore undersokningen far ansvarig
ldkare tillsammans med bildtolkande lakare gora en beddmning huruvida undersokningen kan
utforas eller inte.

e Vid provokation med adenosin / regadenoson och koffeinintag for 20-24 timmar
sedan och om patienten inte har risk for att vara en langsam metaboliserare* av
koffein kan provokation utféras som vanligt. Noggrann observation av att
patienten utvecklar symtom av adenosinet — 6vervag annars dosokning i enighet
med koffeinprotokoll — se bilaga f.
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e Om kaffe intogs for 12-20 timmar sedan — adenosin med koffeinprotokoll — se
bilaga f.

e Om kaffe intogs <12 timmar sedan (och patienten inte kan cykla) — erbjud
patienten en ny tid. Detta for att undvika falskt negativa undersékningar.

8.2.2 Forberedelser infor farmakologisk provokation

Ansvarig BMA informerar patienten om undersokningen, vad som ska ske, om forvantade
biverkningar av adenosin som flush, andfaddhet, tryck i halsen och Gver brostet samt
bréstsmartor, innan infusionen pabdrjas. Dessutom skall BMA ge tillaggsinformation nar den
receptorselektiva adenosinagonisten regadenoson anvands dar biverkan dessutom kan
inkludera huvudvark samt buksmarta/diarré, vilka kan sitta i 30-60 minuter. Vid svar
huvudvérk kan svart kaffe ges efter undersékningen.

8.2.3 Farmakologisk provokation med regadenoson

Regadenoson kan anvéndas vid tre olika situationer:

1. Efter arbetsprov som ej nar saker maximal anstrangning
2. Med latt till mattlig cykling
3. Liggande provokation, t ex patient med LBBB och astma

8.2.4 Arbetsprov med regadenoson som komplettering

Situation: patienten skattar att de kan fortsatta cykla ca en minut till, men har varken uppnatt
symtom eller 85% av uppskattad max puls.

Att gora:

e S&nk belastningen och uppmana patienten att fortsétta cykla alt. avsluta cykling
och lat patienten ligga ned pa britsen.

e Dra upp 5ml regadenoson i en 5ml spruta.

o Koppla regadenosonsprutan pa ena sidan av trevagskranen och koksaltsprutan pa
andra sidan om plats finns for trevagskranen.

e Starta klockan.

e Spruta in regadenoson med en jamn hastighet under 15 sek.

e Spola med 5 ml koksalt under 15 sek. (Halva sprutan.)

e Ta bort regadenosonsprutan.

e Koppla in isotopsprutan.

e Injicera isotop 10 sek efter avslutad koksaltinjektion — dvs ca 30 sek efter att
regadenosoninjektionen avslutades..

e Spola med resterande koksalt.
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e Om patienten sitter pa cykel far patienten cykla 1 minut till, om méjligt.

Genomfor 6vervakning efter arbete som vanligt.

8.2.5 Regadenoson med latt till mattlig cykling

For att minska biverkningar och for att minska upptag av isotop i Gl-trakten far patienten cykla
2,5 min pa latt till méttlig belastning innan regadenosoninjektion startas.

e Draupp 5 ml regadenoson i en 5 ml spruta.

e Koppla regadenosonsprutan pa ena sidan av trevagskranen och koksaltsprutan pa andra
sidan om plats finns for trevagskranen.

e Starta klockan.

e Spruta in regadenoson med en jamn hastighet under 15 sek.

e Spola med 5 ml koksalt under 15 sek. (Halva sprutan.)

e Ta bort regadenosonsprutan.

e Koppla in isotopsprutan.

e Injicera isotop 10 sek efter avslutad koksaltinjektion, ca 3 minuter efter start av
cykling.

e Spola med resterande koksalt.

e Patienten kan darefter fortsatta att cykla ca 2 min.

Genomfor dvervakning med EKG 6 min efter avslutad provokation.

8.2.6 Regadenoson liggande

Koppla regadenosonsprutan pa ena sidan av trevagskranen och koksaltsprutan pa andra sidan
om plats finns for trevagskranen.

e Starta klockan.

e Spruta in regadenoson med en jamn hastighet under 15 sek.
e Spola med 5ml koksalt under 15 sek. (Halva sprutan.)

e Tabort regadenosonsprutan.

e Koppla in isotopsprutan.

e Injicera isotop 10 sek efter avslutad koksaltinjektion,

e Spola med resterande koksalt.

Genomfor 6vervakning med EKG 6 min efter isotopinjektion.

Indikationer for att ge Teofyllamin, som reverserar effekten av regadenoson och
adenosin
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Vid persisterande AV-block Il eller 111 som ger uttalade besvér > 30s eller bronkokonstriktion
ges infusion Teofyllamin (23 mg/ml) 5 ml i.v. ges langsamt under 5 min.

Vid mindre allvarliga biverkningar alt. subjektiva biverkningar kan ansvarig lékare erbjuda
patienten kaffe som reverserar effekten av regadenoson effektivt.[10]

8.2.7 Farmakologisk provokation med adenosin

Dra upp adenosin 5mg/ml i 50 ml Perfusor®-spruta och forlang med luerlock i
undersokningsrummet. Sprutan marks med adenosin och signeras.

Vid BMI >34 kg/m2 oOkar vi inte dosen ytterligare savida patienten inte har en storre
muskelmassa &n forvéantat. Berdakna istallet vilken vikt patienten skulle ha vid BMI 34 med
hjalp av bilaga g och dosera adenosin utifran denna framraknade vikt.

Satt in en infusionskanyl med trevégskran.
Ta vilo-EKG och blodtryck.
Forbered infusionen av Adenosin Life Medcial:

En flaska Adenosin Life Medical racker till 2 patienter. Dosen skall vara 140 pg/min/kg
kroppsvikt under en period av 5 min. Adenosin finns i beredning 5 mg/ml.

Ber&kning av infusionshastigheten i ml/h (ml per timme):

Exempel:

Berakning av lakemedelsatgang: Patientens vikt x 0,14 x 5 = total mangd adenosin vid 5 min
infusion. Addera c:a 2 ml som buffert. Om en patient véager 70 kg blir det 70 x 0,14 mg/min =
9,8 mg/min. Vid koncentrationen 5 mg/ml blir infusionshastigheten 1,96 ml/min d v s
omraknat per timme: 60 x 1,96 ml/h d v s 118 ml/h. Anvand gérna fardigutréknade varden
(dosplanering pa pumpen).

Tryck ut luften eller lufta ur slangen med adenosin fore att sprutan sétts in i infusionspumpen
Perfusor® Space Braun. Stall in vikten (patientens riktiga eller BMI-justerad), pumpen har
forinstalld infusionshastighet efter 140 pg/min/kg. Det ar viktigt att BMA kontrollrdknar som
sékerhet.

Om vanstersidigt skankelblock eller kammarpacing foreligger ska patienten ligga kvar pa
britsen.
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Koppla konstantinfusionen.

Ta blodtryck i sittande fore start pa den arm som inte har adenosininfusionsinfarten. I regel
borjar patienten cykla samtidigt som infusionen startas. Alternativt cyklar patienten 1-2
minuter — med eller utan 6kad belastning — innan infusionen startas, om osékerhet finns om
patienten kan cykla eller inte, eller om ansvarig lakare bedomer att ett visst sympatikuspaslag
ar viktigt innan adenosin har effekt, t ex vid lag hjartfrekvens eller AV-block | pa EKG.

Blodtryck tas i sittande, vid 2 minuters arbete samt 4 minuters arbete under provokationen pa
samma arm som ovan, sa att adenosininfusionen inte avbryts under blodtrycksmétning. Tétare
blodtryckskontroller vid behov. Anteckna symtom pa protokollet.

Efter 3 min injiceras radiofarmakan ®™Tc-sestamibi via “end to side” under ca 5 sek utan att
avbryta adenosininfusionen. Spruta och kanyl skoljs da ej med fysiologisk koksaltlésning.
Undvik bolusinjektion av adenosin vilket kan leda till kortvarigt hdggradigt AV-block och
kraftiga subjektiva besvar.

Efter ytterligare 2 min stoppas adenosininfusionen. Sammanlagt blir det 5 min infusionstid.
Viloregistrering av EKG 6 min efter avslutad infusion med patienten liggande pa brits i vila.

Fyll i avbrytsorsaken i det digitala protokollet i ECView . Om ansvarig ldkare misstanker att
patientens besvér ej ar biverkningar av adenosin utan istallet ischemiska eller av obstruktivitet
(som ej ar kand) ar det viktigt att det framgar i svaret i PACS sa att bildtolkande ldkare blir
uppmarksammad pa detta, da det paverkar den slutliga bedémningen.

Forkortning av infusionstid

Om patienten far kraftiga thorakala adenosinrelaterade besvér ska patienten uppmanas att
fortsatta provokationen, da besvaren férsvinner nastan omedelbart efter provokationens avslut,
framst relaterat till kort halveringstid hos adenosin. Om patienten far brostsmartor (> 5/10)
och ST-sénkningar > 3 mm kan isotopen injiceras tidigare. Om mgjligt ges isotopinjektion
tidigast efter 1,5 min infusion och infusionen avbrytas helt tidigast efter ytterligare 1.5 min for
att fa en adekvat koronarprovokation. [11] Vid allvarlig arytmi, tex AV-block 111 med
ldngsam ersattningsrytm, avbryts infusionen omedelbart. Lakaren beslutar da om
eventuell langsam injektion av Teofyllamin (en halv ampull av 10 ml a 23 mg/ml d v s 115
mg ges under 5 min).

Eventuell dosreducering av adenosin pga. objektiva fynd &r tveksamt, da karlmoduleringen
upphor néastan omedelbart vid dosreducering. Daremot kan tid for en adekvat provokation
minskas till som kortast 3 minuter enligt ovan — dock mycket ovanlig atgard.
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8.3 Gammakameraundersokning — belastning och vila
Om patienten har provocerats med:

- Arbetsprov: paborja gammakameraundersokningen sa snart som mojligt efter
avslutad provokation — detta ger dkad sensitivitet for ischemiskt orsakad regionalitet
eller sankt EF. Innan patienten placeras i kameran far hen dricka ett-tva glas med
vatten.

- Farmakologisk provokation med latt till  mattlig cykling: paborja
gammakameraundersokningen ca 45-60 min efter injektion.

- Farmakologisk provokation i vila: paborja gammakameraundersokningen ca 60 min
efter injektion.

Upprepa bildinsamlingen ca 30-60 min senare vid stérande bukupptag. Detta kan upprepas en
gang ytterligare men upprepa inte bildinsamling senare &n 3 timmar efter isotopinjektionen.

Bildinsamling gérs med D-SPECT. Tva stycken insamlingar utfors, en sittande och en
liggande (U=Upright och S=Supine). Samma procedur galler for belastning och
viloundersokning.

Be patienten ta av sig pa Gverkroppen och satta sig i undersokningsstolen. Fast 4 EKG-
elektroder pa patienten for att mojliggéra EKG-triggad insamling. Positionera kameran tatt

intill patientens brostkorg, helst ej mer &n 8° mellan stol och kamera med véanster arm placerad

ovanpa kameran. Vinkeln far som mest vara 20°.

Gor forst en kort insamling (prescan) for att identifiera myokardiet. Anvand Region of Interest
(ROI) for att fokusera insamlingsféltet och for att utesluta extern aktivitet i insamlingen. Under
insamlingen dvervakar ansvarig BMA dels patienten for att identifiera positionsférandringar
och dels att EKG-triggningen ar adekvat. Ansvarig BMA &r i rummet under hela
insamlingstiden. Insamlingens minimumtid ar 3 min. For en mer utforlig beskrivning av
utforande, se bilaga k.

Efter avslutad bildinsamling med godkéand bildkvalité kan patienten ga hem. Innan hemgang
informeras patienten om hur viloundersokningen gar till och vilka forberedelser som krévs:

e patienten kan ta sina mediciner och inta kaffe som vanligt.
e patienten maste avsta fran nikotin minst 4 timmar fore undersokningen.

e patienten maste ldmna telefonnummer sa att ansvarig BMA kan meddela om
viloundersokningen inte ska utforas.

For en mer utforlig beskrivning av utférande, se bilaga k.
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Om stor defekt ses pa bilderna ska provocerande lédkare kontaktas av kamerapersonal innan
patienten kan ga hem. Lika sa om provocerande lakare bedémt i samband med provokationen
att bilderna kréaver granskning fore hemgang — det kan vara vid alarmerande anamnes eller om
tecken pa uttalad ischemi framkommit, t ex uttalade ST-sankningar, ST-hojning, stark
brostsmarta, blodtrycksfall. Den provocerande ldkaren kontaktar frikostigt bildtolkande l&kare
for en gemensam beddmning.

8.4 Viloundersokning

Forberedelser:

Patienten far ata en lattare maltid samt ta sina hjart-, blodtrycks- eller smartstillande mediciner
innan undersokningen. Patienten far aven ha druckit kaffe, the eller koffeinhaltiga drycker,
men maste ha undvikit nikotin 4 timmar innan undersokningen. Fyll i protokollet med
blodtryck, hjartfrekvens, nér isotop drogs upp och méangd isotop i MBq.

Kontrollera blodtryck och hjartfrekvens. Satt infusionskanyl med trevdgskran. Patienten bor
sitta och vila ca en kvart innan isotopinjektionen.

Nitroglycerin

De patienter som brukar ta korttidsverkande nitroglycerinpreparat eller dar lakare har bedomt
att patienten ska ta nitroglycerin fore isotopinjektion (stora defekter vid stress) far vid denna
undersokning nitroglycerinspray 5 min fore injektionen. Anteckna tiden for detta i protokollet.
Patienten ska ha systoliskt blodtryck >90 mmHg, inte tagit nitro <2 timmar fore
undersokningen, inte medicinera med viagra/sildenafil, och inte ha pulmonell hypertension.

Isotopsprutan hamtas fran hotlab. Ansvarig BMA kontrollerar etiketten pa sprutan,
personnummer, aktivitet och klockslag. Injicera isotopen och skélj igenom isotopsprutan med
fysiologisk koksaltlosning. Anteckna dos och klockslag péa patientprotokollet. Tag bort
Infusionskanylen efter injiceringen av isotopen. Patienten far darefter 1 glas vatten och
uppmuntras att ata/ dricka och promenera under den 1 timmes vantan som &r innan
bildtagningen.

Bildtagning

Starta bildinsamlingen i vila ca en timme efter injektion av isotop. Vid bildinsamling i vila
galler samma procedur som vid belastning, se stycke 8.4. For en mer utférlig beskrivning av
utférande, se bilaga k.

8.6 Hygien

Handskar ska alltid anvandas vid arbete med infusionskanyler och blod.
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Torka med alkoholbaserat ytdesinfektionsmedel med tensider efter varje patient:
e Drits
¢ blodtrycksmanschett
e anvénda ytor
¢ cykelsadel och handtag
e EKG kablar
e D-SPECT

Anvand handskar vid desinfektion.
Sprita handerna med handdesinfektionsmedel efter varje patient. Torka av synligt blod
omgaende och tvatta med tval.

8.7 Avfallshantering och stralskydd

Behorig personal ska arbeta stralsakert efter vedertagna stralskyddsrutiner och anvéanda
tillgangliga stralskydd som finns pa arbetsplatsen t ex, blyforklade, skyddsvialer, blyvaskor
och sprutskydd.

Obehorig personal far inte vistas i hotlab eller hantera isotoper.

Allt radioaktivt avfall som &r stickande och skarande ska kasseras i avsedda gula burkar som
ar placerade i blyskydd, ovrigt radioaktivt avfall ska kasseras i blypapperskorgarna (arb 6 +
hotlab). Det &r ej tillatet att halla ut radioaktivitet i vasken. De fulla burkarna placeras i hotlab
bakom blyskydd tills att aktiviteten har klingat av till 0 MBq (kontrolleras med Geigermatare).
Kasseras darefter i miljorummet.

For en mer utforlig beskrivning av stralskydd och avfallsrutiner se bilaga | Stralskyddsrutiner
och avfallsrutiner
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9. ANALYS AV BILDER OCH TOLKNING
Tolkning av bilderna ska goras pa ett systematiskt satt for att inkludera:

(1) Utvardering av radata och bildkvalité

(2) Bedoémning av bilder med hansyn tagen till lokalisation, storlek och svarighetsgrad
(djup), samt reversibilitet hos en ev. defekt

(3) Utvéardering av de semikvantitativa beddmning av perfusionen, dvs summed stress
score (SSS), summed rest score (SRS) och summed difference score (SDS) vid
jamférelse mot normalmaterial

(4) Utvérdering av gated SPECT data

(5) Bedémning av den kliniska informationen fran remiss och provokation, EKG och
hemodynamiska data fran provokationen.

9.1. Bedémning av undersokningens bildkvalité pa hangda bilder i
PACS:

(1) Avstand mellan detektorhuvud och hjarta — samma i stress och rest? Kan ge olika grad
av attenuering om de skiljer sig at.

(2) Ar histogrammet 6ver insamlade hjértslag samlat och smalt eller utspritt och brett —
det senare ger tveksamheter i tolkningen av varden fran gated SPECT:
formaksflimmer? Rikligt med SVES? Rikligt med VES? Storningar? EF bor ej
rapporteras vid mer uttalad arytmi da vardet blir osakert.

(3) Panogram och sinogram — tecken pa rorelsestorning? Finns det extrakardiellt upptag
som kan stdra bedémning av perfusion?

Darefter hogerklicka pa en av bilderna. I menyn véljer du Philips Intellispace Portal:
Starta. | fonstret som Gppnar sig markerar du en rad och trycker darefter pa Ctrl + A sa
att alla filer markeras. Klicka sedan pa 6ppna”. AutoQuant med QPS och QGS 6ppnas
nu.

(4) Under fliken Ra kan man genom att valja “rotera” se hela data rotera och darmed
upptéacka stérande aktivitet i lever eller tarm. Tryck pa alternativet flera i den Gvre
listen for att se alla fyra undersokningarna rotera.

9.2. Beddmning av perfusionsbilder
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Tomografiska bilder i kortaxelsnitt samt horisontella och vertikala langaxelsnitt presenteras
under fliken splash. Innan jamforelse mellan sittande/liggande alt. belastning/vila se efter att
bilderna ar synkroniserade, dvs att snitten ligger sa att ett snitt fran ena bildserien jamfors med
motsvarande snitt i den andra bildserien.

Poléra bilder, s.k. Bulls eye presenteras under fliken QPS. Vid bedémning av perfusion och
fordelning av isotop har en normal undersdkning en vasentligen jamn signalférdelning éver
vanster kammare med maximal signal lokaliserad till de anteriora, anterolaterala eller laterala
segmenten. Samtliga segment, utom de mest basala skall normalt ha ett relativt upptag pa
minst 70 % av max.

Kroppslagesberoende attenueringseffekter kan framkomma vid en jamforelse av sittande
och liggande tomografi, samt kan styrkas av anteckningar i protokollet om brost/ bukstorlek,
kroppsmassa, eventuella brostproteser eller brostamputation. Foér  beddmning av
kroppsléagesberoende attenuering vid stressundersokningen, och ibland i samband med
viloundersdkningen, anvands den visuella bedomningen av bilder fran liggande och sittande.
En signifikant forbattring mellan sittande och liggande skall oftast ligga pa mer &n 10 %-
enheter inom ett segment och ge en battre avgransning av en skankel, oftast den inferiora. De
bésta intensiteterna inom varje segment hamtas fran bade sittande och liggande, bortse fran
nedsattningar som inte ses i bada positionerna.

I AutoQuant finns QPS/QGS installerad for semikvantitativ bedémning av den relativa
perfusionsférdelningen och den medféljande normaldatabasen anvands som tolkningsstdd till
den visuella beddmningen. Databasen presenterar ett forslag for hur mycket varje segment
avviker fran normaldatabasen med en 5 gradig skala pd 17-segmentsmodell pa vénster
kammare:

Kategori Poang
Normal

Latt sankning av signal 10-25%
Mattlig sankning 25-50%
Uttalad sankning >50%

Inget upptag

AIWNFL O

En total summed stress score (SSS) som &r mindre &n 4 bedéms som en normal till vasentligen
normal perfusionsscint, dvs indikerar en lagriskundersokning. En SSS som ar mer an 8 bedéms
som en perfusionsdefekt sannolikt storre &n 10% av vanster kammare dar risken for kardiella
hé&ndelser 6kar och risken for ischemisk handelse 6kar med 6kande defekt, dvs med 6kad SSS.

Vid nedsatt isotopsignal som vid en reversibel eller stationar defekt ska en beddmning av
omfattningen goras. | forsta hand ska denna vara semikvantitativ och svaras ut som % av
vanster kammare vilket baseras pad en sammanvigning av utbredning (“extent”) och
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svarighetsgrad (severity”) och dér kan skattning av summed difference score (SDS) vara till
god hjalp (skillnad i podang mellan belastning och vila). For att fa en procentsats av hur stor
del av vanster kammare som engageras divideras SDS med 68 och multipliceras med 100.
Viktiga cut-offs ar 5% och 10%.

Defektstorlek % av vanster kammare
Liten defekt 5-10%

Mattligt stor defekt 10-20%

Stor defekt >20%

9.3. Beddmning av EKG-triggad SPECT

Med EKG-triggad SPECT far vi information om global och regional systolisk
vansterkammarfunktion samt kammarens kontraktionsmonster. Genom att addera funktionell
information till perfusionsundersékningen okar vi den diagnostiska ackuratessen sa vél som
var egen sakerhet i den slutgiltiga beddmningen.[12]

Den EKG-triggade delen av undersékningen presenteras under flik “’snitt” och "QGS” och
inkluderar:

e rorliga tomografiska snitt dar avgransning for EDV och ESV kan véljas till (rod
och bla pil i figur 2). Bilderna kan goras storre genom att trycka pa zoom.

e bulls eye med motion och thickness i fargskala

e Dbulls eye med motion och thickness presenteras i en skala som vid perfusion: 0
= normal, 1 = lindrig hypokinesi, 2 = mer uttalad hypokinesi, 3 = akinesi, 4 =
dyskinesi.

e uppgift om EDV, ESV och VKEF

e Rorlig 3D volym av vanster kammare (startas genom att trycka trigga).

Du maste aktivt vélja undersokning i rullgardinsfonstret (stress supine/upright, rest
supine/upright). Tryck pa “trigga” (vit pil i figur 2) for att se bilderna réra sig och darmed
kvalitetssakra hur utlinjeringen foljer myokardiet. Vid narliggande extrakardiellt upptag eller
stora och djupa upptagsdefekter kan man se att den automatiska utlinjeringen har svarare att
avgransa korrekt. Programmet kan da missta en tarmslynga fér myokard.

TID (transient ischemic dilatation ratio) berdknas som en ratio mellan icke EKG triggad VK
kavitetsvolym fran belastning och vila. TID har mattlig sensitivitet men hog specificitet for
utbredd kranskarlssjukdom och ska inte bedémas i sin ensamhet utan vara ett komplement.[13]
Sestamibi one-day protocol med arbete som belastning har i studier en 6vre cut off pa 1,19.
[14] Vid farmakologisk belastning ar den évre normalgransen betydligt hogre och vardet av
TID mer osékert.
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Figur 2 Gated SPECT i AutoQuant
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10. UTFORMNING AV UTLATANDE

Utformning av utlatande sker efter rekommendation fran Svensk Forening for
Nuklearmedicin.

| beddmningen ska det framgd om det finns eller inte finns tecken pa ischemi eller
myokardskada. Ifall det finns tecken pa ischemi och/eller myokardskada ska omfattningen av
vanster kammare i avrundad %-siffra anges (t ex 15% av vanster kammare) och vilken del av
vanster kammare som ar engagerad. Om mojligt kan ocksa karlterritorium anges. Under
skintigrafirubriken i svaret far med fordel signalnedsattningar beskrivas utifran 17-
segmentmodellen, se figur 2.

Véansterkammarfunktion utifran VKEF anges med ord dér: normal >55%, latt sankt 55-40%,
mattligt 40-30%, uttalat sankt <30%. Storlek pa vanster kammare anges om den ser uppenbart
dilaterad ut, men i nulaget foreligger ingen bra referens for absolut cut off pa det véarde som vi
far pa EDV. Eventuell kliniskt intressant information fran provokationen adderas i slutet av
svaret — arbetsférmaga obligat.

Segment naming Segment scoring scale
LAD 1 Basal anterior 10 Mid inferior 0 Normal
RCA 2 Basal anteroseptal 11 Mid inferolateral 1 Midly abnormal
LCX 3 Basal inferoseptal 12 Mid anterolateral 2 Moderately abnormal

4 Basal inferior 13 Apical antenor 3 Severely abnormal

5 Basal inferolateral 14 Apical septa 4 Absence of uptake

6 Basal anterolateral 15 Apical inferior

7 Mid anterior 16 Apical lateral

8 Mid anteroseptal 17 Apex

8 Mid inferoseptal

Figur 3 Vanster kammares segment enligt Cerqueira J Nucl Cardiol
2002;9:240-5
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11. REFERENSINTERVALL, NORMALFYND

I undersokningssvaret beskriver vi normal férdelning av isotopen i vanster kammare. Detta
avser det normalmaterial for myokardperfusion som finns i utvarderingsprogrammet och som
baseras pa patienter med mycket lag sannolikhet for koronarinsufficiens (kvantitativ analys).
Aven avvikelse fran forvantad aktivitetsfordelning enligt beprévad erfarenhet hos den
ansvarige lakaren kommenteras och ingar i beddmning (sa kallad visuell bedémning).
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12. FELKALLOR

Det foreligger olika felkéllor som gor att sensitiviteten och specificiteten av undersdkningen
minskar:

12.1 Attenuering/dampning av aktiviteten, sérskilt hos kvinnor med stora brést och
brostimplantat. Attenuering medfor risk for falskt positiva upptagsdefekter (infarkt).
Kombinerad perfusions- och funktionsundersokning kan visa om det finns normal rorlighet i
omraden med nedsatt upptag, vilket talar emot transmural myokardinfarkt. For man kan falskt
positiva upptagseffekter inferiort uppkomma pa grund av diafragma- / bukattenuering.

12.2 Medicinintag fore undersokning, vilket géller framfor allt intag av betablockare och
nitroglycerinpreparat fore stressundersoknigen, som medfor nedsatt sensitivitet av
perfusionen. Forfarandet med uppehall av dessa mediciner ar godkant av kardiologkliniken
och inremitterande kardiologer utanfor sjukhuset. Om patienten ibland av misstag dnda har
tagit sina mediciner direkt fore undersokningen bor det antecknas och inga i beddmningen.
Patienter som genomgar adenosininfusion ska ocksa tillfragas om intag av koffeininnehallande
drycker sasom kaffe, te och coca-cola inom 24 timmar fore undersokningen, da
undersokningen inte ar lamplig att genomfora om de har tagit sddana, se stycke 8.2.1.

12.3 Otillracklig belastning: belastningen bor vara mer eller lika med uppnadd 85% av
beréknad max hjartfrekvens och fysisk anstradngningsgrad >16 av 20, annars &r sensitiviteten
I metoden nedsatt. FOr att undvika denna felkélla instrueras patienten att inte ta hjartmediciner
(ffa betablockerare) pa undersokningsdagen.

12.4 Om patienten &r kvinna och ar brostamputerad eller har mycket sma brost kan det vara
aktuellt att anvanda manliga normalvérden for kvantitativ utvérdering.

12.5. Om patienten har mycket arytmier kan den EKG-styrda bildinsamlingen leda till falska
berékningar av ejektionsfraktionen, varfor man vid formaksflimmer eller rikliga extraslag inte
bor anvanda EKG-styrda undersokningsdata och helt enkelt avstd fran
ejektionsfraktionsmétning.

12.6 Infor infusion av adenosin kontrolleras infusionshastigheten visuellt, genom att med
pumpen paslagen droppvis tdomma den trevagskran som skall kopplas till patientens
infusionskanyl. Om infusionspumpen ar ur funktion, skall MT kontaktas for atgard.

12.7 For felkallor betraffande gammakamera och doskalibrator hénvisas till Dianna Bones
dokument ”Lathund QC”

12.8 Extrakardiellt upptag i lever och gastrointestinalkanal kan ge inspridning i
rekonstruerade snitt, vilket kan tolkas som okad upptag i myokardiet i naromradet. Utfor
visuell beddmning tillsammans med sjukhusfysiker. Utfor en ny insamling om risk for att
inspridning som kan paverka tolkningen foreligger cirka en timme efter det forsta, for att
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forsoka oka utsondringen av det extrakardiella upptaget sa att risken for inspridning
minimeras.

12.9 Extravasal injektion. Nar det galler myokardskintigrafi ar det viktigt med kontroll av
att upptaget i hjartat ar tillrackligt stort i forhallande till administrerad aktivitet, om inte far
extravasal injektion misstankas. Det ar ocksa speciellt viktigt att kontrollera att det extravasala
upptagets storlek inte gor att en depa bildas som lacker in i blodbanorna langsamt och tas upp
av myokardiet. Detta skulle innebéra att en undersékning vid stress inte visar upptaget enbart
vid stress utan kan doélja eventuella upptagsdefekter. Med traditionell SPECT kan man vid
bildgranskning se om det finns dkat upptag vid insticksstallet medan D-SPECT med sin
hjartspecificitet inte har den mojligheten. Kontroller med en geigerméatare utfors av
sjukhusfysiker vid klinisk misstanke om extravasalt upptag.
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13. OLYCKSFALLSRISKER/ ARBETSMILJOPROBLEM

Vid (misstankt) kontamination av isotop folj instruktioner enligt bilaga i.
| Ovrigt galler samma arbetsmiljéproblem som vid arbetsprov, se separat metodbeskrivning.
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14. MEDICINSKA KOMPLIKATIONER

Vid arbete som belastning foreligger samma risker som vid arbetsprov. Se metodbeskrivning
for arbetsprov.

Vid adenosin- eller regadenosonprovokation foreligger en risk, men mycket lag, for asystolier
men ansvarig lakare ar hela tiden narvarande och avbryter infusionen vid tecken pa allvarligare
overledningsrubbningar, varvid dessa biverkningar vanligtvis snabbt gar i regress. Vid
adenosinutldst obstruktivitet avbryts infusionen och behandling initieras.

Vid extravasal injektion av **™Tc-Sammibi kan en lokalt hog straldos uppstd med risk for
lattare vavnadsskada. Vid extravasal injektion, injicera mera fysikalisk koksaltlésning om
mojligt, massera insticksstéllet och kontakta fysiker. Kontakta dven ansvarig lékare. Skicka in
en avvikelserapport.
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16. BILAGOR

(@) Rutiner for hantering av radiofarmaka pa FO Klinisk fysiologi Solna

(b) Rutin for berédkning och uppdragning av patientdos

(c) Staende bestallning till Radiofarmacevtiska lab

(d) Patient protokoll-myo-stress

(e) Provokation flédesschema

0 1. Koffeinprotokoll vid adenosininfusion 2. Lokala riktlinjer kaffe och adenosin

(9) Adenosin dos inklusive justering

(h) Kallelse

0] Atgérd vid spill av radioaktiva &mnen

M Lakemedel innehallande koffein

(k) D-SPECT handhavande

0

Stralskyddsrutiner
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17. UTGIVNING OCH GODKANNANDE



