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SAMMANFATTNING 

Introduktion: Attenueringskorrektion är en ny teknik inom nuklearmedicinska 

undersökningar som korrigerar attenueringen (foton förluster). Myokardscintigrafi 

som avspeglar hjärtats perfusionsförmåga används framför allt för att undersöka om 

det föreligger ischemisk hjärtsjukdom hos patienter. Syftet med denna studie är att 

undersöka om attenueringskorrektion kan förbättra känsligheten för 

myokardscintigrafi att detektera ischemiska hjärtsjukdomar.  

   

Material och metod: 476 patienter under 2017 – 2018 som genomförde 

myokardscintigrafi i Skaraborgssjukhuset ingick i studien. Sökning i patientjournaler 

av dessa patienter gjordes för att hitta läkarsvaren av myokardscintigrafi med 

attenueringskorrektion samt eventuellt angiografi svar om angiografi utfördes efter 

myokardscintigrafi. Resultatet jämfördes med en parallell studie som undersökte om 

sensitiviteten för myokardscintigrafi utan attenueringskorrektion.  

 

Resultat: Under 2017 – 2018 då myokardscintigrafi genomfördes med 

attenueringskorrektion var det 29,6% av totalt 476 patienter som bedömdes ha 

ischemi. 1,1% blev felbedömd vid myokardscintigrafi. 39,5% av 476 patienter hade 

patologiska resultat och 40% av dessa patologiska patienter gick vidare till angiografi, 

61% av de som gick vidare till angiografi bedömdes faktiskt ha ischemi.  

 

Konklusion: Attenueringskorrektionen har minskat onödiga angiografi-

undersökningar i samband med utredning av ischemiska hjärtsjukdomar. Även en 

ökning av känsligheten för att detektera ischemiska hjärtsjukdomar med 

myokardscintigrafi har kunnat ses med attenueringskorrektionen. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Attenuation correction is a new technique in nuclear medicine that 

corrects attenuation (photon losses). Myocardial scintigraphy, which reflects the 

perfusion capacity of the heart, is mainly used to investigate the presence of ischemic 

heart disease in patients. The aim of this study is to investigate whether attenuation 

correction can improve the sensitivity of myocardial scintigraphy to detect ischemic 

heart disease.  

   

Material and method: 476 patients in 2017 - 2018 who underwent myocardial 

scintigraphy in Skaraborg Hospital were included in the study. Search of medical 

records of these patients was done to find the medical response of myocardial 

scintigraphy with attenuation correction and possibly angiography response if 

angiography was performed after myocardial scintigraphy. The results were compared 

with a parallel study investigating the sensitivity of myocardial scintigraphy without 

attenuation correction.  

 

Results: In 2017 - 2018 when myocardial scintigraphy was performed with attenuation 

correction, 29.6% of a total of 476 patients were assessed as having ischemia. 1.1% 

were misdiagnosed on myocardial scintigraphy. 39.5% of 476 patients had pathological 

findings and 40% of these pathological patients went on to angiography, 61% of those 

who went on to angiography were diagnosed to have ischemia.  

 

Conclusion: The Attenuation correction has reduced unnecessary angiography 

investigations in the investigation of ischemic heart disease. Also, an increase in the 

sensitivity of detecting ischemic heart disease with myocardial scintigraphy was seen 

with the attenuation correction. 
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1 INTRODUKTION 

1.1 Inledning 

Ischemisk hjärtsjukdom är samlingsnamn för hjärtsjukdomar som uppstår på grund av 

syrebrist i hjärtmuskeln. De vanligaste sjukdomarna som tillhör ischemisk 

hjärtsjukdom är angina pectoris och hjärtinfarkt. Hjärtat behöver arbeta mera under 

fysisk ansträngning för att kompensera ökade metabola krav och detta görs genom 

ökat blodflöde (ca. 4-6 gånger). Myokardischemi uppstår när det ökade metabola 

kraven inte kan tillgodoses på grund av otillräckligt blodflöde (1). 

 

1.2 Diagnostik 

Diagnostiken av myokardischemi börjar oftast med anamnes, vilo-elektrokardiografi 

(EKG) och arbets-EKG. Om det föreligger oklarheter vid EKG eller om det finns ST-

förändringar, bröstsmärta under arbets-EKG m.m. kommer även myokardscintigrafi 

göras och denna undersökningsmetod är indicerad för primär diagnostik. 

Myokardscintigrafi är en icke-invasiv undersökning och inom vården väljs icke-

invasiva undersökningar i första hand. Det kan finnas oklarheter vid EKG eller/och 

myokardscintigrafi, då måste angiografi väljas för att vidareundersöka om 

myokardischemi föreligger. Angiografi är en invasiv undersökningsmetod och 

invasiva metoder undviks helst för att patienter inte ska behöva utsättas för onödiga 

skador, risker och obehag (2). 

 

1.3 Myokardischemi 

Blod transporterar syre i kroppen, vid myokardischemi är myokardperfusionen 

otillräckligt för att upprätthålla den mängden syre kroppen behöver. Under 

ansträngning ökar hjärtats behov av syre, för att kompensera det ökade syrebehovet 

ökas blodtrycket, slagvolymen och hjärtfrekvensen. Genom att dilatera kranskärlen 

kan hjärtat öka blodtrycket och slagvolym. I kranskärl passerar normalt 1ml/min/g 

blod vid vila, vid ansträngning dilateras kranskärlen och 3 ml/min/g blod kan 
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passeras, men vid behov kan kranskärlsperfusionen maximalt dilatera upp till 5 

ml/min/g (3). 

Om aterosklerotiska plack eller stenoser bildas i kranskärlen kan det leda till 

försämrat eller i värsta fall ockluderat blodflöde. Uppkomsten av aterosklerotiska 

plack kan uppstå på grund av fett, kolesterol eller kalciumlagringar i kärlen som med 

tiden förhårdnas och täpper till kärlen. Framförallt är det kolesteroler som läckt ut 

från endotelet som bidrar till att aterosklerotiska plack bildas. Kolesterolerna oxideras 

då de reagerar tillsammans med fria radikaler och fastnar i kärlväggen. Plack och 

stenoser ökar resistansen i kranskärlen och försvårar passagen av blodet. Kärlet 

kommer då att dilateras även i vila för att kunna trots den ökade resistansen tillföra 

tillräckligt syre för att tillgodose de metabola kraven. Det redan dilaterade kärlet 

kommer därför inte kunna dilatera lika mycket som ett friskt kärl vid fysisk 

ansträngning, men i vila kommer perfusionen fortfarande kunna se normal ut (3,4).  

 

1.4 Radiofarmaka 

Radiofarmaka som används vid Singel Photon Emission Computed Tomography 

(SPECT)-undersökning består av en radionuklid som avger gammastrålning och ett 

läkemedel som fördelar radiofarmakan i kroppen. Gammastrålning utgörs av fotoner 

och kan även kallas för fotonstrålning. Det är en joniserade elektromagnetisk 

strålning som emitteras från atomkärnan i samband med sönderfall. Vid 

myokardscintigrafi-undersökning används radionukliden 99mteknetium (99mTc). 

Vanligaste radiofarmaka som används vid myokardscintigrafi är myoview (99mTc 

tetrofosmin) eller cardiolite (99mTc sestamibi), där 99mTc är en fotonemitterande 

radionuklid och har en halveringstid på 6 timmar (3). Radiofarmaka injiceras direkt in 

i blodbanan med intravenös injicering, injiceringsställen är oftast vid armvecket för 

att vara så nära hjärtat som möjligt men kan även vara vid andra ställen vid behov. 

Upptaget i hjärtat sker snabbt och ca. 1,2% av det injicerade dosen tas upp av hjärtat, 

detta räcker för att kunna detektera och avbilda en bild av myokardperfusionen (5).  
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1.5 Singel Photon Emission Computed Tomography 

SPECT-systemet bygger på gammakamera (även kallad för angerkamera). 

Gammakameran fungerar genom att detektera gammastrålningen (fotoner) som 

uppstår vid sönderfallet av den administrerande radiofarmakan i kroppen. Fotoner 

som strålar ut från kroppen kommer först att passera en kollimator som är uppbyggd 

av tusentals hål. Endast fotoner som infaller nästan vinkelrätt mot detektorytan 

kommer att kunna passeras och nå scintillationskristallen, resten absorberas. Fotoner 

som når fram till scintillationskristallen absorberas och omvandlas proportionellt till 

energi i form av ljus för att sedan ledas vidare till PM-rören. PM-rören består av 

fotokatod och dynod, fotokatod omvandlar ljusfotoner till elektriska signaler, dynod 

förstärker dessa signaler till en mätbar elektrisk puls och vid anoden beräknas den 

totala energin som har kommit fram. Informationen som beräknades når slutligen en 

korrigeringskrets för att korrigera systematiska fel som innehåller fel information (6, 

figur 1).  

 

Figur 1. Bild av Ella Andersson 
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Gammakameran består av ett till tre kamerahuvuden, vanligtvis är det två 

kamerahuvuden på vanliga gammakameror. Kamerahuvudet kommer att roteras runt 

patienten och samla in informationen från utstrålade fotoner, mellan 64 och 128 

tvådimensionella projektioner skapas vid rotation för att sedan rekonstrueras till en 

tredimensionell bild. Den tredimensionella bilden ska spegla aktivitetsfördelningen 

som samlades in och ge en uppfattning om perfusionsfördelning i hjärtat (7). 

 

1.6 Computed Tomography 

Computed tomography (CT), även kallad datortomografi, används ofta i kombination 

med SPECT vid myokardscintigrafi för att lägga ihop SPECT-informationen 

tillsammans med den anatomiska bilden eller endast för attenueringskorrektion. Detta 

förbättrar sensitiviteten och specificiteten samt underlättar bedömningen av 

undersökningsresultatet. Men för att hopläggning av SPECT-bilden och CT-bilden 

ska vara så korrekt som möjlig måste patienten ligga i exakt samma position under 

både bildtagningen, därför tas CT direkt efter SPECT för att undvika eventuella 

rörelse från patienten (7).  

 

1.7 Attenueringskorrektion 

Attenuering betyder förluster / reducering av elektromagnetisk strålning när de 

passerar ett medium. Inom nuklear är det förluster av fotoner som egentligen skulle 

ha passerat kollimator och utgör all sin energi till mätbara elektriska puls. Förluster av 

fotoner kan antigen vara på grund av fotonförluster i kroppsvävnader, under 

detekteringen då spridningsvinkel inte träffade detektor vinkelrätt och som inte blivit 

detekterade, eller genom fotoelektrisk absorption (8, 9).  

Attenuering i kroppen är det största faktorn som påverkar SPECT kvalitet, det är en 

fysisk faktor som inte kan undvika men som kan kompenseras. Hur många fotoner 

som förloras i kroppen beror på vilken typ av vävnad som passeras och fotonens 

färdsträckan i vävnaden. Fotonförlusten i kroppen kan beräknas genom den 

matematiska formeln: 
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∅ = ∅0𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 �−�𝜇𝜇(𝑒𝑒, 𝑦𝑦)𝑑𝑑𝑑𝑑
𝑥𝑥

� 

∅ står för transmissions fotonfluensen, ∅0 står för emissions fotonfluensen, ds står för 

differensen mellan vävnadstjockleken som fotonen passerar längs sträckan. µ står för 

attenueringskoefficienten – sannolikheten att växelverkan sker när en foton passerar 

en vävnad (8, 9). 

Om attenueringen inte kompenseras kan det hända att det avbildade SPECT-bilden 

inte överensstämmer med verkligheten, artefakter kan ske i bilden och bildkvalitet 

kan försämras (7). För att kompensera detta kan det sannolika attenueringen i 

verkligheten beräknas fram med hjälp av en tredimensionell attenueringsmapp med 

olika attenueringskoefficienterna. En tredimensionell attenueringsmapp innehåller 

information som möjliggör att färdvägen för en foton mellan emission och 

detektionsplatsen kan beräknas. Även vid attenueringskorrektionen spelar CT en stor 

roll, tillsammans med en anatomisk CT-bild kan noggrannheten och säkerheten öka 

för korrigeringen av attenuering (7,8).   

 

1.8 Parallell studie 

Attenueringskorrektion är en ganska ny teknik inom den svenska sjukvården. Om den 

verkligen kan ge en positiv effekt för diagnostisering av myokardscintigrafi och om 

den kan leda till att onödiga invasiva undersökningsmetoder kan undvikas är en stor 

intresse bland många sjukvårdspersonal. Studien kommer därför att jämföras med en 

parallell studie som undersökte om sensitiviteten hos myokardscintigrafi under 2010 

och 2011 i Skaraborgssjukhuset Skövde då den nya tekniken 

attenueringskorrektionen inte fanns i sjukhuset. Studien gjordes av en läkarstudent 

och är inte publicerad.  

Resultatet av den parallella studien visade att det var total 498 patienter som hade 

genomgått myokardscintigrafi under 2010 och 2011. Av de 498 patienter var det 290 

(58,2%) som hade fått normal resultat och resterande 208 (41,8%) hade fått 

patologiska resultat efter myokardscintigrafi. 104 (50,0%) av de 208 patienter med 
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patologiska resultat gick vidare till koronarangiografi-undersökning och 49 (47,1%) 

av de 104 patienter visade sig ha signifikanta stenoser. 14 (13,5%) av de 104 patienter 

som genomgick angiografi-undersökning hade normal resultat från 

myokardscintigrafi och 5 av dessa patienter (35,7%) visade sig ha ischemi efter 

angiografi-undersökning. 

 

1.9 Syfte 

Syftet med denna studie är att jämföra resultatet av myocardscintigrafi med och utan 

attenueringskorrektion för att se hur korrektionstekniken påverkar 

undersökningsresultatet av myocardscintigrafi och diagnostiken av ischemisk 

hjärtsjukdom. 

 

1.10 Frågeställning 

Vad har attenueringskorrektion för betydelse för myocardscintigrafi och diagnostiken 

av ischemisk hjärtsjukdom?  
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2 MATERIAL OCH METOD 

2.1 Studiepopulation 

I studien valdes alla patienter som genomgick myokardscintigrafi-undersökning i 

Skaraborgssjukhuset Skövde under 2017 och 2018. Total 476 patienter ingick i denna 

studie. Patienterna hade genomgått myokardscintigrafi som var bedömd och klar med 

ett läkarsvar. 

 

2.2 Studieprotokoll 

Lista med personnummer av samtliga patienter som genomgick myokardscintigrafi-

undersökning under 2017 och 2018 i Skaraborgssjukhuset togs fram ur 

nuklearmedicinska enhetens undersökningslista.  

 

För att hitta läkarbedömningar av den genomförda myokardscintigrafi-

undersökningarna användes patientdata-systemet Melior. Läkarbedömningarna av 

respektive patient hittades med hjälp av personnumret i undersökningslista. I 

journaler från Skaraborgssjukhuset Skövde kan läkarsvaren för myokardscintigrafi 

samt för angiografi (om patienter även hade genomfört angiografi) hittas. 

 

Resultatet av alla insamlade data antecknades i en tabell, beroende på 

läkarbedömningen markerades en eller flera av följande rubrikerna: normal, oklar, 

patologisk, genomfört angiografi, diagnostik scintigrafi och diagnostik angiografi. 

Diagnostiken av både myokardscintigrafi och angiografi delades in i sex olika 

indelningar: 1 = normal, utan fynd; 2 = ischemisk; 3 = ischemi med ockluderat kärl; 4 

= ischemi med stenos; 5 = genomgående myokardskada men ingen ischemi och 6 = 

oklar eller osäker resultat som behöver fortsätt utredning. Diagnostiken efter 

myokardscintigrafi och diagnostiken efter angiografi jämfördes sedan. All insamlade 

data sammanställdes och analyserades. 
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2.3 Statistik metod 

Deskriptiv statistik användes för att presentera alla insamlade data. Resultatet 

presenterades i antal och procent samt figurer. Chi-2 test utfördes för att jämföra 

resultatet av både studiepopulationerna (denna studie och den jämförande parallella 

studie). Signifikansnivån sattes till 5%  (α = 0,05). 

 

2.4 Jämförelse av parallell studie 

Studien jämfördes med en parallell studie som genomfördes av en läkarstudent som 

undersökte om känsligheten för att detektera ischemi med myokardscintigrafi utan 

attenueringskorrektion. Den parallella studien baserades på datainsamling av antal 

patienter under 2010 och 2011 (2år) som genomgick myokardscintigrafi utan 

attenueringskorrektion samt antal patienter som genomgick angiografi efter 

myokardscintigrafi.  

 

2.5 Etiska överväganden 

Eftersom skrivande tar del av patienternas personuppgifter ansöktes tillgång till 

patientjournaler, undersökningsresultat samt läkarsvar hos Skaraborgs sjukhus 

Skövde. Ansökan beviljades av enhetscheferna hos nuklearmedicinska kliniken och 

kardiologiska kliniken. Patientuppgifterna i form av personnummer som skrivande 

tog fram förvarades i en Excel-tabell utom tillgång för obehöriga under 

datainsamlingen. Patientuppgifterna avidentifierades genom att ersätta personnumret 

med en specifik projektkod för varje deltagare efter arbetet. Inga personuppgifter 

sparades av skrivande, men kommer däremot finnas kvar hos kliniken. Arbetet 

registrerades i Örebro universitets GDPR formulär studentarbete. 
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RESULTAT 

3.1 Översikt läkarbedömning av myokardscintigrafi 2017 - 2018 

Under 2017 – 2018 var det total 476 patienter mellan 24 – 90 år som genomgick 

myokardscintigrafi med attenueringskorrektion på Skaraborgssjukhus Skövde. 

Resultatet visar att av total 476 patienter är det 269 patienter, motsvarar 56,5% av 

totala patienter, som hade normala resultat. 188 patienter, motsvarar 39,5% av totala 

patienter, hade patologiska resultat. 19 patienter, motsvarar 4,0% av totala patienter, 

hade resultat som var oklara (figur 2).  

Av de 188 patienter som fick patologiska svar av myokardscintigrafi var det 140 

patienter som bedömdes ha ischemi och detta motsvarar 74,5% av patienterna med 

patologiska svar. 48 patienter bedömdes ha genomgående myokardskada men ingen 

tecken på ischemi och detta motsvarar 25,5% av patienterna med patologiska svar 

(figur 3). 

 

Figur 2. Andel patienter i procent av totala 476 patienter som ingick i studien som 

hade fått bedömning ”normal”, ”patologisk” eller ”oklar” efter myokardscintigrafi-

undersökning. 

 

56,50%

39,50%

4%

Normal

Patologisk

Oklar
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Figur 3. Andel patienter som bedömdes ha ischemi och patienter som bedömdes ha 

genomgången myokardskada utan ischemi i procent av total 188 patienter som hade 

fått patologiska svar. 

 

3.2 Oklara bedömningar av myokardscintigrafi 2017 - 2018 

De 19 patienter (4%) som bedömdes vara oklara hade antigen svårtolkade bilder med 

stark tarmupptag eller om tecken till ischemi är svag men ändå inte kan uteslutas helt. 

16 av dessa patienter genomförde angiografi, 10 personer visade sig vara normala och 

6 patienter visade sig ha ischemi, motsvarar 52,6% respektive 32,6% av 19 oklara 

patienter. Resterande 15,8%, det vill säga de 3 patienter som inte gjorde angiografi, 

hade inte fått någon klar bedömning från kardiologen och ingen vidareundersökning 

(figur 4). 
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25,50%

Ischemi

Myokardskada

52,60%
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Ischemi
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Figur 4. Fördelning av läkarbedömningar av patienter som genomgick 

koronarangiografi av total 19 patienter som bedömdes ha oklara resultat enlig 

myokardscintigrafi. Andel patienter i procent som bedömdes ha ischemi, andel 

patienter som bedömdes vara normal och andel patienter som inte vidareundersöktes 

och saknade bedömning.  

 

3.3 Patienter som genomgick angiografi efter myokardscintigrafi 2017 - 2018 

77 (40%) av 188 patienter som fick patologiska resultat enlig myokardscintigrafi 

gjorde även en angiografi. 16 av dessa patienter (20,8%) gjorde angiografi på grund 

av oklara resultat (se ovan). 60 av dessa patienter (77,9%) hade fått bedömningen 

ischemi enlig myokardscintigrafi. 1 patient (1,3% av 77 patienter) genomgick 

angiografi-undersökning trots normal resultat vid myokardscintigrafi och resultatet av 

angiografi visade normal, utan signifikant stenos (figur 5). 

Av de 60 patienter som hade fått bedömningen ischemi och genomgått angiografi är 

det 55st som fick ischemiska svar antigen i form av signifikanta stenos (47 patienter, 

motsvarar 61% av 77 patienter som genomgick angiografi), ockluderat kärl eller både 

och. 5st visade ha normala svar enlig angiografi trots att svar från myokardscintigrafi 

var patologisk.  

 

Figur 5. Andelen patienter i procent av totala 77 patienter som genomgick angiografi 

på grund av oklara, ischemisk eller normala resultat efter myokardscintigrafi.  
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3.4 sammanfattning 2017 - 2018 

141 av 476 patienter (29,6%) bedömdes ha ischemi med eller utan angiografi. Totalt 

är det 16 patienter (3,4%) av 476 som fick normal svar efter angiografi-undersökning 

varav 10st av de var på grund av oklarhet vid myokardscintigrafi, 1 av de fick normal 

svar vid myokardscintigrafi och 5 (1,1% av 476 patienter) av de hade patologisk svar 

vid myokardscintigrafi.  

 

3.5 Jämförelse 2011 – 2012 och 2017 - 2018 

Diagnostiken baserad på myokardscintigrafi 2011 – 2012 och 2017 – 2018 jämfördes 

med en Chi-2 test och X2 värdet beräknades till 0.15, det kritiska värdet när α = 0.05 

och frihetsgrad = 1 är 3.84 (Bilaga 1). 

 

Diagnostiken baserad på angiografi 2011 – 2012 och 2017 – 2018 jämfördes med en 

Chi-2 test och X2 värdet beräknades till 9.79, det kritiska värdet när α = 0.05 och 

frihetsgrad = 1 är 5.99 (Bilaga 2). 
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DISKUSSION 

4.1 Resultatdiskussion 

Under 2010 och 2011 då det inte fanns attenueringskorrektion var det 58,2% av 

patienter som genomgick myokardscintigrafi i Skaraborgssjukhuset Skövde som hade 

fått normala resultat. Medan år 2017 och 2018 då det fanns attenueringskorrektion var 

det 56,5% som hade fått normal resultat. Däremot hade år 2010 och 2011 41,8% 

patologiska resultat medan år 2017 och 2018 hade 39,5% patologiska resultat och 

4,0% oklara resultat. Den procentuella fördelningen mellan normala och patologiska 

resultat är i stort sett lika för åren utan attenueringskorrektion och för åren med 

attenueringskorrektion. Detta bevisades även med hjälp av Chi-2 testet där 

diagnostiken baserad på myokardscintigrafi jämfördes mellan de två 

studiepopulationerna. X2 värdet beräknades till 0,15 och det kritiska värdet blev 3,84 

vid signifikansnivån 0,05 och frihetsgrad 1. X2 värdet 0,15 är mindre än 3,84 vilket 

betyder att det inte finns någon signifikant skillnad i diagnostiken baserad på 

myokardscintigrafi mellan 2010 – 2011 och 2017 – 2018. Dock är det osäker om 

2010 och 2011 hade oklara fall men räknades som patologiska eller om det inte finns 

oklara fall alls (figur 2, tabell 1). 

 

År 2010 och 2011 är det 50,0% av patienter som visade sig vara patologiska enlig 

myokardscintigrafi som gick vidare till koronarangiografi medan år 2017 och 2018 är 

det 40,0% av patologiska patienter som gick vidare till angiografi. Det är en 

minskning av angiografi-undersökning på 10%. Det kan bero på att bilderna är nu 

tydligare från myokardscintigrafi så det inte behövs mer undersökning för att 

fastställa lättare ischemi som inte behöver kranskärl-behandlas. Enlig artikel av Van 

Dijk är det lättare att se och bedöma grad av ischemi och var i hjärtat ischemi sker 

med attenueringskorrektion (10). 

 

47,1% av patienter som genomgick koronarangiografi efter myokardscintigrafi år 

2010 och 2011 utan attenueringskorrektion diagnostiseras till signifikant stenos. 
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Medan för 2017 och 2018 är det 61,0% av de som genomgick koronarangiografi efter 

myokardscintigrafi som diagnostiseras till signifikant stenos. Åren med 

attenueringskorrektion hade med andra ord procentuellt färre patienter som måste 

vidareundersökas med angiografi. För dessa patienter som väl genomgick angiografi 

är det procentuellt fler patienter som faktiskt diagnostiserats som signifikant stenos 

jämfört med åren utan attenueringskorrektion. Resultatet från 2017 – 2018 med 

attenueringskorrektion gav en tydlig antydan på att mindre onödiga invasiva 

undersökning genomfördes och diagnostiken av myokardscintigrafi stämde mer 

överens med verkligheten. Detta bevisades även med hjälp av Chi-2 testet där 

diagnostiken baserad på angiografi jämfördes mellan de två studiepopulationerna. X2 

värdet beräknades till 9,79 och det kritiska värdet blev 5,99 vid signifikansnivån 0,05 

och frihetsgrad 1. X2 värdet 9,79 är större än 5,99 vilket betyder att det finns en 

signifikant skillnad i diagnostiken baserad på angiografi mellan 2010 – 2011 och 

2017 – 2018 (bilaga 2). 

 

Av patienter som genomgick angiografi 2010 och 2011 är det 13,5% patienter som 

trots normal myokardscintigrafi-svar genomgick angiografi, 35,7% av dessa patienter 

visade sig ha en signifikantstenos. Medan 2017 och 2018 hade endast 1 patient som 

trots normal svar genomgick angiografi och denna patient hade fått normal resultat 

även av angiografi. Det är betydligt mera osäkra resultat 2010 – 2011 bland de 

normala svar av myokardscintigrafi och risken för felbedömning till normal resultat 

verkade vara stor under tiden det inte fanns attenueringskorrektion. Detta påvisar att 

korrektionen av attenuering förbättrar bildkvalitet och underlättar bedömningar av 

ischemi. 

 

Av de 77 patienter som genomgick angiografi 2017 – 2018 är det 60 patienter (utöver 

de 16 patienter med oklara resultat och patienten som trots normal resultat av 

myokardscintigrafi gjorde angiografi) som bedömdes ha ischemi enlig 

myokardscintigrafi. Alla dessa patienter blev diagnostiserad ischemi efter angiografi 

vilket hade 100% samstämmighet med myokardscintigrafi. Detta tyder på att ischemi 
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som bedömdes efter myokardscintigrafi med attenueringskorrektion stämmer överens 

med verkligheten och ingen felbedömning har skett. Då den jämförande 

informationen saknas i den parallella studien är det svårt att dra slutsats om detta 

påverkades av attenueringskorrektionen eller om myokardscintigrafi utan 

attenueringskorrektion också har samma effekt. Troligtvis kan 

attenueringskorrektionen vara förklaringen till den 100% samstämmigheten då det 

framgick i en artikel av Peli att SPECT-bilder som var tagna med 

attenueringskorrektionen stämde mera överens med verkligheten och bildkvalitén 

blev bättre. Peli påstod att attenueringskorrektionen korrigerade och räknade ut den 

verkliga fotonförlusten, vilket leder till att både hjärtväggsrörelse och perfusionen 

speglade det verkliga hjärttillståndet. Peli menade att detta leder till en säkrare 

diagnostik av myokardscintigrafi med attenueringskorrektion vilket stämde överens 

med studieresultatet i denna studie (11). 

 

Däremot är det 16 patienter som bedömdes ej patologiska efter koronarangiografi. 

Bortsett från de 10 som genomgick angiografi på grund av oklarhet och en som trots 

normal svar genomgick angiografi, är det 5 patienter som genomgick angiografi som 

hade fått patologisk svar från myokardscintigrafi. Dessa 5 patienter hade blivit fel 

diagnostiserade om bara myokardscintigrafi genomfördes, med andra ord 1,1% 

missbedömning hade skett under 2017 och 2018 med myokardscintigrafi. Men också 

på grund av den saknade jämförande informationen i den parallella studien är det 

svårt att veta om missbedömningen i procent hade minskat, ökat eller det samma 

jämfört med tiden det inte fanns attenueringskorrektionen. Dock kan man dra 

slutsatsen att missbedömningar av myokardscintigrafi med attenueringskorrektionen 

ändå är väldigt liten. 

 

Under 2017 och 2018 är det 4,0% av totala patienter som genomgick 

myokardscintigrafi som hade fått oklara resultat. Det hade delvis berott på stark 

tarmupptag som har försvårat bedömningen av perfusionen i hjärtat, och delvis berott 

på att det finns ett litet tecken på ischemi som gjorde att det var svårt att säga att 
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ischemi finns men kan ändå inte utesluta ischemi helt. 52,6% av de visade sig hade 

normala perfusion och 32,6% visade sig hade ischemi efter angiografi. Även om 4% 

av totala antalet är litet och 32,6% av dessa patienter visade tillslut att de hade 

ischemi ändå, är det fortfarande en del patienter som hade genomgått angiografi i 

onödan. Detta kanske är svårt att påverka så länge mänskliga påverkan finns, som 

patientens tarmupptag eller bedömningen är olika för olika läkare med olika 

erfarenhet. (figur 2, figur 4)  

 

4.2 Metoddiskussion 

Metoden som användes för denna studie har både för och nackdelar. Den stora 

studiepopulationen med runt 500 patienter i både denna studie och den jämförande 

parallella studien gav ett säkrare och mer pålitligt resultat eftersom många 

studieobjekt ingick (12). Dock hade det varit bättre om studien hade baserat på 

samma patienter som under en enda undersökning genomfört myokardscintigrafi både 

med och utan attenueringskorrektion för att maximera pålitligheten av studien. Nu 

med en grupp patienter som genomförde myokardscintigrafi under 2010 – 2011 och 

en annan grupp patienter som genomförde myokardscintigrafi under 2017 – 2018 är 

det svårt att utesluta vissa felkällor. Tänkbara felkällor kan vara att olika läkare tolkar 

på olika sätt, läkarna som tolkar har blivit mer erfarna 2017 – 2018, 

undersökningsmetod hade förbättrats genom åren och det kan även vara att det 

faktiskt var färre patienter som hade ischemi m.m. Även utrustningen hade bytts ut, 

jämfört med maskinen som fanns under 2011-2012 har den nya maskinen inte bara 

lagt till attenueringskorrektionen utan troligtvis också förbättrats i sin helhet genom 

bättre teknik under produktionen. 

 

Eftersom tekniken attenueringskorrektion är ganska ny finns det inte många 

vetenskapliga artiklar om det jämfört med många andra forskningsområden. Många 

artiklar jämförde myokardscintigrafi med attenueringskorrektion med 

magnetresonanstomografi eller positronemissionstomografi och kom fram till att 

magnetresonanstomografi eller positronemissionstomografi var bättre. I Van Dijks 



17 
 

artikel användes dock endast myokardscintigrafi för att studera 

attenueringskorrektionens påverkan av diagnostiken av myokardischemi. Artikeln var 

baserad på myokardscintigrafi av 107 ischemiska patienter, där läkarna fick bedöma 3 

olika myokardscintigrafi-bilder av varje patient. En bild som var 

attenueringskorrigerad (AC), en bild som inte var attenueringskorrigerad (NC) och en 

bild som visade både korrigerade och icke korrigerade (ACNC) resultat. Slutsatsen i 

denna artikel var att attenueringskorrektionen gav bättre diagnostik säkerhet och färre 

ytterligare undersökningar som exempelvis vilo-myokardscintigrafi. Även om det 

skiljde sig i metoden kom både denna studie och Van Dijks studie fram till samma 

slutsats. Dock skulle denna studie vara ännu mer trovärdig om det hade funnits 

möjligheter till 500 patientresultat där både AC och NC bilder togs på samma patient 

(10). 

 

I den parallella studien fanns tyvärr bara en del information för jämförelse. Den 

parallella studien hade inte någon information om det finns oklara bedömningar av 

myokardscintigrafi. Den hade inte heller siffror på antal patienter som bedömdes ha 

ockluderat kärl, eller totala patienter som bedömdes vara ischemiska, utan bara siffror 

på antal patienter som hade signifikanta stenoser. Detta försvårade jämförelse av 

myokardscintigrafiets känslighet för att detektera ischemisk hjärtsjukdom med och 

utan attenueringskorrektionen. Men utöver dessa felkällor kan studien ändå anses vara 

pålitlig då siffrorna i resultatet är starka nog för att kunna påstå en slutsats. 

 

Att attenueringskorrektionen förbättrar diagnostik säkerhet och minskar onödiga 

invasiva undersökningar innebär att risken för patienter att behöva utsättas för obehag 

och skador på grund av invasiva undersökningar minskas. Om myokardscintigrafi kan 

ge mer säker diagnostik behövs inte angiografi genomföras för att säkerhetsställa och 

gradera graden av ischemi. Vid endast lindrig ischemi som inte kräver 

revaskularisering kommer läkarna kunna endast med hjälp av myokardscintigrafi-

resultat planera inför kommande vård av patienter. Det är dessutom både kostnads- 

och tidseffektivt om inga ytterligare undersökningar behövs. 



18 
 

4.1 Konklusion 

Attenueringskorrektionen ser ut att öka känslighet för att detektera ischemiska 

hjärtsjukdomar vid myokardscintigrafi. Syftet uppfylldes och frågeställningen kan 

besvaras - det är färre onödiga angiografier som genomfördes då 

attenueringskorrektionen användes, detta betyder att attenueringskorrektionen har lett 

till bättre säkerhet och sjukhusupplevelser för patienter då mindre invasiva 

undersökningar krävs. Attenueringskorrektionen har också lett till ökad diagnostik 

säkerhet, resultatet av myokardscintigrafi med attenueringskorrektion speglar en mer 

med verkligheten överensstämmande hjärtsituation som ökar trovärdighet och 

pålitlighet av läkarbedömningen. Även om det fortfarande finns en del 

missbedömningar som inte går att undvika på grund av olika anledningar, har 

attenueringskorrektionen ändå lett till att myokardscintigrafi nu ger mer säker 

diagnostik än förut. 
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BILAGOR 

Bilaga 1 

  2011-2012 2017-2018 Total 
 O (E) O (E)  

Normal 290 286 269 273 559 
Patolog 208 206 188 190 396 
Total 498  457  955 

      
P 0.7836846  0.7777578   

X2  0.0753615 + 0.0796607 = 0.155022222 
Kritiskt värde 3.8414588         

 

Bilaga 2 

  2011-2012 2017-2018 Total 
 O (E) O (E)  

Ischemi 49 55 47 40 96 
Normal 14 17 16 12 30 
Annan 41 32 14 23 55 
Total 104  77  181 

      
P 0.1560461  0.0478332   

X2  3.7152072 + 6.0800725 = 9.795279683 
Kritiskt värde 5.9914645         

 


