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GAMMAKAMERAN VISAR
HJARTATS GENOMBLODNING

Myokardskintigrafi pavisar, lokaliserar
och kvantifierar ischemi. Metoden kan
ocksa anviandas for att vagleda till ritt be-
handling vid stabil angina pectoris och

efter akut koronart syndrom.
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Karlkramp och hjirtsvikt kan orsakas av otillracklig perfusion
av hjartmuskulaturen (ischemi), men symtomen brostsmérta
och andfaddhet kan ha ménga andra orsaker. Arbetsprov och
ekokardiografi anvinds diagnostiskt vid brostsmaérta respekti-
ve andfaddhet, men om diagnosen fortfarande ar oklar, dvs
sannolikheten for myokardischemi dr varken 1ag eller h6g utan
intermediir, beh6vs vidare utredning. Myokardskintigrafi ar
en diagnostisk metod som anvinds for att pavisa, lokalisera och
kvantifiera ischemi genom att visualisera myokardperfusio-
nenivilaoch vid maximal belastning. Belastningen kan utforas
isamband med ett arbetsprov eller med likemedelsbehandling
med t ex adenosin eller dobutamin. Bildinsamlingen gors med
en gammakamera under EKG-registrering, vilket innebér att
vinsterkammarfunktionen kan virderas med bestimning av
ejektionsfraktion, vinsterkammarvolymer och regional funk-
tion samtidigt med perfusionsstudien. Denna artikel samman-
fattar grunderna foér myokardskintigrafi samt det dokument
for bl a myokardskintigrafi som sammanstéllts pa uppdrag av
Socialstyrelsen och som ligger till grund for prioriteringsarbe-
tetihjartsjukvarden.

Vetenskaplig evidens

Myokardskintigrafins styrka ar det hoga negativa prediktiva
virdet, eftersom en normal myokardskintigrafi har ett negativt
prediktivt virde pa 99 procent, vilket prognostiskt innebér att
patienten har ldgre risk for hjarthandelser (ischemi, infarkt,
plotslig hjartdéd) an normalbefolkningen [1-3]. Dessutom kan
myokardskintigrafi anvindas for att bedoma risk fér hjarthan-
delse hos patienter med ischemisk hjartsjukdom (IHD) [1, 2].
Detta gor att myokardskintigrafi kan anviandas for att viagleda
om vidare utredning med koronarangiografi beh6vs och for att
avgbra om invasiv atgéird ar indicerad.

Forutom information om perfusion ger ejektionsfraktionen
mitt med myokardskintigrafi prognostisk information [4, 5].
Den storsta studien som pavisat hidlsoekonomisk vinst med att
gora initial myokardskintigrafi i stéllet for initial koronaran-
giografi inkluderade prospektivt 11 372 patienter med stabil
kranskarlssjukdom fran flera olika amerikanska centra. Resul-
taten visade att kostnaderna for diagnos och uppféljning var
31-50 procent lagre och att antalet revaskulariserande ingrepp
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Figur 1. Modern gammakamera for hjartdiagnostik. Patienten ligger
med armarna uppat for att kameran ska kunna komma néra hjartat.

minskade med 50 procent om diagnostiken inleddes med myo-
kardskintigrafii stillet for med angiografi. Man sag ingen skill-
nad i morbiditet eller mortalitet vid tva ars uppf6ljning [6].
Dessa resultat giller &ven om man specialstuderar kvinnor
(n=4 638) [7]. Den europeiska EMPIRE-studien med 396 pati-
enter visade liknande resultat [8].

Den storsta vinsten med myokardskintigrafi far man i grup-
pen med intermediér sannolikhet for ischemisk hjartsjukdom.
Om en patient daremot har flera riskfaktorer, typisk anstréang-
ningsutlost brostsmérta och typiska ST-séankningar vid arbets-
prov foreligger hog sannolikhet for signifikant kranskarlssjuk-
dom, och patienten ska darfor inte primért remitteras till myo-
kardskintigrafi utan direkt utredas med koronarangiografi
med beredskap for perkutan koronarintervention. Vid genom-
ford koronarangiografi finner man ibland stenoser, vars fysio-
logiska signifikans &r oklar. Myokardskintigrafi kan da anvan-
das for att avgora om stenosen ger paverkan pa myokardperfu-
sionen [9, 10] Den vetenskapliga evidensen har tidigare sam-
manfattats i artiklar och internationella riktlinjer [11, 12].

Fysiologisk bakgrund

Myokardskintigrafi avbildar genomblédningen (perfusionen)
av hjartmuskulaturen. Behovet av perfusion avgors av hjértfre-
kvens (kronotropi) och av hur kraftigt hjirtat slar (inotropi).
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fraktion kan bestdammas
genom att bildtagningen syn-
kroniseras med patientens
EKG.

Det negativa prediktiva vardet
av myokardskintigrafi ar 99
procent.

Myokardskintigrafi ar en
nuklearmedicinsk metod for
att pavisa, lokalisera och
kvantifiera ischemi.

En gammakamera tar bilder
av myokardperfusionen i vila
och vid maximal belastning.
Viansterkammarens ejektions-
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Vid hojd kronotropi och inotropi 6kar behovet av syre i mito-
kondrierna, och perfusionen 6kar. Normal perfusionivila ir ca
1 ml/min/g viavnad, och vid maximal anstriangning 6kar den till
drygt 3 ml/min/g viavnad. Denna perfusions6kning fran vila till
anstringning mojliggors av arteriolernas vidgning och kallas
for vasodilatorisk reserv. Vid kranskirlssjukdom Okar resi-
stansen i de storre tillférande kranskirlen pa grund av steno-
ser, vilket leder till att de nedstréms belégna arteriolerna dila-
terar och kompensatoriskt sinker resistansen i dessa kirl. Det-
ta mojliggor normal perfusion i vila trots kranskérlsstenos.
Vid 6kad inotropi och kronotropi klarar dock inte kranskar-
len av att 6ka perfusionen i tillricklig omfattning, eftersom di-
latationen av arteriolerna utnyttjats redan i vila. Detta &r for-
klaringen till ischemi i arbete vid kranskarlsstenos. Vid till-
rackligt hog stenosgrad har arteriolernas kompensatoriska
vidgning utnyttjats fullt ut, och da blir myokardiet ischemiskt
redan vid vilobetingelser, s k viloischemi. Ett omrade av hjar-
tat som genomgatt infarkt har sédnkt blodfléde jamfort med le-
vande myokard. Det beror pa att infarcerad vivnad, som bestar
av extracellulart kollagen och fibroblaster, har 14g metabolism
och dérfor inte kréaver lika mycket syre som arbetande hjart-
muskelceller. Myokardskintigrafi avbildar férdelningen av
perfusion till de olika delarna av myokardiet, vilket innebér att
ischemi och infarkt kan studeras visuellt och kvantitativt.

Isotopteknik

Vid myokardskintigrafi injiceras en radioaktivt markt sub-
stans via en perifer nal. Denna substans, i regel sestamibi eller
tetrofosmin, méarks med teknetium-99m och tas upp i kroppen
i relation till blodflédet. Stralningen detekteras av en gamma-
kamera. Detta betyder att omraden med hogt blodfléde fér ett
hoégt upptag, och da detekterar gammakameran hégre aktivitet
i detta omrade. Cirka 4 procent av hjartminutvolymen gar till
kranskairlen, vilket innebar att endast nigra procent avden in-
jicerade radioaktiviteten hamnar i hjirtat. Resterande akti-
vitet fordelas efter hjartminutvolymens fysiologiska fordel-
ning;: till mag-tarmkanalen i vila och till skelettmuskulaturen i
arbete. Tidigare anvindes tallium, ett radioaktivt grundimne
som fordelar sig pd samma sitt som kalium i kroppen. Tallium
ger hogre straldos an teknetium och sédmre bildkvalitet. Darfor
anviands i dag huvudsakligen teknetiummirkta perfusions-
markorer. Den effektiva straldosen dr 8 mSv vid undersdkning
ivilaoch arbete. Denna straldos dr ungefiar densamma som den
vid datortomografi av torax. Som jamforelse ar bakgrunds-
stralningen ca 1 mSv/ar.

Bildtagning med gammakamera

Efter injektion av det radioaktiva 4mnet tas en bild av perfu-
sionsférdelningen med en gammakamera. Kameran roterar
180 grader runt patienten, och bildtagningen tar ca 10 minuter.
Detfinnsidag sméa gammakameror avsedda fér hjartundersok-
ning som kostar ca 2,5 miljoner kronor. Bildtagningen gors of-
tast EKG-styrt, vilket m6jliggér bedomning av hjartats funk-
tion. Patienten injiceras tva ganger med isotop, en gang for att
visa perfusionen vid maximalt blodfléde vid belastning och en
gang for att visa perfusionen i vila. Om perfusionen ar normal
vid belastning behover ingen vilobild tas, och man halverar
diarmed straldosen. De tva injektionerna fordelas oftast pa tva
separata dagar for att halla straldosen sa lag som mojligt, men
de kan ocksa goras pa en och samma dag om patienten har lang
vig till unders6kningen.

I Sverige gors oftast den maximala arbetsbelastningen med
en cykelergometer, pd samma sétt som ett arbetsprov. Maximal
hjartmuskelperfusion kan ocksa astadkommas genom farma-
kologisk belastning med hjilp av adenosin, dipyridamol eller
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B FAKTA 1. Indikationer for myokardskintigrafi

Primdrdiagnostik av
ischemisk hjartsjukdom (IHD)
hos patienter ddr
® andra metoder varit inkon-
klusiva
e vilo-EKG inte gar att tolka
(t ex védnstersidigt skankel-
block, vilo-ST-férandringar)
e patienten inte kan utféra ett
arbetsprov

Riskbedomning/identifiering
av ischemi hos patient med
diagnostiserad IHD eller hog
sannolikhet fér IHD
Utvdrdering av terapi for pati-
enter med IHD

Bedomning av ischemi vid
oklart koronarangiografifynd

dobutamin. Farmakologisk provokation anvénds hos patienter
som inte kan utfora ett tillrackligt arbete, exempelvis pa grund
av ortopediska problem, kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL), njursvikt eller da slutpulsen &r for 1ag pa grund av fre-
kvenssinkande medicinering. Adenosin dr vanligast vid farma-
kologisk provokation, men om signifikant bronkspasm eller
uttalad KOL foreligger véljs dobutamin. Det finns internatio-
nella riktlinjer for det praktiska genomforandet vid myokard-
skintigrafi [13, 14].

Tolkning av myokardskintigrafi

Bilderna fran gammakameran rekonstrueras, och isotopupp-
taget skalas fran 0, som betyder inget isotopupptag (t ex i blod-
poolen), till 100 procent i det omrade som har hogst upptag i
vinsterkammaren. En firg- eller graskala anvénds for att visu-
alisera skillnader i isotopupptag/perfusion (Figur 2). Nedsatt
isotopupptag (perfusionsdefekt) tyder pé nedsatt perfusion i
det berérda omradet. Om defekten &r storre vid belastning n i
vila tyder det pa oférméga att 6ka perfusionen tillréackligt i det-
ta omrade, dvs ischemi féreligger.

Defekter i isotopupptaget som dr oférdndrade i vila och be-
lastning kan bero pé infarkt eller hibernerande myokard. Fér
att sdrskilja mellan dessa tillstand kan darfor viabilitetsbe-
stimning behova goras med t ex MR. Subendokardiella infark-
ter upptécks i varierande grad vid myokardskintigrafi [15].
Normal skintigrafi utesluter inte genomgangen subendokardi-
ell infarkt; dock ir 6verlevnaden fér gruppen med normal skin-
tigrafi battre &n for genomsnittsbefolkningen. Vansterkamma-
rens funktion studeras genom att bilderna spelas upp som en
filmsekvens, s k gated SPECT, och vansterkammarens volym,
ejektionsfraktion och regional funktion kan beriknas.

Framtidsperspektiv
De nya, billigare hjartgammakamerorna torde innebéra att till-
gangen till myokardskintigrafi kan komma att 6ka. Det kan da
ocksa finnas mdjlighet till snabbare utredning av patienter
som soker akut pa grund av oklar brostsmérta. Vid normal
myokardskintigrafi skulle dessa patienter inte behdvaldggas in
pasjukhus. Deriktlinjer for hjartsjukvard som tas fram av Soci-
alstyrelsen innehaller nya rekommendationer for anvindning-
en av myokardskintigrafi.

Det har funnits ett stort intresse for alternativa tekniker for
pavisning av myokardperfusionen, t ex med kontrastekokar-
diografi, DT och MR. Av dessa metoder ar dock myokardskinti-
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grafii dag den enda med vetenskaplig evidens for det prognos-
tiska virdet av undersokningen. I Figur 2 och 3 visas nagra kli-
niska exempel pa hur myokardskintigrafi kan anvindas som
diagnostisk metod.

Konklusion

Myokardskintigrafi dr en nuklearmedicinsk metod som an-
véands for att pavisa ischemi. En normal respektive patologisk
unders6kning innebir stor skillnad i prognos for framtida
hjartinfarkt och déd. Myokardskintigrafin kan darfor anvin-
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Figur 2. Exemplet visar en 61-arig kvinna med bréstsmarta ana-
mnestiskt och patologisk ST-reaktion vid arbetsprov, som dock inte
utloste brostsmarta. Myokardskintigrafi i arbete visar normal perfu-
sionsbild, dvs ingen ischemi, samt normal vansterkammarstorlek
och ejektionsfraktion. Nagon viloundersdkning behdver darfor inte
goras, vilket innebar att straldosen blir sa lag som mojligt. ST-reak-
tionen &r sdledes inte ischemiskt betingad. Patienten hade forhoijt
blodtryck, vilket kan forklara ST-reaktionen.

Perfusionen visualiseras i A—E och vansterkammarfunktionen i F-G.
Vansterkammarens perfusion bedoms i langaxelbilder (A, B) och
kortaxelbilder (E). De tre linjerna i bild B visar positionen av de tre
kortaxelbilderna i bild E. Med hjalp av bildbehandling skapas en
karta 6ver hela vansterkammarens perfusion (C).

Anteriora (Ant), laterala (Lat), inferiora (Inf) och septala (Sep) vag-
garna dar markerade i bilden. Dessutom kan perfusionen visualise-
ras i en tredimensionell bild (D).

Vdnsterkammarens epikardiella och endokardiella avgransning av-
bildas med rutnit respektive fargad yta i diastole (F) och systole
(G). Skillnaden mellan dessa tva hjartfaser visar pa vansterkamma-
rens systoliska funktion.

Figur 3. Exemplet visar en 75-arig kvinna med diabetes, njursvikt
och hjartsvikt som genomgatt perkutan koronarintervention vid tre
tillfallen, varav det senaste for fyra ar sedan. Patienten har nu ater-
igen besvar.

Kortaxel- och langaxelbilder av perfusionen i arbete (A) och vila (B),
bull’s eye-bild (C) och tredimensionell bild (D) av hela kammarens
perfusion i arbete (6vre raden) och vila (nedre raden). Skintigrafin
visar en liten defekt lateralt i vila (vit pil). | arbete omfattar perfu-
sionsdefekten en stdrre del av lateralvaggen (vita pilar).

Gated SPECT visade latt forstorade vdnsterkammarvolymer och
mattligt sdnkt ejektionsfraktion (35 procent). Patienten blir pa
grund av resultatet uppsatt for koronarangiografi med ny perkutan
koronarintervention.

das for att vigleda till ratt behandling vid stabil angina pectoris
[16,17] och efter akut koronart syndrom [18].

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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