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SSlis verksamhetssymboler

UV, sol och optisk stralning
Ultravialett (UV) stralning fran solen och solarier kan ge bade lang- och kortsiktiga skador.
Aven annan optisk stralning, frdmst fran lasrar, kan vara skadlig. Vi ger rad och information.

Solarier
Risken med att sola i solarium &r sannolikt densamma som att sola i naturlig sol. SSI har
darfor tagit fram féreskrifter som dven innehdller rad fér den som solar i solarium.

Radon
i inomhusluft star for den storsta andelen av den totala straldosen till befolkningen i
Sverige.Vi arbetar med riskbedémning, matteknik och radgivning till andra myndigheter.

Sjukvard
star for den ndst stdrsta andelen av den totala straldosen till befolkningen. Genom
foreskrifter och tillsyn stréavar SSI efter att minska straldoserna for personal och patienter.

Stralning inom industri och forskning

Enligt stralskyddslagen krdvs tillstand for verksamhet med joniserande stralning. SSI ger ut
foreskrifter och kontrollerar att de efterlevs, gor inspektioner, utredningar och kan stoppa
farlig verksamhet.

Karnkraft
SSI stéller krav pa kdrnkraftverken att strdlskyddet for allmédnhet, personal och miljé ska vara
bra och kontrollerar fortldpande att kraven uppfylls.

Avfall
SSI arbetar for att allt radioaktivt avfall tas omhand pa ett fran stralskyddssynpunkt
sdkert satt.

Mobiltelefoni
Mobiltelefoner och basstationer avger elektromagnetiska félt. SSI f6ljer utveckling och
forskning f&r mobiltelefoni och dess eventuella hdlsorisker.

Transporter
SSI verkar nationellt och internationellt for att radioaktiva preparat inom sjukvarden,
stralkdllor inom industrin och utbrdnt kdrbrénsle ska transporteras pa ett sdkert satt.

Miljo
Saker stralmiljé dr ett av de |5 miljéomal som riksdagen beslutat om for att uppna en
ekologiskt hallbar utveckling i samhdllet. SSI ansvarar for att detta mal uppnas.

Biobrinsle
fran trdd som innehdller cesium, till exempel fran Tjernobylolyckan, ar ett problem som
SSI idag forskar kring.

Kosmisk stralning
Flygpersonal kan i sitt arbete utséttas for hdga nivaer av kosmisk stralning. SSI deltar i ett
internationellt samarbete for att kartldgga straldoserna till denna yrkesgrupp.

Elektriska och magnetiska falt
SSI arbetar med risker av elektromagnetiska félt och vidtar atgarder om risker identifieras.

Beredskap
SSI har dygnet-runt-beredskap for att skydda manniskor och miljo fran konsekvenser av
kdrnenergiolyckor och andra stralningsolyckor.

SSI Utbildning
ska bidra till att tillgodose det utbildningsbehov som fi nns pa stralskyddsomradet.
Verksamheten fi nansieras genom kursavgifter.
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SAMMANFATTNING: Redovisning av SSI forskningsprojekt P1503.5. Syftet med studien
var att kartldgga de parametrar som anvinds vid insamling och bearbetning av myokardscin-
tigrafi SPECT i Sverige samt att utreda dessa parametrars paverkan pa bildkvalitet och slutlig
diagnos av undersokningen. Vidare var malet med studien att utreda behovet av standardise-
ring av insamlings- och bearbetningsprotokoll.

Alla trettio nuklearmedicinska avdelningar i Sverige som utfor myokardscintigrafi deltog i
studien. Ett thoraxfantom anvandes for simulering av tva patienter. Alla bilder var insamlade
och bearbetade med de parametrar som anvands kliniskt vid respektive sjukhus. En kvanti-
tativ och en kvalitativ bedomning utfordes av insamlad data. Vid varje sjukhus tolkade dven
den lokala likaren de tvd studierna.

Val av insamlings och bearbetningsparametrar skiljer mycket i Sverige vilket resulterar i stor
skillnad i bildkvalitet som bedoms som godkand pa de flesta sjukhusen. Tva sjukhus bedom-
des ha bilder som var svdra att stilla diagnos pd. Majoriteten av de lokala lakarna har rap-
porterat i stort sett fullgoda diagnoser. En tredjedel har detekterat falskt positiva defekter.

Alla steg i kedjan fran insamling till utvardering maste fungera optimalt. Avgorande steg i
kedjan 4r val av brusreducerande filter, orientering av hjartat infor bedomning samt lakarens
tolkning. Vid val av insamlings- och bearbetningsparametrar bor EANM:s rekommendatio-
ner foljas. Vi rekommenderar aven att avdelningarna lagger tid och resurser for att tillse att
all personal som ar inblandade i nagot utvarderingssteg skall ha tillricklig utbildning och
kompetens som kravs for uppgiften.

SUMMARY: Results from SSI research project P1502.5. The aim of this study was to make a
survey over the physical parameters and how they affect the image quality and the final diag-
nosis for myocardial perfusion SPECT in Sweden. Another aim was to evaluate the need for
standardized acquisition and processing protocols for myocardial perfusion SPECT.

All thirty nuclear medicine departments in Sweden that perform myocardial perfusion SPECT
participated in the study. A thorax heart phantom was used to simulate two patients. All studies
were acquired and processed with the parameters used clinically in each hospital respectively.

A quantitative and a qualitative evaluation were performed. At each hospital, the local nuclear
medicine physician interpreted the images as if they were true patient images.

There are great differences in the acquiring and processing parameters used in myocardial per-
fusion SPECT studies in Sweden. The image quality varies greatly for the different hospital but
was approved for the majority of the hospitals. Images from two hospitals were considered to
be too poor to be diagnosed. The interpretations of the local nuclear medicine physicians differ
but the majority has reported an adequate diagnosis. One third of the hospitals have reported
false positive defects.

All steps in the chain from the acquisition to the evaluation of the medicine physician must be
performed with high quality. The determinative factors are the noise reduction filter, the orien-
tation of the slices in the heart and the judgement of the local medicine physician. The acquiring
and processing parameters proposed by EANM should be used. The hospitals are also recom-
mended to investigate in the time and resources available, in order to educate all staff involved
in the evaluation of myocardial studies.
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Sammanfattning

Syfte

Syftet med studien var att kartligga de parametrar som anvéands vid insamling och bearbetning av
myokardscintigrafi SPECT i Sverige samt att utreda dessa parametrars paverkan pa bildkvalitet och slutlig
diagnos av undersokningen. Vidare var malet med studien att utreda behovet av standardisering av
insamlings- och bearbetningsprotokoll for myokardscintigrafi enligt de rekommendationer som idag finns
fran EANM, ASNC och SNM.

Material och metoder

Alla trettio nuklearmedicinska avdelningar i Sverige som utfér myokardscintigrafi deltog i studien. Ett
thoraxfantom (Data Spectrum Corporation, Hillsborough, NC) anvéndes for simulering av tva patienter,
en med tva ischemidefekter och en med tva infarktdefekter. Alla bilder var insamlade och bearbetade med
de parametrar som anvands kliniskt vid respektive sjukhus. Alla utvéarderingar var gjorda pa kortaxel-,
horisontalt langaxel- och vertikalt langaxelsnitt. En kvantitativ utvardering av bildkvaliteten utfordes
genom att berdkna kontrast och pulstathet i varje bild. En kvalitativ bedémning utférdes av tre erfarna
nuklearmedicinska fysiologer som bedémde bilderna visuellt med avseende pa kontrast, orientering av
hjartat, bildkvalitet och storlek av defekterna. Vid varje sjukhus tolkade den lokala lakaren de tva
studierna som om de vore bilder frén en patientundersokning. Aven ett datoriserat beslutstodsprogram
Care heart, (Exini Diagnostics AB, Lund, Sweden), anvéndes for storleksbeddmning.

Resultat

Val av insamlings och bearbetningsparametrar skiljer mycket i Sverige och ett fatal sjukhus foljer EANM:
s rekommendationer fullt ut. Det finns ingen korrelation i val av insamlingstid och administrerad dos
vilket resulterar i en spridning i totalt antal insamlade pulser i projektionerna med upp till en faktor fem.
Visuell beddmning av bildkvaliteten hos de olika sjukhusen varierar. Orienteringen av hjartat beddms bra
hos tva tredjedelar av sjukhusen och bildkvaliteten bedéms som godkand pa de flesta sjukhusen. Tva
sjukhus bedomdes ha bilder som var svara att stélla diagnos pa. Storleken pa defekterna visade sig svara
att beddma. Majoriteten av de lokala l&karna har rapporterat i stort sett fullgoda diagnoser. Stora defekter
har hittats medan sma defekter var svarare att detektera. En tredjedel har detekterat falskt positiva
defekter. Utvarderingen utférd med Care heart, Exini Diagnostics visar ocksa pa olikheter mellan
sjukhusen.

Slutsats

Alla steg i kedjan fran insamling till utvardering maste fungera optimalt. Avgérande steg i kedjan ar val
av brusreducerande filter, orientering av hjartat infor beddémning samt lakarens tolkning. Var
rekommendation &r att dosering skall baseras pa pulsnivan i bilden dvs. att man har ca. 1.5-3 milj pulser i
myokardiet. Vid val av insamlings- och bearbetningsparametrar bér EANM:s rekommendationer foljas.
Vi rekommenderar dven att avdelningarna ldgger tid och resurser for att tillse att all personal som &r
inblandade i nagot utvarderingssteg skall ha tillracklig utbildning och kompetens som kravs fér uppgiften.
Fantommaétningar &r av stort varde vid utvérdering av undersdkningsmetod och i utbildningssyfte for
personal.



Abstract

Aim
The aim of this study was to make a survey over the physical parameters and how they affect the image
quality and the final diagnosis for myocardial perfusion SPECT in Sweden. Another aim was to evaluate

the need for standardized acquisition and processing protocols for myocardial perfusion SPECT according
to the already existing recommendations from EANM, ASNM and SNM.

Material and methods

All thirty nuclear medicine departments in Sweden that perform myocardial perfusion SPECT participated
in the study. A thorax heart phantom (Data Spectrum Corporation, Hillsborough NC) was used to simulate
two patients, one with two ischemic defects and one with two infarct defects. Both phantom
configurations were acquired as a simulation of one stress study and one rest study at each hospital. All
studies were acquired and processed with the parameters used clinically in each hospital respectively. All
evaluations were done in short-axis, horizontal long-axis and vertical long-axis slices. A quantitative
evaluation was done by calculating the contrast and the count density in each image. A qualitative
evaluation of the contrast, orientation of the heart, image quality and the size of the defect was done by a
visual assessment performed by three experienced nuclear medicine physicians. At each hospital, the local
nuclear medicine physician interpreted the images as if they were true patient images. A decision support
system, CARE Heart™ (Exini Diagnostics AB, Lund Sweden), was also used to evaluate the probability
of infarct and ischemia and to grade the size of the defects.

Results

There are great differences in the acquiring and processing parameters used in myocardial perfusion
SPECT studies in Sweden and only few hospitals follow the recommendation from EANM. There is no
correlation between the hospitals’ choice of administrated activity and the acquiring time resulting in a
spread in the total number of acquired counts in the projections. There is a factor of approximately five
between the lowest and the highest values. The image quality varies greatly for the different hospital when
evaluated by the nuclear medicine experts. The orientation of the heart in the reconstructed images was
considered good for two third of the hospitals and the image quality was considered acceptable for most of
the hospitals. Images from two hospitals were considered to be too poor to be diagnosed. The size of the
defects was difficult to determine. The interpretations of the local nuclear medicine physicians differ but
the majority has reported an adequate diagnosis. The large defects were easily found, whereas the small
defects were more difficult to detect. One third of the hospitals have reported false positive defects. The
Exini Diagnostic software also revealed differences between the hospitals.

Conclusion

All steps in the chain from the acquisition to the evaluation of the medicine physician must be performed
with high quality. The determinative factors are the noise reduction filter, the orientation of the slices in
the heart and the judgement of the local medicine physician. Our recommendation is that the
administrated dose be based on the count density in the image. About 1.5-3 million counts should be
acquired in the myocardium. The acquiring and processing parameters proposed by EANM should be
used. The hospitals are also recommended to investigate in the time and resources available, in order to
educate all staff involved in the evaluation of myocardial studies. Phantom studies are of great importance
when evaluating and validating an examination method and also in the education of the clinical staff.



Inledning

Myokardscintigrafi ar en av de vanligaste undersdkningarna som utférs inom
nuklearmedicinsk diagnostik i Sverige [1]. Statens stralskyddsinstitut (SSI) har kartlagt
nuklearmedicinska undersokningar pa Sveriges sjukhus och figur 1 visar fordelningen av
dessa undersokningar ar 2006. Kartlaggningen visar att arligen genomfors cirka 15 000
administrationer av radiofarmakon vid myokardscintigrafi varav ett tiotal &r barn. Den
vanligaste fragestéallningen ar misstanke om karlkramp, men myokardscintigrafi anvands
aven vid prognosbeddémning vid koronarsjukdom och infor storre non-kardiell Kirurgi —
t.ex. elektiv aortakirurgi, njurtransplantation, carotisoperationer och bypasskirurgi pa
extremiteter.

Tyreoidea

10%

Figur 1 Fordelning av nuklearmedicinska undersokningar i Sverige ar 2006.

Fysikaliska parametrar som paverkar den slutgiltiga bildens kvalitet och darmed lakarens
mojlighet att stalla diagnos &r bl.a. administrerad aktivitet, gammakamerainstéliningar vid
insamlingen och bearbetning av insamlad data. Kamerainstéllningar omfattar bl.a.
insamlingstid, antal projektioner, kollimatorval, orbit, energifénsterinstallning och val av
korrektioner sasom attenueringskorrektion och spridningskorrektion. I bearbetningen av
insamlad data kan man vélja mellan iterativ rekonstruktion eller den mer traditionella
filtrerad bakatprojektionen (FBP). | bada tva ingar ett val av brusreducerande filter. For
att mojliggéra beddomning skall bilden orienteras i kortaxelsnitt (SA), horisontella (HLA)
och vertikala langaxelsnitt (VLA). Alla ovanstdende parametrar paverkar den slutliga
diagnosen och bor véljas pa ett noggrant utvalt satt.

Enligt SSl:s foreskrifter kravs det att alla nuklearmedicinska undersokningar optimeras sa
att straldosen till patienten halls pa en rimlig niva. Fér myokardscintigrafi anger SSI en
diagnostisk referensniva som &r totalt 1200 MBq for bade arbets- och vilostudie. Denna
niva galler darmed for bade en- och tvadagarsprotokoll samt dven for EKG-gatade studier
som kraver hogre pulsniva relativt studier som inte dr gatade [2]. Andra parametrar som
paverkar bilden som inte tas upp i denna rapport ar forberedelser och omhandertagande
av patienten sa att extrakardiella upptag och rorelseoskérpa minimeras.



Det finns framtagna rekommendationer for vilka parametrar som boér viljas vid
myokardscintigrafi fran European Association of Nuclear Medicine (EANM) 2006 [3],
American Society of Nuclear Cardiology (ASNC) 2006 [4] samt fran Society of Nuclear
Medicine (SNM) 2002 [4]. Val av gammakameraparametrar skiljer sig inte namnvart
mellan dessa tre riktlinjer. Ett urval av parametrarna fran EANM:s rekommendationer
finns sammanstéllda i bilaga 1. Skillnad foreligger i rekommenderad administrerad
aktivitet till patienten, ASNC och SNM rekommenderar hogre aktivitet &n EANM.

Valet av parametrar pa varje enskilt sjukhus kan bland annat bero pa tradition, vad
leverantdrerna av gammakameran rekommenderar eller eventuellt samarbete med andra
sjukhus. Tidigare sammanstallningar [5] visar att val av parametrar ar olika mellan
sjukhusen och en inarbetad metod pa ett sjukhus ofta ar svar att andra pa. | Finland har
det genomforts flera multicenter studier angaende bildkvalitet, dels for skelettscintigrafi
[6], dels for undersokning av myokardperfusion [7] och hjarnperfusion [8] med SPECT.
Dessa studier medférde att de avdelningar som enligt studieresultaten hade séamre
bildkvalitet anpassade sina undersékningsprotokoll till dem som hade béttre bildkvalitet.

Syfte

Syftet med denna studie var att Kkartldgga skillnader i insamlings- och
bearbetningsprotokoll och i slutgiltig bildkvalitet samt om detta paverkade
tolkningsresultatet vid myokardscintigrafi pa nuklearmedicinska avdelningar i Sverige. Vi
jamforde ocksa huruvida sjukhusen i Sverige foljer framforallt EANM:s
rekommendationer.

En forvantad foljd av studien bor bli att foresla ett standardiserat protokoll for fysikaliska
parametrar for insamling och bearbetning av data som ger en sa hog bildkvalitet som
mojligt vid en rimlig aktivitetsniva. Det ar hogst sannolikt att ett standardiserat protokoll
som ger hog bildkvalitet resulterar i sékrare diagnostik och dérmed 6kar den kliniska
anvandbarheten av perfusionsstudier av myokardiet med SPECT. Detta ar ett steg i
optimering av joniserande stralning med hansyn till det medicinska syftet som enligt SSI
FS 2000:3.



Material och metoder

Alla trettio nuklearmedicinska avdelningar i Sverige som utfér myokardscintigrafi deltog
i studien. Ett thoraxfantom anvandes for simulering av tva patienter, en med tva
ischemidefekter och en med tva infarktdefekter. Bada fantomkonfigurationerna var
utforda som simuleringar av en stress och en vilostudie vid varje sjukhus. Alla bilder var
insamlade och bearbetade med de parametrar som normalt anvénds i klinisk rutin vid
respektive sjukhus.

Insamlings- och bearbetningsparametrar

Frageformular om insamlings- och bearbetningsparametrar skickades ut till alla de
nuklearmedicinska avdelningar i Sverige (antal: 30) som genomfér myokardscintigrafier
och besvarades av sjukhusfysiker eller biomedicinsk analytiker (BMA), se bilaga nr 5-11.
Svaren lag till grund for fantommatningarna.

Formularet inneholl fragor inom omréadena nedan.

e Undersokningsparametrar: Administrerad aktivitet till patient, radiofarmakon,
aktivitetskalibreringar, tider for injektion och bildtagning samt tiden mellan
undersokning i stress respektive i vila.

e Gammakameraparametrar: Gammakameramodell, antal detektorer, val av
kollimator, rotationsmonster, antal projektioner, insamlingstider, patientlage,
zooming, matris, pixelstorlek och detektoryta.

o Kovalitetskontroller: Om och hur ofta kontroller och korrektioner pa
gammakameran utfors och med vilka kéllor de genereras.

o Bildrekonstruktion: Utvarderingsstation, programvaror, rekonstruktionsteknik,
brusreducerande filter inklusive gransfrekvens, storleken pa rekonstruerade pixlar
och attenuerings- och spridningskorrektion.

e Bildutvarderingen: Utvarderingsprogram, presentation av de rekonstruerade
bilderna, fargskala, val av snitt fér granskning (SA, HLA och VLA), bullseye,
jamforelse med normal- eller kontrollmaterial och om datorstéd anvands vid svar.

Thorax- och hjartfantom

Simulering av patientstudier gjordes med ett thoraxfantom (Data Spectrum Corporation,
Hillsborough, New Carolina) som bestar av en oval cylinder innehallande lungor fyllda
med frigolitkulor, ryggrad av plast samt ett hjérta (figur 2).



Figur 2 Thoraxfantomet med lungor, ryggrad och hjartfantomet i sin
upphéngningsanordning.

Hjartfantomet bestar av en inre kavitet (blodpoolen) omgivet av en kammarvéaggskavitet
(myokardiet), figur 3. Bada kan fyllas med vétska med olika aktivitetskoncentrationer.
Olika defekter kan placeras inuti kammarvéaggen for att simulera infarkt- och ischemi-
defekter. Detaljerade specifikationer for hjartfantomet och dess defekter ges i bilaga 2.

Bilder av ett tjugotal patienter anvandes som grund for val av placering av hjartfantomet i
thoraxfantomet med en vinkel mellan apex och ryggraden pa 34°. Fantomets
upphangningsanordning gav en 120° lutning pa hjartat, som placerades i samma lage vid
alla mattillfallen.

Figur 3 Hjartfantomet dar inre kaviteten fylls med vatten utan aktivitet och yttre fylls med
aktivitet. Pa piggarna placeras defekterna.



Det var dnskvért att efterlikna en verklig patientstudie med perfusionsabnormaliteter, se
figur 4. Defekternas storlek och placering i hjartfantomet valdes i samrad med klinisk
fysiolog for att efterlikna en infarkt- respektive ischemistudie. Mdjliga placeringar av
defekterna i hjartfantomet ar begrénsade p.g.a. fantomets utseende.

Stora _
Kroppspulsadern

— Fortrangning

%

Kranskarl

Skadad hjartmuskel

© Toverud

Figur 4 Hjarta med ett tilltappt kranskarl och skadad hjartvavnad.(kalla:
sjukvardsradgivningens hemsida)

Defekterna

Tva olika hjartsjukdomar simulerades, en ischemistudie och en infarktstudie. Varje studie
bestar av tva insamlingar, en som simulerar undersokning i arbete och en som simulerar
undersdkning i vila. Tre olika defekter anvandes, tva solida och en delvis fyllbar.

De solida defekterna placerades 4 cm fran basen medan de fyllbara defekterna placerades
2 cm fran basen pa hjartfantomet. Vansterkammarens vaggar definieras enligt fig 5.

Anterior & septal vige 57 nun Anterior vige

_ I

Septal viige Lateral

-

b Inferior & laterad vige 57 ...‘|

Infenior

Figur 5 Definition av kammarvaggarnas avgransning i hjartfantomet som anvands i
studierna, se bilaga 2.



Ischemistudien:

| arbetsstudien anvandes tva defekter. En solid defekt placerades mid anteriort. Den har
en vinkelutbredning pa 45° och féljer formen av hjartat med langden 15 mm och
tjockleken 10 mm, se figur 6 och 7. Denna defekt utgér 14 % av den anteriora vaggen, se
figur 5, och motsvarar 100 % bortfall av aktiviteten i jamforelse med évriga myokardiet.

Den andra defekten placerades mid inferiort. Det &r en delvis fyllbar defekt med 30 %
solid del med en vinkelutbredning pa 45° och den foljer formen av hjértat med langden 23
mm och tjockleken 10 mm, med en 4 mm solid vagg, se figur 6 och 7. Denna defekt utgor
6 % av den inferiora védggen, figur 6, och avbildar 100 % bortfall i en del av
myokardvaggen, se figur 5.

Simulering av vilostudien gjordes utan defekter i hjartvéggen.

Figur 6 Defekterna som anvants i ischemifantomet. Till vanster ses den homogena 100 %
defekten och till hdger den delvis fyllbara med 30 % solid del.

Aunterior solid defekt 100 %

N

[ p—

Infenor tylbar defekt 30 %o

Figur 7 Langaxelsnitt (VLA) for arbetsstudien i ischemifantomet med den 100 % solida
defekten anteriort och den delvis fyllbara defekten med en 30 % solida del inferiort.

Infarktstudien:

| arbetsstudien anvéandes tva defekter. En 100 % solid defekt placerades i framre mellersta
septala véggen. Den har vinkelutbredningen 60° och foljer formen av hjartat med langden
20 mm och tjockleken 10 mm, se figur 8. Denna defekt utgor 23 % av den septala
vaggen, se figur 5 och motsvarar 100 % bortfall av aktiviteten i forhallande till 6vriga
myokardiet.



En delvis fyllbar defekt med 30 % solid del placerades i mellersta laterala vaggen, se
figur 8. Den har vinkelutbredningen 45° och féljer formen av hjartat med langden 23 mm
och tjockleken 10 mm, med en 4 mm solid végg, se figur 8. Denna defekt utgér 6 % av
den laterala vaggen, se figur 5 och simulerar 100 % bortfall i en del av myokardvéaggen.

| vilostudien placerades defekterna pa samma plats som i arbetsstudien.

Septal solid Lateral fyllhar
defeki 10020 defekt 30%

Figur 8 Langaxelsnitt (HLA snitt) for arbets- och vilostudien i infarktfantomet med den
100 % solida defekten septalt och den 30 % solida defekten lateralt.

Aktivitet i hjartfantomet

Injicerad aktivitet i patienten vid myokardscintigrafi skiljer sig mellan sjukhusen och pa
en del sjukhus skiljer aktivitetsmangden aven mellan arbets- och vilostudie. Vid nagra
sjukhus &r aktivitetsmangden beroende pa patientens vikt. Normalvikten pa patienter
sattes till 80 kg. Andelen injicerad aktivitet som tas upp i hjartat (vanster kammare) hos
en patient &r 1,2 % och 1,5 % for Cardiolite [9] i arbete respektive vila. Motsvarande
siffra for Myoview ar 1,2 % vid bade vila och arbete[10]. Aktiviteten till hjartfantomet,
A, berdknades enligt ekvation 1 for bade arbete och vilostudien.

A= PD * D% * SKF [MBg)] (1)

dar PD &r méangd aktivitet vid en patientundersékning, D% &r procentuellt upptag till
hjartat beroende av sjukhusets val av radiofarmakon och SKF &r en sonderfallskorrektion
for att erhalla ratt aktivitetsmangd vid varje bildtagning. Sonderfallskorrektion anvéandes
for att justera for tidsfordréjning mellan beredning av spruta och injektion som vissa
sjukhus inte sjélva korrigerar for samt for de eventuella fordréjningar som dykt upp under
maétning av fantomet.

Vid varje sjukhus anvandes befintlig doskalibrator for matning av aktiviteten.

Vid varje sjukhus gjordes sprutor i ordning med aktivitet till tre olika matningar.
Aktiviteten varierade mellan 2 och 14 MBq beroende pa vilken aktivitet sjukhuset
anvande. Aktivitet blandades med 120 milliliter vatten i en Oppen kélla och sprutades
sedan i kammarvéaggen samt i de defekter som var delvis fyllbara.
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Insamling

Det vattenfyllda thoraxfantomet med aktivitetsfyllt hjarta placerades pa
gammakamerabritsen enligt sjukhusets principer for patientundersokningar, pa rygg med
“fotterna” in eller ut ur kamerans gantry.

I ischemistudien samlades bilder for arbete och vila med byte av hjartfantom mellan
bildtagningarna. | infarktstudien anvandes samma hjarta i arbete och vila men
insamlingstiden justerades for att simulera den aktivitetsniva som anvands rutinmassigt
for respektive insamling.

Varje insamlad studie rekonstruerades av sjukhusets egen personal och enligt sjukhusets
bearbetningsprotokoll med reorientering av hjartat och rekonstruktion av kortaxel-,
horisontala langaxel- och vertikala langaxelsnitt. Rekonstruktionerna sparades i
Dicomformat eller Interfileformat pa en CD skiva. Pa varje sjukhus ombads den lakare
som vanligtvist tolkar hjartundersokningarna att skriva ett svar pa respektive studie.

Utvardering

Utvarderingen av de rekonstruerade bilderna har gjorts i fem delar. 1) Antal pulser i
respektive studie och 2) kvantitativ kontrast i bilderna berdknades. 3) En kvalitativ visuell
beddmning av kontrast, orientering, spridnings- och bruseffekter samt defekternas storlek
gjordes. Denna kvalitativa bedomning utférdes av tre kliniska fysiologer med manga ars
erfarenhet av tolkning av myokardscintigrafier. 4) En av dessa kliniska fysiologer gjorde
dessutom en kvalitativ bedémning av hur varje lakare pa respektive sjukhus tolkat de tva
fantomstudierna. 5) Slutligen gjordes en bedémning av bilderna med hjalp av
tolkningsprogrammet CARE heart™.

Alla rekonstruerade och orienterade bilder lastes in i en Entegra arbetsstation (GE
Medical Systems) dar all gemensam utvardering utfordes.

Antal pulser i studierna

Ett program utformat i Aladdin, Entegra arbetsstation anvéndes. Det berdknar det totala
antalet insamlade pulser i hjértat. Resultatet jamférdes med det totala antalet pulser i hela
insamlingen. Kvoten mellan antal pulser i hjartat och totalt i insamlingen var konstant
vilket var att forvanta eftersom ingen aktivitet finns utanfor hjartvaggen. | detta arbete
anvandes totala antalet pulser i hela insamlingen for vidare berékningar. Produkten av
given aktivitet och insamlingstid, med enheten MBgs, ar ett matt pa det antal pulser som
emitteras under insamlingstiden. Denna produkt berdknades for bade arbete och
vilostudien for alla sjukhus.

Kvantitativ kontrastberdkning

Region of Interest (ROI) placerades i valda SA, HLA och VLA snitt enligt figur 9. Dessa
ROl:ar placerades dver omraden med ischemi och infarkt samt 6ver frisk hjartvagg pa 12
stéllen i hjartat.
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Figur 9 Placering av ROI:ar for kontrastberakning i vertikala langaxelsnitt och
kortaxelsnitt. Figuren visar atta ROl:ar i de vertikala langaxelsnitten varav ROI 4 och 6 i
respektive snitt anvands vid berdkningarna. For kortaxelsnitten anvands alla de fyra
ROl:arna.

Ett utvarderingsprogram utvecklades i Aladdin pa Entegra arbetsstation. Programmet
placerade ut ROl:arna automatiskt pa fordefinierade platser i de valda snitten. Det laser in
varje valt SA, HLA och VLA snitt varpa den forsta ROl:en placeras ut manuellt, de
resterande sju ROl:arna placeras sedan enligt ett bestamt mattforhallande, se figur 9.
Storleken pd ROl:en & 1 x 1 cm? och justeras utifrdn respektive sjukhus pixelstorlek.
Fran varje ROl:s pixelinnehall togs det maximala (max) och minimala (min) vardet
normerade med bildens maximala pixelvérde for respektive HLA, VLA och SA snitt.

For varje ROI berdknas poang for definierad ischemi, infarkt respektive frisk vévnad. Vid
ideal bildkvalitet och ratt definierade defekter och friska omraden kan man fa totalt
maximalt 6 poéng.

Poéngen beréknades enligt ekvation 2 for ischemi, ekvation 3 for infarkt och ekvation 4
for frisk vavnad pa samma satt som anvants av Heikkinen [7]. Kvoten mellan differensen
av normerade max- och min-pixelvardena i en ROl och summan av normerade max och
minvéarden i samma ROI berdknades och till slut summerades kvoterna éver alla ROl:ar,
enligt respektive ekvation.

Ischemistudiens j pixelvarden summeras enligt ekvation 2

min
j

min| ’
i

ZZ: ‘vila}“ax _ arbete

= |vila]™ + arbete

()

max

dar vila™ dar maxpixelvardet i vilostudien i de anteriora och inferiora ROl:arna
(defektomradena) och arbete™ &ar minpixelvardet i motsvarande omrade fast i
arbetsstudien. For infarktstudien anvands i pixelvérden enligt ekvation 3 och for frisk
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vavnad anvandes | pixelvarden enligt ekvation 4. J ar lika med 2 i ischemistudien liksom i
och | &r lika med 2 for infarktstudien och frisk vévnad.

min

2 vila™ - arbete™™

Zl o min min (3)

iz |vilg™" + arbete;
visar summan for infarktstudien och

2 ila™ —arbete™

Zl - H max max (4)

o |vila™ +arbete, ‘
visar summan for frisk vavnad dar vila™“™" och arbete™™" & max- och minpixelvarden

i ROl:ar for vilo- och arbetsstudien. Maxvardet anvands da ROIl:en placerats over frisk
hjartvagg (ekvation 4) och minvéardet da ROl:en placerats over ett defekt omrade i
infarktstudien (ekvation 3).

Varje vila och arbete™ ™" ar ett medelvarde mellan tv& max- eller minvérden i ROI-

omraden i respektive langaxel- (HLA eller VLA) och kortaxel- (SA) snitt for samma
omrade i hjartat. Totalt anvands fyra ROl:ar 6ver frisk hjartvagg som ses i figur 9, fyra
ischemi- samt fyra infarkt-ROl:ar for berékning av dessa medelvarden.

max/min

Kvalitativ visuell bedomning
(av tre erfarna fysiologer)

De granskande ldkarna var bekanta med fantomet och visste var defekterna var placerade.
Bilder och fragor enligt bilaga 3 lades in i visningsprogrammet ViewDEX [11], som
anvandes som hjélpmedel for att de tre kliniska fysiologerna enkelt skulle kunna
registrera sin bedémning av fantombilderna. Alla bilder visades i samma fargskala, GE
color. Figur 10 visar en bildpresentation med vishingsprogrammet. Beddémningen och
poangsattningen fordelas pa bedomning av defekternas storlek, kontrast, orientering,
spridning- och  brus-effekter samt diagnostiserbarhet. Maximalt varde for
storleksbeddmningen var 5 poang, for bedémning av orientering 10 poang och for
beddmning av spridnings- och bruseffekter 4 podng. Beddmning gjordes oavsett om det
var mojligt att stalla diagnos pa bilderna eller gj.

Kvalitativ lakartolkning
(beddmning av lokal lakares tolkning)

Varje studie &r tolkad av den lakare som utvarderar kliniska bilder lokalt pa varje sjukhus.
Lékarna ombads tolka de tva simulerade studierna (ischemi och infarkt) som om de vore
sanna patientstudier. Lakarna hade ingen kd&nnedom om defekternas utseende eller
placering. En erfaren klinisk fysiolog med k&nnedom om defekterna beddmde I&karsvaren
efter uppsatta kriterier, bilaga 4. Rétt lokaliserad och identifierad ischemi eller infarkt i
respektive studie gav en podng. Maximal poédng foér den kvalitativa l&kartolkningen var 8.
For varje studie har ocksa felaktiga ischemier och infarkter s.k. falskt positiva fynd
orsakat poangavdrag.
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Figur 10 En skarmbild fran ViewDEX-programmet som visar bilder fér utvardering
tillsammans med fragefalt. Pa de dvre tva raderna visas kortaxelsnitt, pa de mellersta
raderna visas horisontella langaxelsnitt och pa de tva nedre visas vertikala langaxelsnitt
av fantomstudien. Pa den 6vre av de respektive tva raderna visas arbetsstudien och pa
den nedre visas vilostudien.

Datoriserat beslutstod

Beslutsstddsprogrammet CARE Heart™ (Exini Diagnostics AB) [12] [13] kan ge likaren
vagledning vid tolkning av myokardscintigrafi. Fantomundersokningarna utvarderades
darfor aven med hjalp av detta tolkningsprogram vilket bygger pa neurala natverk som
har tranats med myokardscintigrafier fran Gver 400 patienter tillsammans med en experts
tolkning avseende infarkt respektive ischemi. Programmet utgar ifran rekonstruerade SA
snitt for bade vila och arbete, av vilka det skapar egna HLA-, VLA snitt och
tredimensionella bilder av perfusionen med “active shape” teknik.

Resultatet redovisar ischemi och infarkt diagnostiserad av de artificiella neurala
natverken samt defekternas storlek. Defektstorleken definieras som antal pixlar med
pulser <70 % av maxcounts i fantomet, for ischemistudien i stress och for infarktstudien i
rest. Storleken relateras till den totala fantomkammaren for varje studie. De falskt
positiva visas inte i resultatet.

CARE Heart™ bedémning poangsatts inte men en jamforelse mellan de olika sjukhusen
diskuteras och visas i form av diagram.
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Resultat

Administrerad aktivitet till patient

Vid alla de trettio nuklearmedicinska avdelningarna anvands *™Tc-mérkta radiofarmaka
for myokardscintigrafi. **™Tc-Sestamibi (Cardiolite) anvands vid 10 avdelningar medan
20 avdelningar anvander *"Tc-Tetrofosmin (Myoview).

Sammanlagd injicerad aktivitet, vid undersokning av en 80 kg patient i bade arbete och
vila, varierar mellan de olika sjukhusen fran 800 till 1400 MBg. Tolv sjukhus
kompenserar aktivitetsméangden for skillnad i tid mellan sprutdragning och injektion. Nio
sjukhus anvénder en viktbaserad dosering.

Tvadagarsprotokoll anvéands vid 26 sjukhus med mellan ett och sju dygn mellan de tva
undersdkningarna. Vid de fyra sjukhus som anvander endagsprotokoll &r tid mellan de tva
undersokningarna 3 — 4 timmar. Tid mellan injektion och bildtagning varierar beroende
av radiofarmakon. Enligt av sjukhusen angivna rutiner ska bildtagning vanligtvis ha
startat 60 minuter efter injektion hos de sjukhus som anvander Myoview och 90 minuter
efter injektion hos de sjukhus som anvéander Cardiolite, men &dven fér samma
radiofarmakon &r variationerna stora mellan sjukhusen (0 — 240 minuter). Bilaga 5 visar
ordinerad aktivitet, radiofarmakon, val av protokoll (en- respektive tvadagars) och tid
mellan injektion och bildtagning.

Kameraparametrar

| studien ingdr gammakameror fran Siemens, Philips och General Electric (GE).
Kameramodeller och hur manga sjukhus som anvander modellen visas i bilaga 6.

Bilaga 7 visar en sammanstéllning dver de anvdnda kameraparametrarna for de olika
sjukhusen. Alla sjukhus i undersékningen anvander tvadetektorsystem for sina
myokardscintigrafier. 90-graders konfiguration anvands pa 27 avdelningar, 101 graders
konfiguration anvands pa tva avdelningar och pa en avdelning anvéands 76 graders
konfiguration.

Tjugosex sjukhus anvander hogupplosande (HR) kollimator och fyra sjukhus anvander
normalupplésande (GP) kollimator vid undersékningarna. Automatisk konturavkanning
anvands av 2/3 delar av sjukhusen medan 1/3 staller konturen manuellt. Elliptisk rotation
ar dvervagande vanligare an cirkuldr. Under bildtagningen placeras vanligtvis patienten
pa rygg men vid behov kompletteras ibland undersokningen med patienten liggande pa
magen.

Insamlingstiden varierar mellan 20 och 90 sekunder per projektion och antal projektioner
per detektorhuvud varierar mellan 16 och 36. Effektiv tid for bildtagning (antal
projektioner x tid per projektion) & som kortast 8 minuter och langst 32 minuter.
Variationen for de sjukhus som anvander tvadagarsprotokoll & mellan 13 och 21 minuter.

Matrisstorleken ar 64 x 64 for alla sjukhus utom tre som anvénder 128 x 128 matris. Med
en zoomfaktor mellan 1,00 och 1,85 erhalles pixelstorlek mellan 4,8 och 7,8 mm.
Vanligast &r en pixelstorlek mellan 6,5 — 6,9 mm (20 sjukhus).

Energifonsterbredden som anvands pa tva tredjedelar av sjukhusen ar 20 % medan en
tredjedel anvénder smalare bredd ner mot 14 %, centrerat runt 140 keV.
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Kvalitetskontroller

Bilaga 8 visar en sammanstallning 6ver vilka kontroller och korrektioner som gors pa
gammakamerorna, hur dessa samlas in samt med vilka tidsintervall de uppdateras. Pa tre
av sjukhusen gors ingen uniformitetskorrektion pa gammakamerorna. Sju av de sjukhus
som utfér uniformitetskorrektion anvénder *’Co plankallor vid insamling och 20 sjukhus
anvander *™Tc punktkallor.

Uniformitetskorrektionerna uppdateras vid behov fran varannan vecka, en gang per
manad till nagra ganger per ar eller annu mer séllan. Alla sjukhus utfor center of rotation
korrektion. Uppdatering av dessa varierar fran vid behov, varannan vecka till ndgon gang
per ar.

Bildrekonstruktionsparametrar

Bilaga 9 visar de parametrar som anvands vid bildrekonstruktion vid de olika sjukhusen.
Bildrekonstruktionen gors i regel med filtrerad bakatprojektion (FBP) men sju sjukhus
anvander iterativ rekonstruktion, antingen Maximum Likelihood Expectation
Maximisation (MLEM) eller Ordered Subset Expectation Maximisation (OSEM) vilket &r
en uppsnabbad version av den forra. Av dessa dr det tre som gor attenueringskorrektion.
Fem sjukhus gor attenueringskorrektion varav tva med transmissionsdata erhallna med en
13Gd-transmissionskalla.  De andra tre anvander troligtvis en  uniform
attenueringskorrektion, se bilaga 9. Fyra sjukhus anvander spridningskorrektion. Tre av
dessa anvander ocksa attenueringskorrektion.

Alla sjukhusen utfor forfiltrering av bilderna. Brusreducerande Butterworth-filter ar det
vanligast forekommande men tre sjukhus anvander ett eget konstruerat TI-filter som
liknar Butterworth-filtret. Cut-off frekvenser varierar mellan 0,35 — 0,9 med powervérde
pa Overvagande 5 men 4, 7, 10 och 25 anvands ocksa. Tre sjukhus anvéander
brusforstarkande filter t.ex. Metz-filter (tva sjukhus) och wiener-filter (ett sjukhus).
Pixelstorleken i de rekonstruerade snitten varierar mellan 2,7 och 6,9 mm.

Bildutvardering

Bilaga 10 visar vilka datorsystem och mjukvaror som anvénds for rekonstruktion och
granskning av bilderna. Det férekommer ett antal olika utvarderingssystem bade vad
géller leverantdr och mjukvara. Den medicinska bedémningen gors i kortaxelsnitt (SA),
horisontella langaxelsnitt (HLA) och vertikala langaxelsnitt (VLA) samt nastan alltid med
hjalp av bullseye-diagram. Anvéndning av beslutstdd i form av olika programvaror
forekommer vid utvérderingen. Tolv olika fargpaletter forekommer men samma eller
mycket lika fargskalor kan férekomma med olika namn.

Avvikande studier

Maétningarna kunde genomforas enligt studieplanen pa alla sjukhus utom tva. Sjukhus 14
har oférklarligt 1agt antal pulser i infarktstudien och sjukhus 15 har oférklarligt lagt antal
pulser i ischemistudien, vilket troligtvis beror pa for lag aktivitet i fantomet. Dessa tva
maétningar har exkluderats ur studien.

Fyra sjukhus (19, 23, 26 och 28) rekonstruerar SA snitt men inte VLA och HLA snitt. |
efterhand har sjukhus 23, 26 och 28 anvant programvaran Perfit, for att ta fram de HLA
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snitt som anvands for respektive sjukhus i denna studie, medan HLA snitt fran sjukhus 19
troligen ar ett kroppstransaxialt snitt. Dessa ingar i studien.

Vid ett sjukhus upptécktes en avvikelse i center of rotation efter bildtagningen, varfor
personalen vid sjukhuset korrigerade studien i efterhand. Bilderna fran sjukhus 5 har
saledes korrigeras pa ett okant satt, troligen med en rérelsekorrektion vilket kan paverka
resultatet. Dessa bilder ingar i resultaten.

Injicerad aktivitet och insamlingstid

Figur 11 och figur 12 visar den totala insamlingstiden som funktion av injicerad aktivitet
for tvadagars- respektive endagsprotokoll. Korrelationen ar inte statistisk signifikant
enligt en icke parametrisk Spearman Rank Order korrelationstest mellan insamlingstid
och injicerad aktivitet for varken endags- eller tvadagarsprotokoll. Vérdena &r inte
korrigerade for tid mellan injektion och bildtagning.
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Injicerad aktivitet (MBq)

Figur 11 Insamlingstid som funktion av injicerad aktivitet for tvadagarsprotokoll.
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Figur 12 Insamlingstid som funktion av injicerad aktivitet fér endagsprotokoll.

Antal pulser i studierna

Antal pulser i de insamlade bilderna beror pa given aktivitet, insamlingstid och kamerans
kanslighet. Kamerans kanslighet beror bl.a. pa val av kollimator och energifonstrets
bredd. Produkten av given aktivitet och insamlingstid, med enheten MBgs, ar ett matt pa
det antal pulser som emitteras under insamlingstiden.

Det totala antalet pulser insamlade i projektionerna for vilostudierna och arbetsstudierna
visas i figur 13 respektive 14, ddr dven produkten [MBgs] visas som en stapel bredvid.
Kvoten mellan insamlade antalet pulser och MBgs pavisar hur man utnyttjar aktiviteten
dvs kansligheten i gammakamerasystemet och den skall vara lika for arbets- och
vilostudien, figur 15. Vardena &r tagna fran infarktstudien dar méatning av samma fantom
ar gjord tva ganger. Skillnad i kansligheten for arbete och vila for sjukhus 3 och 31 beror
troligtvis pa fel i kompensation for sonderfall mellan matningarna. Kansligheten for en
HR kollimator &r ungeféar 70 pulser per MBqs och ar ungefar 110 pulser per MBgs for en
GP kollimator [14]. Tre av fyra sjukhus som anvander GP kollimator och bredare
energifonster ligger bland de sjukhus som har hég kénslighet.
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Figur 13 Antal MBgs och insamlade pulser i vilostudierna. De vitrandiga staplarna visar

MBgs for respektive sjukhus. De totalt antal pulser [/100] i den insamlade bilden. Svarta

och vita staplar ar MBgs och antal pulser for endagsprotokoll.
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Figur 14 Antal MBgs och insamlade pulser i arbetsstudierna. De vitrandiga staplarna

visar MBqs for respektive sjukhus. De svartprickiga staplarna visar totalt antal pulser
[/100] i den insamlade bilden. Svarta och vita staplar & MBgs och antal pulser for

endagsprotokoll.
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Figur 15 Kansligheten representerad som pulser per MBgs pa kamerasystemen vid
respektive sjukhus for bade arbets- och vilo-studie. Vit stapel visar att sjukhuset anvander
GP kollimator och vitrandig stapel visar att sjukhuset anvander HR kollimator. Svart
stapel visar att sjukhuset anvander en energifonsterbredd pa 19-21 keV och svartprickig
stapel visar att sjukhuset anvander en energifonsterbredd pa 14-17 keV. Arbete ar den
vanstra stapeln och vila ar den hégra stapeln.

Kvantitativ berakning av kontrastpoang

Kontrasten i de rekonstruerade bilderna berdknades enligt ekvation 2 — 4 for ett av varje
SA, HLA och VLA snitt fran varje sjukhus. Maximala antal poang for ischemi respektive
infarkt ar tva. Figur 16 visar kontrasten i ischemistudien (ekvation 2) for alla sjukhusen
och kontrasten for infarktstudien (ekvation 3) visas i figur 19.

Kontrastpodngen vid ischemi skiljer med en faktor tre mellan de olika sjukhusen. Sjukhus
1 har hogst poang, 1,1 och sjukhus 27 och lagst poang, 0,4. Kortaxelsnitt fran
ischemistudien fran fyra sjukhus med hogst respektive lagst poang visas i figur 17 och 18.
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Figur 16 De kvantitativa kontrastpodngen for respektive sjukhus vid ischemistudien (ekv
2). Hogsta mojliga poéng ar 2. Resultatet for sjukhus 15 utelamnas pa grund av fel vid
insamlingen. Sjukhus 10ac och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10
och 16.
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Sjukhus 4

Figur 17 Kortaxelsnitt fran ischemistudien; arbete (6versta raden) och vila (undre
raden), fran de fyra sjukhus med hdgst poang vid den kvantitativa kontrastberakningen.

Figur 18 Kortaxelsnitt fran ischemistudien; arbete (6versta raden) och vila (undre raden)
fran de fyra sjukhus med lagst poéng vid den kvantitativa kontrastberakningen.

Konstrastpodngen vid infarkt skiljer med en faktor 1,7 for de olika sjukhusen (figur 19).
Den hogsta poangen i infarktstudien har sjukhus 6 pa 2,0 och den lagsta poangen pa 1,2
har sjukhus 31. Kortaxelsnitt fran dessa tva sjukhus visas i figur 20.

Kontrastpodngen ar 6ver lag hogre for alla sjukhus i infarktstudien &n fér ischemistudien.
For friska omraden (ekv 4) skiljer sig inte sjukhusen at utan alla lag dver 1,8 poang.
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Kvantitativ kontrastpoang
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Sjukhus

Figur 19 De kvantitativa kontrastpodngen for respektive sjukhus vid infarktstudien (ekv
3). Hogsta maojliga poang ar 2. Resultatet for sjukhus 14 utelamnas pa grund av fel vid
insamlingen. Sjukhus 10ac och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10
och 16.

Figur 20 Kortaxelsnitt fran infarktstudien; arbete (6versta raden) och vila (undre raden)
fran de sjukhus med hogst respektive lagst poang fran den kvantitativa
kontrastberakningen.
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Svarsalternativ 1-5

Kvalitativ visuell beddmning av kontrast

Vid granskning av bilderna bedémde de tre kliniska fysiologerna nedsattning av pulstalet
i defekterna enligt fraga 2 i bilaga 3. De bedomde nedséattningen av upptaget i de fyra
defekterna (anteriora/septala respektive inferiora/laterala) med svarsalternativen;

1) Normal: 70 % upptag (vit-gul)

2) Latt reducerad: 69-50 % upptag (orange-rott)

3) Mattligt reducerad: 49-30 % upptag (violett-blatt)
4) Mycket reducerad: 29-10 % upptag (bla-gron)

5) Obefintlig: <10 % upptag (grén-svart)

| fantomet ar kontrasten 100% i alla defekterna men de &r av olika storlek. For att uppna
full kontrast i en avbildning med gammakamera bor defekten vara minst 2.5 x systemets
upplosning dvs. defekten skall vara storre &n 30 mm. Den anteriora defekten i
ischemistudien och den septala defekten i infarktstudien omfattar bada hela
vaggtjockleken. Vinkelutbredning och langd skiljer enligt bilaga 2. De férvantas bada ha
en val synlig kontrast dvs ett hogt véarde i bedémningen. Den inferiora defekten i
ischemistudien och laterala defekten i infarktstudien omfattar enbart 40% av
kammarvéggen men har en langre utbredning langs kammarvdggen 23 mm. Dessa
forvantas ha en lagre kontrastniva i kammarvaggen.

Figur 21 visar medelvardet av de tre fysiologernas kvalitativa beddmning av kontrasten
for den anteriora defekten i ischemistudien och septala defekten i infarktstudien. Deras
bedémning skiljer sig fran mycket reducerat upptag for sjukhus 18 jamfort med latt
reducerat upptag for sjukhus 26. Vertikala respektive horisontella langaxelsnitt fran
sjukhus med hégst, medel och lagst vérde i den visuella kontrastbedémningen visas for
anteriora defekten i ischemistudien och septala defekten i infarktstudien i figur 22 och 23.

18 4 8 1 20 2 11 5 24 12 25 10 21 30 3 10ac 9 7 14 19 22 31 17 16ac 28 27 16 13 29 15 23 6 26

Sjukhus

Figur 21 Medelvardet av de tre kliniska fysiologernas visuella beddémning av kontrasten
for den anteriora defekten i ischemistudien och septala defekten i infarktstudien.
Sjukhusen till vanster har betydligt hogre kontrast i sin avbildning av de genomgaende
defekterna anteriort och septalt &n de till hoger i figuren. Sjukhus 10ac och 16ac &r
attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.
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Figur 22 Vertikala langaxelsnitt fran de sjukhus med de tva hogst, mellersta och lagst
visuellt bedémda kontrastnivderna i den anteriora defekten i ischemistudien. Arbete
(6versta raden) och vila (undre raden).

N\ N - NN "n

Figur 23 Horisontala langaxelsnitt fran de sjukhus med de tva hogst, mellersta och lagst
visuellt bedémda kontrastnivderna i den septala defekten i infarktstudien. arbete (Gversta
raden) och vila (undre raden).

Medelvérdet av de tre kliniska fysiologernas kvalitativa beddmning av kontrasten for den
inferiora defekten i ischemistudien och laterala defekten i infarktstudien visas i figur 24.
Deras bedomning skiljer sig fran mycket reducerat upptag for sjukhus 1 och 4 vilket
Overensstammer med de berdknade kontrastvardena, figur 16. Sjukhus 27 och 6 beddms
ha ett latt reducerat upptag. Det vertikala respektive horisontella langaxelsnitt for sjukhus
med hdgst, medel och l&gst vérde i den visuella kontrastbedémningen visas for inferiora
defekten i ischemistudien och laterala defekten i infarktstudien i figur 25 och 26.
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Svarsalternativ 1-5
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Sjukhus

Figur 24 Medelvérdet av de tre kliniska fysiologernas visuella bedémning av kontrastniva
for den inferiora defekten i ischemi och laterala defekten i infarktstudien. Sjukhusen
langst till vanster i diagrammet har bedomts ge en hogre kontrastniva i sin avbildning av
den mindre inferiora och laterala defekten, medan bilderna fran sjukhusen till hoger i
figuren bedoms aterge en lagre kontrastniva. Sjukhus 10ac och 16ac éar
attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.

Sjukhus 24

Figur 25 Vertikala langaxelsnitt fran de sjukhus med de tva lagst, tva mellersta och tva
hogst bedomda kontrastnivaerna i den inferiora defekten i ischemistudien arbete (6versta
raden) och vila (undre raden).
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Figur 26 Horisontella langaxelsnitt fran de sjukhus med de tva lagst, tvad mellersta och
tva hogst bedomda kontrastnivaerna i den laterala defekten i infarktstudien. arbete
(6versta raden) och vila (undre raden).

I figur 27 visas korrelation mellan den kvantitativa berédkningen av kontrasten i
ischemistudien och medelvérdet av de tre fysiologernas kvalitativa bedémning av
kontrasten i samma studie. Korrelationen é&r statistisk signifikant enligt en icke
parametrisk Spearman Rank Order korrelationstest for bade anterior och inferior defekt
med R-vérde pa 0,54 respektive 0,56. Spridning av kontrastpoangen ar betydligt storre for
den anteriora defekten &n for den inferiora.
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Figur 27 Korrelation mellan den kvalitativa bedémningen och kvantitativa
kontrastberakningen for anterior defekt (kryss) och for inferior defekt (prick) i
ischemistudien.
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Orienteringspodng (medel)

Kvalitativ visuell beddmning av orienteringen av hjartat

Vid sin granskning av bilderna bedémde de tre kliniska fysiologerna orienteringen av
hjértat for de olika sjukhusen enligt fraga 5 och 6 i bilaga 3. Bada studierna (infarkt- och
ischemistudien) ar inkluderade i resultatet da bearbetningen galler lika for bada. De
kliniska fysiologerna svarade pa foljande fragor;

Ar vinklarna for snitten korrekt lagda?
Hur ser kortaxelsnitten ut?

Hur ser de vertikala langaxelsnitten ut?
Hur ser horisontala langaxelsnitten ut?

Ar vinklarna for rest och stress snitten matchade?

Med de givna svarsalternativen i bilaga 3 & maximalt antal mojliga poéang 10.

Figur 28 visar medelvardet av de tre kliniska fysiologernas bedémning av orienteringen.
Tio sjukhus far hogsta mojliga poang for sin orientering medan det ar 10 sjukhus som
ligger pa eller under 8 poang. Sex av dessa sjukhus (19, 29, 15, 23, 28 och 14) innehaller
de studier som tidigare beskrivits i avsnittet avvikande studier. Orienteringsbedémningen
illustreras i form av kortaxelsnitt for de tva sjukhus med hogsta (figur 29) och lagsta
(figur 30) poéang.

Sjukhus

Figur 28 Poangfordelningen vid beddémningen av orienteringen for de olika sjukhusen.
Sjukhus 10ac och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.
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Figur 29 Kortaxelsnitt for ischemistudien (till vanster) och infarktstudien (till hoger) for
de sjukhus med hdgst poéang vid bedémning av orienteringen; arbete (6versta raden) och
vila (undre raden).
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Figur 30 Kortaxelsnitt for ischemistudien (till vanster) och infarktstudien (till hdger) for
de sjukhus med lagst podng vid bedémning av orienteringen; arbete (6versta raden) och
vila (undre raden).

Kvalitativ visuell beddmning av spridnings- och bruseffekter

Vid granskning av bilderna beddémde de tre kliniska fysiologerna spridnings och
bruseffekter i bilderna for de olika sjukhusen enligt fraga 7 och 8 i bilaga 3. Bada
studierna (infarkt- och ischemistudien) ar inkluderade i resultatet da bedomning ar den
samma. De kliniska fysiologerna svarade pa foljande fragor;

e Finns det synliga spridningseffekter?
e Finns det bruseffekter?
Med de givna svarsalternativen i bilaga 3 & maximalt antal mojliga poang 4.

Medelvérde av de tre fysiologernas podng vid bedémning av spridning och bruseffekter
visas i figur 31. Podangen varierar mellan 2,5 och 3,5 for de olika sjukhusen.
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Poéang vid bedéomning av spridning och

bruseffekter
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Sjukhus

Figur 31 Poéangfordelningen vid beddmningen av spridning och bruseffekter i bade
infarkt och ischemistudierna fér de olika sjukhusen. Sjukhus 10ac och 16ac &r
attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.

Slutgiltig visuell bedomning av diagnostiserbarhet

Vid granskning av bilderna bedémde de tre kliniska fysiologerna méjligheten att stalla
diagnos pa bilderna fran respektive sjukhus genom att svara pa fraga 9 i bilaga 3:

o Ar bildkvaliteten tillracklig for att stalla diagnos?

Bilderna fran sjukhus 23 och 30 bedoms inte ha tillracklig bildkvalitet for att stélla
diagnos pa enligt fler &n en fysiolog. Bild fran infarktstudien i arbete och vila fran
sjukhus 23 visas i figur 32.
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Figur 32 Kortaxelsnitt samt vertikala och horisontella langaxelsnitt for infarktstudien for
sjukhus 23. Arbete (6versta raden) och vila (undre raden).

Beddmning av defekternas storlek och lage

Vid granskning av bilderna bedomde de tre kliniska fysiologerna storleken och lage pa
defekterna med hjélp av féljande fragor (1, 3 och 4 i bilaga 3):

Ar defekterna storre eller mindre an i verkligheten?

Bedom storleken pa den anteriora/septala defekten i forhallande till den
anteriora/septala vaggen.

Bedom storleken pa den inferiora/laterala defekten i forhallande till den
inferiora/laterala vaggen.

Ar den anteriort/septalt placerade defekten forskjuten?

Ar den inferiort/septalt placerade defekten forskjuten?

Till sin hjalp hade fysiologerna skisser pa fantomet som visade defekternas storlek och
lage (figur 7 och figur 8) samt studiens definition av anterior, septal, inferior, lateral vigg
(figur 5). Den verkliga storleken pa defekten ar anteriort 14 %, inferiort 6 %, septalt 23 %
och lateralt 6 % av respektive hjéartvagg.

Resultatet visar att defekterna ar lokaliserade i stort sett pa ratt plats. | detta radde
samstammighet bland fysiologerna.
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Likarbedomningspoang

Lakarbedomningspoédng

Vid bedémning av defekternas storlek var maximalt antal poang per studie 3. Réatt svar pa
varje fraga gav 1 poang. Avvikelse fran ratt svar i bedomningsfragorna gav avdrag i

forhallande till avvikelsen.

Poang for de kliniska fysiologernas kvalitativa beddmning av defekternas storlek visas i
figur 33 och 34. Resultatet visar att det &r svart att bedoma storleken pa ett defekt omrade
i hjartat. Bedomningen mellan de tre fysiologerna varierar mycket.

Ischemistudie

OFysiolog 1
OFysiolog 2

4,5

3,5 1
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Sjukhus

B Fysiolog 3 | _

9 10ac 10 11 12 13 14 16ac 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Figur 33 Poang fran bedémning av defekternas storlek i ischemistudien for de olika
sjukhusen. Sjukhus 10ac och 16ac &r attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och

16.

Infarktstudie

OFysiolog 1
O Fysiolog 2
B Fysiolog 3
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Figur 34 Poang fran bedémning av defekternas storlek i infarktstudien for de olika
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sjukhusen. Sjukhus 10ac och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och

16.
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Lakarbedémningspoédng
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Beddmning av respektive sjukhus lakartolkning

En Klinisk fysiolog bedomde de utlatanden som den lokala lédkaren gav pa
fantomstudierna. Vid réatt lokaliserad defekt gavs 1 podng. Vid enbart misstanke om
defekt gavs 0,5 podng. Rétt diagnos, ischemi respektive infarkt, gav 1 podng vardera. Om
alla 4 defekter ar korrekt detekterade med ratt diagnos kan sjukhuset fa som hogst 8
poéng.

Figur 34 och figur 35 visar sjukhusens poéng for stalld diagnos for de olika defekterna i
ischemi respektive infarktstudien.

Vid misstanke om falskt positiv defekt gjordes ett avdrag pa 0,5 poangs och 1 poangs
avdrag vid angiven falskt positiv defekt. | figur 37 visas sjukhusens sammanlagda poang
for alla defekterna men &ven reducerade poang dér hansyn tas till falskt positiva defekter.

Femton sjukhus har tolkat bilderna fran sina tva studier helt korrekt. Sju sjukhus har
detekterat alla defekter men dven rapporterat falskt positiva defekter. Pa nio sjukhus har
lakaren inte detekterat alla defekter. Av dessa &r det sex som dessutom har rapporterat
falskt positiva fynd. De funna falskt positiva fynden anges i tabell 1.

Ischemistudien O Anterior ischemi
B Inferior ischemi

2 3 4 5 6 7 8 9 11 12 13 14 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Sjukhus

Figur 35 Poangen for den lokala lékarens tolkning av ischemibilderna vid respektive
sjukhus. BIa stapel visar anterior ischemi och rod stapel visar inferior ischemi. Sjukhus
10ac och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.
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Lakarbedémningspoéang

Infarktstudien O Septal infarkt
B Lateral infarkt

05

Lakarbedomningspoéng
|
|
|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 12 13 15 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 10ac l6ac

Sjukhus

Figur 36 Poadngen for den lokala lakarens tolkning av infarktbilderna vid respektive
sjukhus. Bl stapel visar septal infarkt och rod stapel visar lateral infarkt. Sjukhus 10ac
och 16ac ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 10 och 16.

O Utan falskt possitiva
B Med falskt positiva

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 10ac l6ac 16 17 18 19 21 22 20 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Sjukhus

Figur 37 Totalpoang for de lokala lakarnas tolkning av bilderna fran respektive sjukhus.
Bla stapel visar podng for sant positiva fynd och rod stapel visar samma poang dar
avdrag gjorts for falskt positiva. Sjukhus 10ac och 16ac &r attenueringskorrigerade
bilder fran sjukhus 10 och 16.

Tabell 1 Falskt positiva fynd angivna vid de lokala lakartolkningarna

Falskt positiva fynd Antal
Ischemi studien
Inferior infarkt 2
Misstankt inferior infarkt 2
Apikal-lateral infarkt 1
Infarkt studien
Lateral / Inferolateral ischemi 3
Septal ischemi 2
Antero apikal ischemi 3
Inferior infarkt 1
Mojlig apikal infarkt 1
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Kvalitetsmatt [antal]

Sammanslagen poang

For att fa ett mer dvergripande kvalitetsmatt pa hela kartlaggningen har poéangen fran de
tre kliniska fysiologernas beddmning av orientering, spridnings- och bruseffekter adderats
till poéngen for de lokala lakartolkningarna, dar avdrag for falskt positiva defekter har
gjorts. Vid denna sammanstallning av de olika sjukhusens kvalitetsmatt &r 22 det hogsta
mojliga vérdet. Figur 38 visar resultatet av denna sammanstéllning. Sjukhusen skiljer sig
at genom att sjukhus 10 med attenueringskorrektion erholl 21 poang och sjukhus 23
erholl 1agst poang pa 12. Kortaxelsnitt fran dessa tva sjukhus visas i figur 39.

1l0ac 2 17 10 3 8 9 12 20 11 24 27 4 18 22 25 1 14 21 28 6 5 7 3 19 15 31 29 16 1l6ac 13 26 23

Sjukhus

Figur 38 Sammanslagna poang for den lokala lakartolkningen fran respektive sjukhus
med avdrag for falskt positivt fynd, samt kvalitets och orienteringspoang fran
beddémningen av experterna. Sjukhus 10ac och 16ac &r attenueringskorrigerade bilder
fran sjukhus 10 och 16.

34



- “

Sjukhus 10ac

o Yo

g

.

Figur 39 De tva sjukhus med hogst, mellan respektive lagst poéang i det sammanslagna
kvalitetsmattet i figur 38. Arbete (6versta raden) och vila (undre raden) bade
ischemistudie och infarktstudie visas for varje sjukhus.
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Detektion av defekter med CARE Heart™

Beslutstddsmjukvarans CARE Heart™:s bedémning av defekternas storlek visas i figur
40 och 41. Resultatet visar att defekternas utbredning i bilderna varierar mellan de olika
sjukhusen.

CARE Heart™ har detekterat alla anteriora ischemier och alla inferiora ischemier
forutom for sjukhus 13. Resultatet visas i figur 42. Den septala infarkten har detekterats
pé alla sjukhus utom tva, se figur 43. CARE Heart™ har ddremot haft svérare att
detektera den lilla laterala infarkten som var detekterbar pa 20 av 31 sjukhus.

O Anterior ischemi

Ischemistudien B Inferior ischemi

1 2 3ac 3 4 5 6 7 8 9 10ac 10 11 12 13 14 16ac 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Sjukhus

Figur 40 Av CARE Heart™ beraknat defektomrade (antal pixlar i stresshilden med pulser
<70 % av maxcounts) i forhallande till vanster kammares totala volym for ischemistudien
for de olika sjukhusen. Sjukhus 3ac, 10ac och 16ac &r attenueringskorrigerade bilder
fran sjukhus 3, 10 och 16.

Infarktstudien O Septal infarkt
B Lateral infarkt
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1 2 3ac 3 4 5 6 7 8 9 10ac 10 1 12 13 15 16ac 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Sjukhus

Figur 41 Av CARE Heart™ beréknat defektomrade (antal pixlar i restbilden med
pulser<70 % av maxcounts) i forhallande till vanster kammares totala volym for
infarktstudien fér de olika sjukhusen. Sjukhus 3ac, 10ac och 16ac ar
attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 3, 10 och 16.
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Sannolikhet for infarkt
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B Inferior ischemi
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Figur 42 Den av CARE Heart™ beraknade sannolikheten fér anterior och inferior
ischemi. Vasrden 6ver noll indikerar férekomst av ischemi. Sjukhus 3ac, 10ac och 16ac
ar attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 3, 10 och 16.

O Septal infarkt
B Lateral infarkt

Lhl Al

1 2 3ac 3 4 5 6 7 8 9 10ac 10 11 12 13 15 16ac 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Sjukhus
Figur 43 Den av CARE Heart™ beraknade sannolikheten for septal och lateral infarkt.

Vérden dver noll indikerar forekomst av infarkt. Sjukhus 3ac, 10ac och 16ac ar
attenueringskorrigerade bilder fran sjukhus 3, 10 och 16.
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Diskussion

Resultatet i denna studie visar pa en stor skillnad i hur sjukhusen valjer att géra insamling
och bearbetning vid myokardscintigrafi. Fa sjukhus foljer EANM:s rekommendationer
fullt ut. Resultatet visar ocksa att bildkvaliteten i de rekonstruerade och orienterade
snitten skiljer mycket mellan sjukhusen. Man skall ha i minnet att det dr exakt samma
fantom som anvants vid alla métningar. Trots denna skillnad i bildkvalitet har majoriteten
av sjukhusen identifierat defekterna korrekt, men det skiljer hur sékra de &r i sin tolkning
av ischemi och infarkt. Nagra sjukhus har dven overdiagnostiserat genom att detektera
falskt positiva defekter i bilderna. Utvardering av bilderna med beslutstddet CARE Heart
ger ocksd olika resultat for de olika sjukhusen vilket ytterliggare forstarker att
bildkvaliteten skiljer mellan sjukhusen pa samma fantomstudie.

Vid genomforande av denna studie har det varit mycket tidskravande att fa fram de olika
rekonstruerade bilderna pa hjartfantomet i ett format som ar lasbart fér en och samma
utvarderingsdator, trots att alla gammakameraleverantdrer havdar att de anvander sig av
DICOM standard. Detta forsvarar méjligheten att genomféra multicenter-kartlaggningar
och vi uppmanar verkligen tillverkare att leverera bilder pa ett standardiserat satt.

Dosering och gammakameraparametrar

| Sverige anvénds lagre administrerad aktivitet, 400-686 MBg/undersdkning, an vad man
rekommenderar for tvadagarsprotokoll enligt SNM (750-1500 MBg/per undersokning)
och EANM (600-900 MBq per undersokning). Totaldosen 4&r inte hogre for
endagsprotokoll men man férdelar den annorlunda dvs. med en andel pa forsta
undersékningen och tva till tre andelar pa andra undersokningen. Rekommendationerna
enligt EANM for endagsprotokoll &r att injicera 400-500 MBq vid forsta tillfallet och 6ka
med en faktor 3 dvs. 1200-1500 MBq vid andra tillfallet. Det finns fyra stéllen i Sverige
som véljer att anvanda endagsprotokoll. EANM rekommenderar att i férsta hand anvanda
tvadagarsprotokoll da man undviker restaktivitet i hjartat vid den sena undersékningen.
SSl:s referensniva ar 600 MBq for arbete respektive vila vid tvadagarsprotokoll och 1200
MBq for bade arbete och vila totalt vid endagsprotokoll.

Ingen av rekommendationerna foresprakar individuell dosering. Med individuell dosering
kan samma pulsniva i bilderna efterstravas oberoende av patient. Det saknas dock studier
som pavisar om eller med vilken dosering detta kan uppnas vid myokardscintigrafi. Enligt
en studie av O’Connor et al [15] &r korrelationen mellan antal pulser i myokardiet och
patientvikt eller brostomfang svag. Vardet av individuell dosering maste sattas i relation
till det merarbete det medfor. Stralskydd av patienter och personal bor dven tas hansyn till
vid val av doseringsmetod. | Sverige véljer nio sjukhus att dosera efter vikt.

Istallet for att enbart fokusera pa administrerad aktivitet bor man undersoka vilket antal
pulser som kravs i bilden for att stalla en diagnos. Germano et al rekommenderar att for
gated SPECT kravs 1,5-3 millioner pulser totalt i myokardiet [2]. Nagra sjukhus i Sverige
som anvander tvadagarsprotokoll administrerar hogre aktivitet till patienten i vilostudien
an i arbetsstudien for att erhalla samma pulsniva i bilden vid de bada studierna. Detta
forklaras med att perfusionen &ar hogre vid arbete och darmed upptaget i myokardiet.
Administrerad myoview-aktivitet pa 5 (arbete) respektive 7 (vila) MBg/kg och
insamlingstid pa 40 sekunder per projektion med totalt 60 projektioner ger en pulsniva i
bilden enligt Germanos rekommendationer (opublicerat material, Linkdping).
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Antal pulser i bilden paverkas forutom av administrerad aktivitet av insamlingstid och
kamerans kénslighet. Enligt figur 11 och 12 finns det ingen genomtéankt strategi vid de
svenska sjukhusen, med langre insamlingstid vid l&gre given aktivitet eller vice versa.
Lang insamlingstid Okar risk for rorelseartefakter och EANM rekommenderar att total
insamlingstid bor vara hogst 20-30 minuter.

Variationen i pulsnivan i bilderna vid myokardscintigrafi pa de olika sjukhusen ar stor.
For undersokning i arbete skiljer det en faktor 4 och for vila upp till en faktor 6. Figur 15
visar kvoten mellan antalet insamlade pulser och (aktivitet x tid (med enheten MBqs)) for
respektive sjukhus. Detta ger ett matt pA gammakamerans kanslighet men kan &aven
aterspegla osékerhet i méatning av den aktiviteten som tillsattes till fantomet. Nivaerna
som maéttes upp var i storleksordning 5 MBq. Ett matomrade dér relativa felet ar stort och
doskalibratorns linearitet kan avvika. Ingen referenskélla for kontroll av doskalibratorerna
medfordes vid studien.

Kamerans kanslighet beror bl.a. pa val av kollimator och energifonster. Det kan dven
finnas variationer i kénslighet mellan de olika gammakamerasystemen. De flesta sjukhus
i Sverige anvander 20 % fonster centrerat 6ver energitoppen (140 keV) men 11 sjukhus
anvander ett smalare fonster pad 14-17 %. De gammakamerasystem som finns pa
marknaden idag har energiuppl6sning battre an 10 % och da bor man enligt EANM:s
rekommendationer valja ett energifonster pa 15 %.

Med GP-kollimator 6kar kansligheten pa bekostnad av den spatiala upplésningsformagan.
Stort energifonster okar ocksa kansligheten men forsamrar bildens kontrast eftersom antal
spridda fotoner som registreras dkar. Rekommendationerna enligt EANM &r att anvanda
HR-kollimator vilken ger battre respons pa djupet och skulle darmed fungera béttre an GP
med dess hogre kanslighet. EANM papekar dock samtidigt att det finns lite evidens for att
HR-kollimatorn verkligen ar battre. Resultat fran en fantomstudie [16] visar att bast
upplésning och kontrast till brusvdrde erhélls med HR kollimator jamfért med GP
kollimator. Samma studie pavisade aven att med &nnu mindre pixelstorlek kunde
upplésningen 6kas ytterligare.

Den spatiala upplosningen paverkas forutom av kollimatorval dven av bl.a. val av
pixelstorlek vid insamlingen. Pixelstorleken beror av matrisstorleken, zoomfaktor och
detektorns storlek. Rekommendationerna for pixelstorlek ar 6,4 + 0,4 mm. De flesta
sjukhusen ligger innanfor dessa rekommendationer men spannet gar fran 4,8 — 7,9 mm.
De gammakameror som anvénds for myokardscintigrafi &r i regel stora kameror med
detektorer upp emot 59 cm breda for att tdcka hela patienten vid t.ex. skelettscinigrafi. Ett
bildfalt pa 54 cm och en 64 matris ger en pixelstorlek pa 8,4 mm vilket begransar den
spatiala uppl6sningen. For att erhalla en pixelstorlek pa 6,4 mm kravs en zoomfaktor pa
1,3. Detta skér i gengéld bort 6,5 cm i varje sida av detektorn vilket 6kar risken for att
hela hjartat inte kommer med i bildfaltet i vissa vinklar. Detta kan atgardas genom att
flytta zoomfaltet pa bada detektorhuvudena in mot den rata vinkeln mellan dessa. Detta
Klarar inte alla gammakamerasystem idag. Ett annat alternativ for att minska
pixelstorleken &r att vélja 128 matris och hela bildfaltet. Detta ger en pixelstorlek pa 4,2
mm. Risken for att inte f& med hjartat i bildféaltet forsvinner men dven har har vissa
kamerasystem begransningar och klarar inte av att samla in en gated insamling med sa
stor bildmatris. Allt eftersom gammakamerornas datorkapacitet utvecklas bér vi kunna
samla in bilder med mindre pixelstorlek som ger béattre uppldsning [16]. En avvéagning &r
dock att &ven brusnivan i bilden okar.
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Antalet projektioner vid en 180 graders insamling bor enligt EANM vara mellan 64 och
128. Antal projektioner bestammer samplingstatheten och samplar man for glest blir det
en utsmetning i bilden. Vid 8 sjukhus anvands, totalt vid insamlingen, mellan 32 och 42
projektioner dvs. farre an vad EANM rekommenderar. Det finns en vinst for dessa
sjukhus att véalja fler projektioner och samtidigt minska tid per projektion sa att total
insamlingstid blir oféréandrad.

Kvalitetskontroller

De flesta avdelningar gor troligen de kontroller och korrektionsinsamlingar som
rekommenderas av gammakameratillverkare for respektive system. Tyvarr inneholl vart
frageformular inga fragor om hur ofta kvalitetskontroller av kameran sker utan bara om
hur ofta korrektioner utfors. Variationerna i hur korrektioner utfors och med vilken
frekvens ar mycket stora i Sverige. Vid alla sjukhus utom tva gors uniformitetskorrektion.
Val av radionuklid (Co-57 alternativt Tc-99m) och om man gor bade intrinsic (utan
kollimator) och extrinsic (med kollimator) eller bara intrinsic varierar. Korrektion for
center of rotation gors vid alla sjukhusen. Vad som skiljer avdelningarna at é&r
periodiciteten dvs. hur ofta man gor korrektionerna. En del utfor kalibreringar och lagger
in nya korrektionsmatriser enbart vid behov och vissa gor det regelbundet vilket kan vara
sa ofta som en gang per vecka. Rekommendationerna fran EANM ér betydligt striktare dn
vad vissa gammakameratillverkare rekommenderar t.ex. vid krav pa kamerans
uniformitet. EANM:s rekommendationer &r att uniformiteten skall ligga pa < 2 % utan
kollimator och med kollimator runt < 3 %. Enligt EANM rekommendationer skall man
utfora daglig kontroll av energi och uniformitet med relativt lag pulsdensitet.
Veckokontrollen bor innehalla en uniformitetskontroll med hogre pulsdensitet och en
kvantifiering. Manadskontrollen bor innehalla spatial upplosning och linearitet. Enligt
deras rekommendationer ska vidare en regelbunden kontroll av bildkvalitet vid SPECT
gbras med t ex ett Jaszczak-fantom. Anvander man attenueringskorrektion och
spridningskorrektion maste ett kvalitetsprogram for dessa finnas. Regelbundna kontroller
av center of rotation, pixelstorlek och detektorhuvudenas lutning ska goras med en
frekvens som beror pa respektive systems stabilitet. Som exempel pa bristande forstaelse
pa olika korrektioners funktion kan namnas att vid ett sjukhus valde personalen att géra
en rorelsekorrektion pa fantomstudierna eftersom deras korrektion for center of rotation
inte var uppdaterat.

Grunden till bra bildkvalitet ar att systemet ar vél kalibrerat. | slutet av 70-talet gav
Svensk forening for radiofysik ut ett litet hafte om kontroll av gammakamera[17]. Idag
saknas det i Sverige en diskussion om kvalitetskontroll pa gammakameror. Det kan vara
befogat att anordna en workshop i detta amne. Sjukhuset bor atminstone félja de
rekommendationer om korrektioner och kontroller som gammakamerans tillverkare ger
men komplettera dessa med regelbundna matningar enligt framtagna riktlinjer for
myokardscintigrafi i exempelvis EANM:s rekommendationer.

Attenueringskorrektion

Eftersom det idag finns manga gammakamerasystem pa sjukhusen utan majlighet till att
gora attenueringskorrektion med transmissionsmétning ar det fa sjukhus i Sverige som
utfor myokardscintigrafi med attenueringskorrektion. Fem av sjukhusen utfor alltid
attenueringskorrektion varav tva gor icke uniform korrektion med transmissionsmatning.
Tre av dessa anvéander daven spridningskorrektion. Dessa fem sjukhus har hamnat relativt
hogt upp i resultaten vid beddmningen av spridnings- och bruseffekter i studien. Kliniska
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multicenterstudier har pavisat en pataglig forbattring i den diagnostiska kvaliteten vid
anvandandet av icke uniform attenueringskorrektion [18] [19]. Specificiteten 6kar med 15
% med néstan oftrandrad sensitivitet [20]. EANM rekommenderar att icke uniform
attenueringskorrektion och spridningskorrektion anvands mer i kliniskt rutinarbete. Man
rekommenderar dock att inte gora attenueringskorrektion utan spridningskorrektion.
Validering av dessa korrektioner maste inkludera fantomstudier innan det satts i kliniskt
bruk. Patientstudier skall alltid innehalla bade korrigerade och icke-korrigerade bilder
sida vid sida.

Rekonstruktionsparametrar

De flesta sjukhus idag anvéander filtrerad FBP vid rekonstruktion av myokardscintigrafier
men sju sjukhus i Sverige anvander iterativ rekonstruktion, i form av MLEM eller OSEM.
Enligt EANM:s rekommendationer &r bade FBP och iterativ rekonstruktion anvandbara
men iterativ ar att foredra da den kan inkludera de fysikaliska processerna som
attenuering, spridning och detektoravstand i sin rekonstruktion. Med iterativ
rekonstruktion undviks aven de strakartefakter som framtrader ofta vid rekonstruktion
med FBP. Vid iterativ rekonstruktion &r det viktigt att anvénda tillrackligt antal iterationer
sa att full konvergens nas i kontrastvardet [21, 22]. Bruset ¢kar dock med Okat antal
iterationer och en postfiltrering av bilderna &r nédvandig. EANM:s rekommenderar 10-15
iterationer totalt medan Brambilla [22] rekommenderar minst 80 iterationer for att na full
konvergens i hogaktivitetsobjekt.

Det brusreducerande filter som anvands mest vid rekonstruktion av myokardscintigrafier i
Sverige ar Butterworth-filtret. Tre sjukhus anvander ett eget filter, TL-filter, som
paminner mycket om Butterworth-filtret. Tre sjukhus anvander ett kontrastforstarkande
filter, varav ett (sjukhus 2) anvander Wiener-filter och tva sjukhus (1 och 4) anvander
Metz-filter. Vid beddmningen och berékningen av kontrasten fanns dessa tre sjukhus
bland dem som erholl hogst kontrastvarden. Bilderna fran sjukhus 4 har dven bedomts
som svartolkade av en expert. Bade vid sjukhus 1 och 4 har den lokala lakaren hittat
falskt positiva defekter. Dessa resultat tyder pa att man bor vara forsiktig vid anvandning
av filter som forstarker amplituden for vissa frekvenser i bilden, med risk att darmed
forstarka variationer mer &n med sanningen dverensstammande.

Jamforelser mellan de olika sjukhusen i Sverige som anvander Butterworth-filter &r svar
att gora eftersom leverantorerna definierar detta filtret pa olika satt. Enklast vid
jamforelser ar att definiera frekvensen i cykler per cm vilket blir oberoende av vilken
pixelstorlek som anvands. Definitionen: cykler per pixel anvdnds av t ex Hermes. GE
anvander sig av ekvationen som anges av Webb [23] dar cut-off frekvensen definieras nar
amplituden &r 0,707 eller 1/42. Siemens havdar att denna &r fel och anvander ekvation
angiven pa Wikipedia [24] som aven Philips och Hermes anvénder. Dessa tre definierar
sin cut-off frekvens dar amplituden ar 0,5. Forvirringen okar ytterliggare d@ EANM
riktlinjer framhaller att cut-off frekvensen skall anges dar amplituden &r 0,707.
Definitionerna for Butterworth-filtret fran de olika leverantorerna pa deras system som
levereras idag, finns i bilaga 11. Overlag har leverantorerna haft valdigt svart att redovisa
vilken ekvation for filter de anvéander.

En del leverantdrer rekommenderar anvéndning av olika filterparametrar vid arbets-
respektive vilostudien for endagsprotokoll beroende pa olika pulsniva i bilderna. Detta
har aven forts over till tvadagarsprotokoll utan relevans. Ett sjukhus har angivit att de
anvander filter med olika gransfrekvenser vid studierna vid tvadagarsprotokoll. Har skall
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man anvanda samma filterparametrar i bada studierna eftersom pulsnivan bor vara lika.
Filtret paverkar bilden valdigt mycket och olika filterparametrar pa de tva ingaende
studierna forsvarar mojlighet till en saker diagnos. Vid endagsprotokoll &ar det svart att
erhalla samma pulsniva i arbete och vila men man bér reducera denna skillnad genom att
forlanga insamlingstiden vid den forsta studien. Da det ar svart att for endagsprotokoll
erhalla samma pulsniva i bilderna, kan man med forlangd insamlingstid vid den forsta
studien 6ka pulsnivan. Filterparametrarna kan darefter valjas efter pulsnivan i studie ett sa
att brusnivan inte stor diagnostiseringen.

Orientering av hjartat

Vid rekonstruktion av myokardscintigrafi bestdms orientering och antal snitt i regel av en
BMA eller sjukskoterska innan bilderna presenteras for tolkning av en lakare.
Rekonstruktionsprogrammen ger god végledning i val av orientering och & mer eller
mindre helautomatiska. Dock krdvs det en operatér som kontrollerar och justerar
orienteringen vid behov. Vid beddémning av kvaliteten av orienteringen erhéll endast tio
sjukhus maximala tio podng. Det skiljer néstan 4 poang mellan det sjukhus som har l&gst
poang och de med hdgst podng. Det ar viktigt att hjartat orienteras efter sin egen axel, lika
i arbete och vila, oberoende av vem som &r operat6r. Denna bearbetning av bilderna ar en
viktig del i kedjan fram till diagnos och oberoende av den ursprungliga bildkvaliteten kan
bilderna forstéras med felaktigt lagda snitt. 1 en studie av Akesson [25] pévisades
betydande skillnad i rekonstruktion av myokardscintigrafi mellan erfarna operatorer.
Ordentlig utbildning av all personal som utfor detta arbetsmoment ar ett krav, t.ex. i form
av korkortsutbildning dar ett visst antal godkénda rekonstruktioner genomférda under
handledning kravs innan arbetet far utféras sjalvstandigt. Vid stora avdelningar bér man
Overvéga om rekonstruktion av myokardscintigrafier endast skall utforas av ett begrénsat
antal BMA for att undvika metodglidning.

Bildkvalitet

Vid de tre kliniska fysiologernas beddmning av spridnings- och bruseffekter i de
rekonstruerade snitten far sjukhusen mellan 2,5 och 3,5 poéang av 4 mdjliga. Vid fragan
om bildkvaliteten ar tillrackligt bra for att stalla diagnos bedémdes bilder fran tva sjukhus
vara otillrackliga. Inget av dessa tva sjukhus finns bland de som fick lagst poang vid
bedémning av spridnings och bruseffekter men ligger bland de sjukhus med lagst poang
vid bedémning av orientering och kontrast.

Kontrasten i avbildningen skiljer mycket mellan sjukhusen. Den visuellt beddmda
kontrasten stammer éverens med den berdknade kontrasten, figur 27. Kontrasten i en bild
ar nara sammankopplad med upplosning i bilden framforallt pa sma objekt, mindre &n
ungefar 30 mm som i denna studie. Gammakameraparametrar sasom pixelstorlek,
kollimator och antal projektioner paverkar upplésningen. Det som paverkar mest ar dock
filtervalet. De sjukhus som genomgaende beddms ha hog kontrast ar sjukhus 1, 4, och 18.

Tolkning av lakare pa plats

En genomgang av de svar som den lokale lakaren presenterade tillsammans med bilderna
visade att vid femton sjukhus har studierna tolkats helt korrekt. Tretton sjukhus har hittat
eller har haft misstanke om falskt positiva defekter. Det har for lakarna varit svarast att
detektera laterala infarkter. Atta av femton av de falskt positiva fynden berdr den
inferiora vaggen vilket ar ett valkant svartolkat omrade pga. attenueringseffekter. Det
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finns aven falskt positiva fynd beskrivna i andra omraden vilket ar allvarligt. Denna
studie kan inte utréna vad som ar orsaken i varje enskilt fall.

Storleksuppskattning

Bedomning av storlek pa defekterna utifran bilderna var svar for vara tre experter vilket
visas i figur 33 och 34. De uppskattade defekternas storlek i forhallande till den anteriora,
septala, inferiora och laterala vaggen (figur 5). Spridningen &r stor bade mellan de olika
sjukhusen (olika bilder av samma fantom) men &ven mellan experterna vid bedémning av
samma bild fran varje enskilt sjukhus. Vid denna bedomning har dock experterna haft
fordelen av att veta hur fantomet ser ut och de har ocksa lattare att ta med i berakningen
att det ar “fantomform” pa véanster kammare.

Skillnaden i de olika experternas bedomning av bilder fran ett och samma sjukhus visar
att det ar mycket svart for en utomstaende lakare som &r obekant med bilder fran
sjukhuset att bedoma storlek pa en defekt i myokardiet. Om man kanner sitt system bor
en defekts storlek inte vara sa svar att skatta. Med hjélp av fantommaétningar, med
defekter av kand storlek, kan lakarna lara kanna sin egen avblidningskedja allt fran
insamling till slutliga rekonstruerade och orienterade snitt. Detta forstarker ytterliggare
behov av ett standardiserat insamlings- och bearbetningsprotokoll om lékare skall kunna
hjalpas at med diagnostisering for andra sjukhus, vilket forekommer redan idag.

Vid bedémning av defekternas storlek visar &ven CARE Heart™ stor spridning mellan

sjukhusen. | de flesta fall skattas storleken pa den inferiora defekten storre relativt den
anteriora defekten (figur 40) vilket kan tyckas markligt da den inferiora defekten i
verkligheten &r mindre an den anteriora defekten. Detta kan forklaras av att pulstalet ar
Iagt inferiort for vissa sjukhus pga. attenueringseffekter. Den septala defekten har korrekt
skattats storre an den laterala defekten, figur 41. CARE heart bygger pa verkliga
patientundersokningar med hjartformade vansterkammare, vilket kan ge svarighet i
analysen av ett hjartfantom med helt rak klaffplansring. Felet bor bli storst lateralt, dar
vaggen ar langre i ett normalt hjarta och mojligtvis septalt dar vaggen &r kortare i ett
normalt hjarta &n i fantomhjartat, vilket syns i tolkningsresultaten. Det faktum att CARE
Heart™ som ger en objektiv vardering pd samtliga bilder visar en sd stor spridning i
resultaten trots att bedomningen gors pa bilder pa ett och samma fantom visar att
bildernas utseende varierar mycket mellan sjukhusen.

Bildkedjan

Det ar nio sjukhus (6, 7, 10, 13, 17, 24, 26, 27 och 31) som i huvudsak foljer EANM:s
rekommendationer om insamlingsparametrar (bilaga 7) varav tre av dessa (13, 27 och 31)
anvander endags protokoll. Sjukhus 17 har hogt varde pa antal MBgs vid bade arbete och
vila. Sjukhus 7 och 24 ligger pa medel antal MBgs (figur 13 och 14). Bedomningen av
spridning och bruseffekter ar hog for sjukhus 10 och 26 (figur 31). Sjukhus 27 beddms,
av en expert, ha minst en studie som ej var mojlig att diagnostisera. Vid orienteringen
(ingar inte i guidelines) av hjartat far sjukhus 7, 17 och 24 hogsta poang medan sjukhus 6
och 13 far lagst poang (figur 28). Sjukhus 6, 10, 17 och 27 har detekterat alla defekter
korrekt och har inga falsk positiva fynd (figur 37). Sjukhus 13 och 24 har missat en
defekt. Sjukhus 13, 26 och 31 har dessutom hittat falsk positiva fynd.

Sammanslaget far sjukhus 10 och 17 mycket bra betyg (figur 42) och ar de enda sjukhus
som gar igenom hela kedjan utan nagot patagligt att anmérka pa.
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Sjukhus 2 som far hoga podng totalt i sammanslagningen anvéander 16 projektioner
istallet for rekommenderade 32. Detta visar att parametrar som innefattas i bilaga 7
enskilt har mindre betydelse totalt i kedjan. Det betyder dock inte att man kan vélja dem
godtyckligt.

Det tio sjukhusen med hdgst totalpodng (figur 38) har alla en korrekt bedémning av lokal
lakare. Lakaren maste ha kunskap om hur brus, filter och attenuering i varje enskilt fall
paverkar den slutliga bildkvaliteten. De maste aven ha forstaelse for hur det egna
systemet avbildar hjartat med avseende pa upplosning och kontrast for att kunna
uppskatta storlek.

Den slutliga bildkvaliteten paverkas mycket av orienteringen av hjéartat som visas av att
de som har under 8 poéng vid orienteringen av hjartat (figur 28) har alla hamnat bland de
15 sémsta vid totalbedémningen (figur 38).
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Slutsatser

Bildkvaliteten skiljer sig avsevart mellan de olika sjukhusen. Alla steg i kedjan fran
kvalitet pa kameran via insamling och till utvardering maste fungera optimalt.

Regelbundna kontroller av gammakameror och fantommaéatningar som simulerar
patientstudier bor inga i avdelningarnas program for kvalitetssakring.

Administrerad aktivitet och insamlingstid bor véljas sa att minst en pulsniva pa 1,5-3
millioner pulser totalt i myokardiet uppnas i bade arbete och vila. Individuell dosering
som ger likvardigt antal pulser i myokardiet for alla patienter vore att foredra. For
endagsprotokoll &r det svart att uppna samma pulsniva i bilderna i arbete och vila men vi
rekommenderar att alla insamlings- och bearbetningsparameter bér vara samma aven har,
forutom i val av dosering och insamlingstid.

Alla gammakameraparametrar paverkar bildkvaliteten. Paverkan av en enskild parameter
kan inte denna studie utréna. Vara rekommendationer ar att sjukhusen foljer EANM:s
rekommendationer och gora lika for arbete och vilostudien. Da har vi mojlighet att erhalla
en bra bildkvalitet. Vill man trots detta ga utanfér rekommendationerna skall man ha
forstaelse for vad effekten av detta blir i den slutliga bilden. Det kan man fa genom
fantomstudier.

Vid rekonstruktion av data rekommenderar EANM anvandning av OSEM med tillrackligt
manga iterationer. Vi rekommenderar dock att gora fler iterationer &n vad EANM
rekommenderar, minst 80. Vid val av brusreducerande filter foljer vi EANM:s
rekommendation dvs. att anvanda Butterworth-filter.

Orientering av hjértat dvs. hur snitt 1aggs i bilden infér beddmningen &r en avgoérande
faktor for den slutgiltiga bildkvaliteten. H&r bor avdelningarna I&gga tid och resurser for
att tillse att all personal som gor detta har tillrdcklig kunskap och kompetens. Slutligen ar
lakarens beddmning av bilderna avgorande for om rétt diagnos stélls. Darfor ar deras
kunskap om gammakamerans mdjligheter och begransningar viktiga. Har &r
fantomstudier vérdefulla i utbildningssyfte. Stora skillnader i de rekonstruerade och
orienterade bildernas utseende dventyrar dven mojligheten att utnyttja modern teknik dar
bilder kan distribueras mellan sjukhus och diagnos stillas pa distans.
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Bilaga 1: EANM:s rekommendationer
En sammanfattning av EANM:s rekommendationer [3]

Dosering (MBQq) Tc-99m Sestamibi/Tetrofosmin

1 dags protokoll 2 dagars protokoll
1:ainjektion 2:ainjektion  arbete vila
400-500 1200-1500 600-900 600-900

Gammakameraparametrar (Tc-99m)

Kollimator: HR

Energifonster: 15% om energiupplésningen < 10%
20% om energiupplésningen > 10%

Rotation: 2 huvud 180 grader L-mode

3 huvud 360 grader

Matrisstorlek: 64 x 64

Pixelstorlek: 6.4 +0.4 cm

Zoom: Vid behov om bildfaltet &r for stort

Antal projektioner: 64/128 vid 180 graders insamling
128 vid 360 graders insamling

Tid/projektion: Totalt hogst 20-30 minuters insamling

Rekonstruktion (Tc-99m)

Iterativ rekonstruktion

e Ger en mer noggrann modell av den fysikaliska processen

e Lattare att implementera korrektioner for attenuering, spridning och
avstandskorrektion

e 10-15 MLEM iterationer

Filterval Filter Adm akt  Gransfrekvens Powervarde

(MBQq) (cykler/cm)
(6 mm pixelstorlek)

Butterworth 500 0.3-0.4 6

1000 0.4-0.5 6

1500 0.5-0.7 6
Hamming 500 0.3-0.45 -

1000 0.45-0.6 -

1500 0.6-0.8 -
Metz/Wiener  Skall ej anvandas av personer som ej forstar teorin

bakom
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Bilaga 2: Defekter och hjartfantom

Dimensioner pa defekter och hjartfantom

Innerkammare
Langd 74mm
Diameter 36mm
Ytterkammare
Langd 86mm
Diameter 60mm

Solida defekter

Septal 100 %

Anterior 100 %

Vinkelutbredning 60° 45°

Hojd 20 mm 15 mm
Tjocklek 10 mm 10 mm
% av vanster kammare 4,1 % 2,3%

Fyllbar defekt

Inferior och lateral 30 %

Vinkelutbredning 45°
Hojd 23 mm
Tjocklek 10 mm varav 4 mm solid vagg

och 5 mm fyllbar + 1mm vagg.

% av vanster kammare

1%

Anterior/inferior/Septal/Lateral viagg

Langd (86/3)*2=57mm
Vinkelutbredning 90°

Tjocklek 10 mm

% av vanster kammare 175%
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Bilaga 3: Fragor och svarsalternativ

Fragor och svarsalternativ for den visuella bedémningen av bilderna.

Fragor Svarsalternativ
1) Ar defekterna storre eller . . .
mindre &n i verkligheten? Storre Mindre Verkiig i
. Mattligt L
N o Latt . Mycket Obefintlig:
2a) Bedor_n nedsattn_lngen av Normal: 70 % reducerad: reducerad: reducerad: <10 %
upptaget i den anteriora/septala it-qul o 49-30 % o .
defekten (vit-gul) 69-50 % (violett- 29-10 % (gron-
’ (orange-rott) blatt) (bla-gron) svart)
. Mattligt oo
2b) Beddm nedsattningen av . Latt .| reducerad: Mycket . Obefintlig:
. o Normal: 70 % reducerad: reducerad: <10 %
upptaget i den inferiora/laterala it-aul 69-50 % 49-30 % 2910 % "
defekten. (vit-gul) D (violett- e (gron-
(orange-rott) blétt) (bla-gron) svart)
3a) Bedom storleken pa den
anteriora/septala defekten i 5-15 % 15-25% | 25-35% | 3545% | >45%
forhallande till den
anteriora/septal vaggen.
3b) Beddm storleken pa den
inferiora/laterala defekten i 5-15 % 1525% | 25-35% | 35-45% | >45%
forhallande till den
inferiora/laterala vaggen.
4a) Ar den anteriort/septalt .
placerade defekten férskjuten? Inget Lite Mycket i
4b) Ar den inferiort/lateralt .
placerade defekten forskjuten? Inget Lite Mycket i
5a) Ar vinklarna for snitten korrekt 3 Nei
lagda? a € )
Normalt (ex Kraftit
5a) Hur ser SA snitten ut? hastsko eller latt ovalt Ig -
rund) ovalt
Normalt (ex Kraftiat
5b) Hur ser VLA snitten ut? hastsko eller latt ovalt Ig -
rund) ovalt
Normalt (ex Kraftiat
5c) Hur ser HLA snitten ut? hastsko eller latt ovalt |g -
rund) ovalt
6) Ar vinklarna for rest och stress Ja Nei i
shitten matchade? ]
;)(fgggrs?det synliga spridnings Lite Mycket Nej i
8) Finns det brus effekter? Lite Mycket Nej -
9) Ar bildkvaliteten tillracklig for att Ja Nej i

stélla diagnos?
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Bilaga 4: Bedomning av lékartolkning

Kriterier for beddmning av varje sjukhus lakartolkning

Ischemistudien

Hittad | Ej Hittad | Tveksamhet Falskt positiva
Anterior defekt
Anterior ischemi
Inferior defekt
Inferior ischemi
Infarktstudien
Hittad | Ej Hittad | Tveksamhet Falskt positiva

Septal defekt

Septal infarkt

Lateral defekt

Lateral infarkt
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Bilaga 5: Undersdkningsparametrar

Undersokningsparametrar for respektive sjukhus.

Vid individuell dosering &r aktiviteten beraknad till en 80 kg patient.

Vdrden angivna inom parantes kan férekomma som undantag

oy % Tid mellan
% 5 injektion | Tid mellan
§ :&j = s 3 och injektion och
§ é E. = g E bildtagning| bildtagning
) x P ﬂEJ ‘g % n (min) (min)
g 8 ) T | 5 O | Arbete vila
2 < S € | a3
1 1200 500 700 Myoview 2 60 60
2 1030 430 600 Cardiolite 2 15 60-90
3 1200 600 600 Cardiolite 2 120 120
4 1200 500 700 Cardiolite 2 50-60 50-60
5 950 450 500 Myoview 2 60 60
6 1024 456 568 Myoview 2 >15 >45
7 1000 500 500 Myoview 2 30-45 30-45
8 1200 600 600 Cardiolite 2 45-60 60
10 1200 600 600 Myoview 2 0 0
11 1200 600 600 Cardiolite 2 1-4h 1-4h
12 1372 686 686 Cardiolite 2 >30 >60
13 1200 286 914 Myoview 1 0 30
14 1200 600 600 Myoview 2 20 20
15 1000 500 500 Cardiolite 2 1-3h 1-3h
16 800 400 400 Myoveiw 2 45-60 45-60
17 1200 600 600 Cardiolite 2 90 90
18 1200 600 600 Myoview 2 >15 30
19 1000 500 500 Myoview 21 60 60
20 960 400 560 Myoview 2 (1) 15 60
21 960 400 560 Myoview 2 30 30
22 1300 600 700 Myoview 2 60 60
23 1100 800 300 Myoview 1 30-40 15-20
24 1328 664 664 Myoview 2 30 75
25 1000 500 500 Cardiolite 2 10-15 60
26 965 385 580 Cardiolite 2 60-90 60-90
27 1000 300 700 Myoview 1
28 1000 500 500 Myoview 2 60 60
29 1200 600 600 Myoview 2 30-60 90
30 1200 600 600 Myoview 2 60 60
31 1143 286 857 Myoview 1 30 30
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Bilaga 6: Gammakameramodeller

Gammakameramodeller som férekommer i studien

Gammakamera

Antal

Modell/tillverkare nta
Siemens 1
Siemens e.cam 9
Siemens e.cam+ 2
Siemens e.cam Signature 1
Philips ADAC Genesys 1

Vertex

Philips ADAC Skylight 3
GE 1
GE SMV 2
GE Optima NX 1
GE Infinia 2
GE Millenium VG 3
GE Millenium MG 3
GE Sopha DST-XL 1
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Bilaga 7: Kameraparametrar

Kameraparametrar for de sjukhus som ingar i studien

- o)) - ©
: — —
5 g 2 > |F S
% | £ > 2 S 8 o = | E
S| > &E= £ 9 o 2 | ¢ | E L lEl2s | 5
4 = S | ® s Lo |2 = e | B © w3 |2 8
S| @ |5|g2 g2 |08 s | £ |/8| =522 | %
£ | 5|28 |Eo |22 T o TS 2 |8 > |2 0= |3 £
=~ 2 |2 |=T° |€ED ¥ 2 |v % A € £ T |5 £
3| =|c|g3|dss |05 0> = i) g |8 |9% |0 =
) 2 i~ -é > [ g’ < g’ - 8 € k7 ® |g o fd o)
= 0w |= 2 S | = = S N o i) ® (€ 0O m X
® [T > G 2 € € = o o X (W
S |5 = k- ® N o i
Hy s [J]
= > £ 2 @ 24
- c o) [ = c
slg| g| &5 |°
1 E | Ja 90 16 50 50 64x64 |1,33 52x41/ 6,8 | 140 | 20 | LEAP
2 E |Nej 90 16 60 60 |64x64| 1 [Nej|58x38 67| 140 | 20 |LEHR®
3 E | Ja 90 32 35 35 [128x128|1,00| Nej |53x39|4,8| 140 |14 | LEHR
4 C |Nej| 90 16 60 60 64x64 |1,33| Ja [54x40| 6,8 | 140 | 20 | LEHR
5 C | Ja 90 30 25 27 64x64 [1,30| Nej |54 x40/6,8 | 140 | 20 | LEHR
6 E | Ja 90 32 30 30 64x64 [1,45|Nej|40x60| 6,6 | 140 | 19 | LEHR
7 C |[Nej| 90 36 30 30 64x64 |1,33 39x51/6,8] 140 | 20 | LEHR
8 E |[Nej| 90 24 50 50 64x64 |1,46| Ja [38x38| 6,4 | 141 | 21 | VXHR
10| K | Ja 90 32 20 20 [128 el 64{1,00| Nej [40x 54| 6,6 | 140 | 14 | LEHR
11| C | Ja 90 30 40 40 64x64 |1,28 40x54/ 6,9 | 140 | 20 HR
12| K | Ja 90 30 25 25 64x64 |1,28| Ja [54x40| 6.9 | 140 | 20 | LEHR
13| E | Ja 90 32 60 45 64x64 [1,46| Nej |54 x40/ 6,6 | 140 | 20 | LEHR
14| E |[Nej| 90 16 50 50 64x64 |1,46| Ja |[38x51|6,4| 141 | 21 | VXHR
15| E |Nej| 90 32 30 30 64x64 |1,46| Ja [38x50| 6,4 | 141 | 20 | VXGP
16 | K | Ja 90 32 40 40 [128x128|1,00| Nej |40x54| 4,8 | 140 | 14 | LEHR
17| E | Ja 90 32 40 40 64x64 |1,45| Ja [42x40| 6,5 | 139 | 15 | LEHR
18| E |Nej| 90 16 40 40 64x64 |1,85| Ja [38x50|5,0| 138 | 20 | VXHR
19| E | Ja 90 32 30 30 64x64 |1,45 59x45|5,7] 139 | 15 | LEHR
20| K | Ja 90 30 40 40 64x64 |1,28| Nej |54 x40| 6,6 | 142 | 17 HR
21| K | Ja 90 30 30 30 64x64 |1,33 56x41| 6,7 | 140 | 20 | LEHR
22 | K | Ja 90 30 30 30 64x64 |1,33| Nej |54 x40| 6,7 | 140 | 20 | LEHR
23| C ja 76 2 20 90 64x64 |1,00 53x39| 6,6 | 140 15 |HiRes 1
24 | C |Nej| 101 32 25 25 64x64 [1,33| Nej |37 x52| 6,1 | 140 | 20 | LEHR
25| C |[Nej| 90 16 80 80 64x64 [1,00| Nej |33 x17| 6,6 | 140 | 20 | LEGP
26| E | Ja 90 32 30 30 64x64 |1,45| Nej |[40x 54| 6,6 | 140 15 | LEHR
27 | K | Ja 90 32 30 15 64x64 [1,46| Nej |53 x39| 6,6 | 139 | 15 | LEHR
28| K |Ja 90 32 40 30 64x64 |1,23 59x45[ 78| 139 | 15 | LEHR
29| C |[Nej| 90 16 40 40 64x64 |1,00| Nej |[40x54| 6,8 | 140 | 20 | LEHR
30| E [Ja 90 32 20 20 64x64 |1,45 40x54| 4,8 | 140 | 20 | LEHR
31| C |Negj| 101 36 30 30 64x64 |1,10| Nej|52x37|/ 6,8 | 140 | 20 GP

-

2 Arbete 37 och vila 19

% parallellhal

K = konturféljande, E = elliptisk och C = cirkular
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Bilaga 8: Gammakamerakorrektioner

Anvanda korrektioner och kontroller enligt sammanstallning fran sjukhusen

P o I S
S -
g | 8 e |2 £ » 5 g g e
- " 8 E o~ E o s 5 = S o
g o S = | § o 5 2 ® 8 <
o £ o S~ | 39 2 9 < o o o
o 10 S N - C - © = c n =
2] x > 9 c 2 |c@ ] - 2 “« o (L
2 2 € £ = |0 E L E o = ° = o 9
[} © = = Q= n = o O k] - =
x = IS T E |v S c = 5 x 5 S © 5
S © = o S0 n Q9 - 2
7} £ 5 0 x5 |€= s x LR € % S x
K] < £ 2E | ES5| €3 5 = e Q 25
o | = T - I T2 S 53
5 | = s |© R 5 5
O T
1 Ja Plan *'Co 1 ggriv Ja 1 ggriv
2 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Ja 1 ggr/man B’ Ja 1 ggr/man B’
3 Ja ! ! Ja Ja 1 ggr/man Ja 8
4 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej ° Ja 3 ggr/ar
5 Ja Punkt | ®™c | Ja Ja B’ Ja B’ *°
6 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej 1 ggr/man Ja 1 ggr/mén
7 Nej Nej Ja 1 ggr/mén
8 Ja Punkt | *"Tc | Ja V>3 B’ Ja B’ 1°
10 Ja Punkt | ®"Tc | Ja B’ 1 ggr/man Ja 2 ggr/ar
11 Ja 23 ®"Tc | Nej Ja B’ Ja B’ *°
12 Ja Punkt | ®™c | Ja Nej B’ Ja B’ *°
13 Nej E “"1e | Ja Nej Gors ej Ja 8
14 Ja Punkt | ®"™Tc | Ja Nej 4 ggr/ar Ja 1 ggr/man
15 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej 4 ggrlar, B’ Ja 4 ggrlar, B’
16 Ja Plan *Co | Ja Ja 4 ggr/ar, B’ Ja 4 ggr/ar, B’
17 Ja Punkt | ®"Tc | Ja 8 1 ggr/méan Ja 1 ggr/mén
18 Ja Punkt | ®™c | Ja Nej B’ Ja B’
19 Ja Punkt | ®"Tc | Ja | Dagligen 1 ggr/man Ja 4 ggr/ar
20 Ja Punkt | #®"Tc | Ja Nej Sallan Ja 4 ggr/ar
21 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej B’ ja B’
22 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej 1-3 ggr/ar, B’ Ja 1-3 ggr/ar, B’
23 Ja Punkt | ®"Tc | Ja 8 1 ggr/man Ja 1 ggr/mén
24 Ja Plan >'Co | Nej Ja 2 ggr/man Ja 2 ggr/man
25 Ja Plan *Co | Ja ja 4 ggr/ar Ja 6 ggr/ar
26 Ja Punkt | #®"Tc | Ja Nej 2 ggr/ar Ja 2 ggr/ar
27 Ja Punkt |Co-57| ja ja 2 ggr/ar, *° ja 4 ggr/ar
28 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Nej 1 ggr/man Ja 4 ggr/ar
29 Ja Punkt | ®"Tc | Ja Mm° 3ggr/ar, ! ja 3 ggr/ar,
30 Ja ! ! Ja Ja 2 ggr/ar Ja 2 ggr/ar
31 Nej | PunktE* | *™Tc | Ja Nej Gors ej Ja 8

9" ¢ punktkalla for
intrinsic och ¥'Co

4 E = Energikorrektion

%V = Veckokontroll

® 1 gang per &r

Wvid service

% 3 ggr/ér, Co plankalla
1 ggr/vecka

plankalla for extrinsic
2 99m T punktkalla 8 M = Morgonkontrol
19 Kontroll veckovis

957Co plankilla B = Vid behov
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Bilaga 9: Bildrekonstruktionsparametrar

Bildrekonstruktionsparametrar for de olika sjukhusen

o L 3

S 5 £ o 2 |z S g

g c 5 35 = c € S

= © = 4 o 7} ] =

2 o o ‘S = = = ]

— 1
2} & 0 o c E L= 2 o ™ s
3 < C o P [) [ - — X T 0T
£ o o 0 [} > 2 0 < £ »n O 29
X b = Q9 = = o) o o £ (=2l n =
3, S 3 r g o 2. =< | £¢ > 2
n £ 8 e = g |2 S 2
— [+ = —

g 3 S T |2 2 S

o] - - 1 ' ) =

x c = o o X = [

o < (&) o o < n
1 FBP Metz FWHM 3.5 8 Pre 6,8 Nej Nej
2 FBP Wiener FWHM 6,0 Pre 3,1 Chang Nej
3 lterativ’ 10 | Butterworth 0,3 5 4,8 Profile Ja
4 OSEM 2,8 Metz, 3 FWHM 4.0 8 Pre 2,7 Nej Nej
5 FBP Butterworth 0,52 5 Pre 6,8 Nej Nej
6 FBP Butterworth 0,80 10 Pre 3,3 Nej Nej
7 FBP Butterworth 0,52 5 Pre 6,8 Nej Nej
8 iterativ 12 | Butterworth 0,55 5 Post 6,4 Nej Nej
10 |FBP/lterativ| ? Butterworth 0.5 5 Post 6,6 Gd-153 |[Mellan TEW
11 FBP Butterworth 0.52 5 Pre 6,9 Nej Nej
12 FBP Butterworth 0,52 5 Pre 6,9 Nej Nej
13 FBP Butterworth 0,90 2 Pre 3,3 Nej Nej
14 FBP Butterworth 0,20 5 Post 6,4 Nej Nej
15 FBP Butterworth 0,64 Pre 3,2 Nej Nej
16 FBP Butterworth 0,36 5 Pre 4.8 Gd-153 Nej
17 FBP Butterworth 0,55 10 Pre 3,7 Nej Nej
18 MLEM 12 | Butterworth 0,62 5 Post 50 Nej Nej
19 FBP Tlfilter 0,80 11 Pre 3,3 Nej Nej
20 FBP Butterworth 0,50 10 Pre 6,9 Nej Nej
21 FBP Butterworth | arb 0,40 vila 0,52 | Arb 10 Pre 6,7 Nej §
22 FBP Butterworth 0,40 10 Pre 6,7 Nej Nej
23 FBP Butterworth 0,55 6 Pre 3,3 Nej Nej
24 FB Butterworth 0,52 5 Pre 6,8 Nej Nej
25 FBP Butterworth 0,52 5 Pre 6,0 Nej Nej
26 FBP Tlfilter Pre 3,3 Nej Nej
27 FBP Butterworth 0.6 25 Pre 3,3 Nej Nej
28 FBP Tlfilter 0,80 10 Post 3,9 Nej Nej
29 FBP Butterworth 0,90 7 Pre 3,4 Nej Nej
30 lterativ._ | 10 | Butterworth 0.5 10 Pre 6,6 ¢ 4
31 OSEM 2 Butterworth 0,52 5 Pre 6,8 Nej Nej

Y For bilder som inte &r attenueringskorrigerade anvands FBP med Butterworth cutoff 0.40 order 5.

2 |terativ for att. korr
% Order 8, FWHM 4,0

 Inlagd i esoft

% Insaml scatterfonster
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Bilaga 10: Utvarderingsstationer och mjukvaror

Utvarderingsstationer och mjukvaror vid de olika sjukhusen

c
2 o o S o
© ® © ® 5 O ©
» ° H ° w C °
c > c [ c
n Hol Hol o [<}] Hyl
o > S > 0 5 >
g c ® c » = c
) s <) & c > &
® £ 2 [ B g
:® c o c [ ) c
2 < < = <

-}
Siemens 4 E-soft 3 Care 4
Siemens ICON 1 Bef. GS Quant, Cequal 1 AutoQUANT 3
Philips ADAC Pegasys | 3 AutoSPECT Plus 4 Myo-SPECT 1
Entegra GE 5 MyoSPECT 2 Autoquant 1
Vision Power 2 |Cardiac SPECT,Cequal, QGS| 2 | Cedars sinai normalférdelning/way | 1
Xeleris GE 5 | SPECT FBP Reconstruktion | 3 Perfit already aligned 1
Jsws 1 Hermes 3 Bulls eye 1
Hermes 8 QGS/QPS 4 Perfit 2
ECT toolbox, QGS 3 QPS/QGS (perfit) 3
e.sotf autocardiac + Cedars | 1 Ibland Exini Diagnostic 4
Gold 2.8 1 Cequal 2
Entegra 2.5 1 | Hermes (Perfit, QGS, S/R Display) | 1
CEqual 4 Siemens esoft 1
4dm SPECT 1
GS Quant 1
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Bilaga 11: Butterworthfilter

Mjukvaruleverantdrernas definitioner av Butterworthfiltret
Hermes, Siemens och Philips definition
1

2P
1+(G)J
w

c

H(w) =

GE:s definition

1
H(a))_ 2P
1+ 2
a)c
dar o ar frekvensen
. ar Cut-off frekvensen
P &r order / power
Butterworthfilter Cut-off = 0.5 Power=6
1,2
Hermes
O T E———— I GE H
—-+- - Philips

- 0.8 : X  Siemens ||
2
S 0,6
£
<

0,4 -

0,2

0,0 T T T T T T

0 010203040506070809 1 11121314 15
Frekvens (cykler/cm)
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TATENS STRALSKYDDSINSTITUT, SsI, dr en central tillsyns-
myndighet som verkar for ett gott strdlskydd for
manniskan och miljén, nu och i framtiden.

SSI sdtter granser for straldoser till allmdnheten och
for dem som arbetar med stralning, utfardar féreskrifter
och kontrollerar att de efterlevs. SSI haller beredskap
dygnet runt mot olyckor med stralning. Myndigheten
informerar, utbildar och utfirdar rad och rekom-
mendationer samt stéder och utvdrderar forskning. SSI
bedriver dven internationellt utvecklingssamarbete.

Myndigheten, som sorterar under Miljddepartementet,
har | 10 anstéllda och &r beldgen i Solna.

THE SWEDISH RADIATION PROTECTION AUTHORITY (SSI) is a central
regulatory authority charged with promoting effective
radiation protection for people and the environment today
and in the future.

SSI sets limits on radiation doses to the public and to
those that work with radiation. SSI has staff on standby
round the clock to respond to radiation accidents.
Other roles include information, education, issuing
advice and recommendations, and funding and
evaluating research.

SSIis also involved in international development
cooperation. SSI, with 110 employees located at Solna near

Stockholm, reports to the Ministry of Environment.

NN . .y
§§ Statens strilskyddsinstitut

Swedish Radiation Protection Authority

Adress: Statens stralskyddsinstitut; S-171 16 Stockholm

Besoksadress: Solna strandvédg 96
Telefon: 08-729 71 00, Fax: 08-729 71 08

Address: Swedish Radiation Protection Authority
SE-171 16 Stockholm; Sweden

Visiting address: Solna strandvdg 96

Telephone: + 46 8-729 71 00, Fax: + 46 8-729 71 08

WWW.ssi.se
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