核醫學會程序指南—心肌灌注造影
I.目的
這份指南是用以協助核醫工作者在心肌灌注造影檢查的一些建議、執行方式、判讀以及結果的報告。
II.背景資訊與定義
    心肌灌注造影(MPI)是利用靜脈注射放射性藥物去描繪出心肌裡供應營養血流的分佈狀況，灌注影像能夠辨認出因為缺血或是疤痕而造成的心肌血流減少的區域，心肌灌注的相對應區域分佈可以在休息狀態、給予心血管壓力或者是兩者皆有的情況下來進行評估，也能在緊急狀況下來進行造影(例如發生在像是冠狀動脈照顧中心或是急診室的不明原因胸痛)，灌注造影可用會被心肌細胞攝取並停留一段不同時間的放射性藥物，來以平面或是單光子斷層或是正子斷層的方式來記錄影像，再將資料以肉眼審視或者量化的技術來分析，一些經美國食物及藥品管理局核准用於心肌灌注造影的放射性藥物包括：用於SPECT的Tl-201以及Tc-99m標記的放射性藥物例如sestamibi、tetrofosmin和teboroxime，以及用於PET的Rb-82。病患因冠狀動脈疾病(CAD)和/或不正常的冠狀動脈血流逆轉而造成明顯的冠狀動脈狹窄時，血流灌注減少的區域會出現放射性藥物濃度降低的情形；如果在壓力相下注射藥物的情況比在休息相下注射藥物時還糟的話，該區域或者是示蹤劑濃度嚴重減少的地方，大部分會比較像缺血的情形，如果即使在休息相時有再注射放射性藥物，示蹤劑濃度減少區域的情況依然沒有改變的話，這個缺陷的地方就比較像疤痕組織，不過在一些為數不少值得注意的例子裡，這種情況也代表是仍存活的＊。除了區域性的灌注以外，以SPECT配合心電圖來記錄資料便可以計算出心室的整體及區域性的功能，並且評估灌注與局部性功能之間的關係。
· 註：這種影像缺陷位置固定的異常也會出現在高度阻塞的存活區域，以及休眠狀態的心肌。當以Tl-201為放射性藥劑時，示蹤劑在延遲影像的再分布情形對於自疤痕組織中區分出病灶是很有幫助的；當使用Tc-99m標記的放射性藥物時，在休息相注射藥物前先給予硝化甘油，可藉由改善嚴重缺血但仍存活區域的灌注(以及放射藥物的攝取)情形來幫助進行上述的區分。無法以傳統的SPECT影像來呈現心肌的存活度的病患，可以改用F-18 FDG來作檢查，尤其是有嚴重心室功能障礙的病人。
III.常見的適應症(見表一)

A.評估心肌灌注異常處的存在、位置、範圍以及嚴重程度。
B.判定血管攝影所偵測出解剖性病灶處的重要性。
C.偵測缺血心肌處的存活情形。
IV.心肌灌注造影臨床常見的設定
A.已知或疑似的冠狀動脈疾病。
1.生理學上明顯冠狀動脈疾病的診斷(確定是否罹病以及嚴重程度)。
2.根據心肌灌注異常的範圍和嚴重程度以及心室的功能來訂定危險的層級以確定預後。 

3.在急診室區分急性胸痛症候群病患的病因為冠狀動脈性或非冠狀動脈性。
B.對已知有CAD的病人進行臨床追蹤。
1.對下列事項作立即和長期效用的評估︰  

a.血管再暢通性治療的過程(例如冠動脈繞道移植、血管成形術、裝置支架以及使用血管生成因子等等)。 

b.醫療或藥物的治療，不管其是否設計為預防缺血之用(像會改變心肌代謝氧量之供給/需求關係的藥物)或改變脂質和動脈粥狀硬化斑塊的其他型態(例如：statin drugs一種抗血脂藥物)。
C.已知或疑似的鬱血性心臟病。
1.自不明原因的心肌疾病中將心肌缺血區分出來。 

2.幫助病患評估在心肌梗塞處存活的心肌細胞是否足夠，以考慮是否要進行血管再暢通性治療。
V.步驟
A.病患準備  

1.在休息相注射藥物的心肌灌注造影
 在心肌灌注造影檢查前至少要空腹4小時(最好是12小時)，如果是要檢查冠狀動脈疾病的人，應該要先暫停服用心臟的藥物(見此程序指南後半段的額外說明)，通常只有在要檢查藥物的治療成效時才會服用心臟方面的藥物。在造影前胸口上的一些輻射線無法穿透的東西都要拿開，至於一些植入在體內無法取下輻射線無法穿透的物質(金屬、矽樹脂等等)要在影像上加上註解，因為這些物質可能會影響心臟活度的呈現。在有嚴重冠狀動脈疾病的病人，在注射放射性藥物的前3分鐘，會建議先給予硝化甘油舌下含錠。  

2.運動壓力下的心肌灌注造影
 分級式的運動通常是利用跑步機或是踩腳踏車並附有連續式病患監測裝置的方式來進行。所有壓力相的執行步驟必須在合格的健康保健專家監督下並且根據美國心臟協會/美國學院的心臟病學指南來執行。建議在檢查前4小時開始禁食，通常在檢查前病患的血液動力學和臨床徵象的穩定狀況最少要維持48小時，才可以進行壓力相的檢查。雖然有些病人會因為一些非心臟的問題(例如嚴重的肺部疾病、關節炎、截肢以及神經病學的問題等等)而無法進行運動壓力式的檢查，可以用設計來使冠狀動脈充血或增加心臟的工作負擔(見表二)的藥物來達到壓力的效果。如果沒有藥物禁忌的情況下，一些會影響運動時心跳和血壓反應的藥物，像是鈣離子阻斷劑及β-受體阻斷劑，在檢查當天都建議暫停服用，在進行壓力相檢查時要先裝置好無菌的靜脈導管以供注射放射性藥物，病患在作運動性壓力檢查時，應該穿著合適的服裝和鞋子。
3.藥理性壓力 

 有兩類型的藥物在評估心肌灌注時非常有用︰  

a.注射後會造成冠狀動脈充血的血管擴張劑(像：dipyridamole、adenosine)，一些會影響冠狀動脈充血的藥物例如包含咖啡鹼的飲料和甲基黃嘌呤藥物，至少在進行藥理性壓力檢查前12小時要停止使用(對於長效型的甲基黃嘌呤藥物則要更久)。可能的話，病人可以藉著輕微的運動來降低因血管擴張劑產生的症狀和橫膈下放射性藥物的攝取，當使用dipyridamole作為血管擴張劑時，在注射完放射性藥物後可以再注射aminophylline(氨基菲林)來消除血管擴張劑所產生的效應，如果是使用adenosine腺甘酸的話，因為它作用的時間很短，通常就不需要再作這個動作，不過病患出現症狀時，即使adenosine的藥效已經消失了，還是必須要注射aminophylline。
b.注射後會增加心肌耗氧量，需求增加心收縮力/心跳速率的類似腎上腺素藥物(如dobutamine)。如果可能的話，在檢查前要停用一些會減弱dobutamine之類腎上腺素性刺激反應所引發心跳速率上升反應的藥物(例如β-腎上腺素阻斷劑)，某些病患需要使用atropine阿托品來增加心跳的反應，然而以atropine增加心跳速率的方式並無法像利用運動刺激那樣能夠增加同等的血流量。病患應該在進行藥理壓力檢查前至少要禁食4小時。雖然dobutamine是臨床上常用於作藥理性壓力的藥物，但FDA對於此藥物在這方面的用途並未核可。
B .進行檢查的相關資訊
 在進行壓力相的檢查前，要先看過病人心血管的醫療病史和先做包括基本生命跡象等的心肺功能檢查，在病史中有較特別的地方在檢查時要注意，像藥物、症狀、心臟危險因子和先前診斷或治療的過程，特別要注意的是如果病人有不穩定的冠狀動脈症候群或主動脈瓣狹窄都可能會增加檢查時的風險，另外也需替病人作呼吸道阻塞性疾病的評估，因為當注射dipyridamole或adenosine時會增加支氣管痙攣的風險。在進行心肌灌注造影檢查前，要先察看使用12個電極心電圖ECG的結果來評估病患是否有急性缺血、心律不整或心臟傳導不正常(如LBBB心傳導束左支阻滯)的情況。需要使用胰島素的糖尿病患者在檢查當天應該個別的去評估最佳的飲食與胰島素劑量，LBBB病人使用血管擴張劑的藥理性壓力能有效的降低心肌灌注造影裡心室中膈壁的不正常活動。
C .預防措施/禁忌症
1.運動性壓力
 運動檢查的禁忌症有不穩定的心絞痛(最近48小時內或鬱血性心衰竭)、有記載在2-4天內發生的心肌梗塞、無法控制的全身性高血壓(收縮壓＞200 mmHg，舒張壓＞120 mmHg)或肺動脈高血壓、未經治療會威脅生命的心律不整、無代償性鬱血性心衰竭、更嚴重的心房心室神經傳導阻斷(沒有裝置心律調節器)、急性心肌炎、急性心包膜炎、嚴重二尖瓣或主動脈狹窄、嚴重阻塞性心肌病變，急性全身性的疾病。和運動性壓力相關的禁忌症則包括會因為運動而受到影響的因素，像神經性的、矯正導致的、關節炎性的、嚴重呼吸疾病或週邊血管疾病、嚴重的不舒服或是病人無法理解運動檢查的流程。
2.藥理壓力
 病人有嚴重支氣管痙攣、肺部的呼吸疾病(例如氣喘或肺部高血壓)、先前因嚴重肺部疾病而做插管治療、全身性低血壓(收縮壓＜90 mmHg)、嚴重二尖瓣疾病、先前對dipyridamole或adenosine有過敏反應等病史者，就不能使用這兩種藥物進行血管擴張性壓力的檢查；需要用含有甲基黃嘌呤藥物來控制支氣管痙攣的病人不能用血管擴張劑來進行檢查，這些病人應該使用會增加心收縮力/心跳速率的藥物來進行檢查，有輕度支氣管痙攣的病人也可以進行用血管擴張劑的壓力相檢查，但在檢查前須先吸入治療支氣管氣喘或痙攣的albuterol藥物。病患有較嚴重的(2到3級)心房心室傳導阻斷或病態竇房結症候群的病人不能使用adenosine來進行檢查，因為其會有抑制傳導(SA+ 竇房到AV房室結)的反應，血管擴張藥劑其他的禁忌症包括：嚴重主動脈狹窄、嚴重阻塞性肥大性心肌病變和嚴重姿態性低血壓，另外在懷孕及正在哺乳的婦女也不建議使用dipyridamole或adenosine。
3.心臟的緊急預防措施  

 在壓力相的檢查室裡一些生命維持設備以及緊急藥物都要隨時配置在旁邊，在進行壓力檢查還有病人恢復的期間，都要隨時有醫生或受過高等心臟救命術ACLS的醫療人員在旁邊，同時也要持續監測病人的心電圖ECG，每隔一段時間要記錄病患的生命跡象(心跳和血壓)以及使用12個電極的心電圖，同時每隔一段時間(例如1-2 min)要詢問病人心肌缺血的症狀，或者是使用藥理壓力藥劑後副作用的情況(以一個標準分1~10級，由非常輕微~非常嚴重)，病人如果有植入去纖維顫動器的話，可能要暫時性的調整這個裝置以避免因壓力會引起該裝置的啟動，在缺乏監控設備的情況下，絕對要停止檢查。 

4.職業安全與健康管理委員會(OSHA)，核子管理委員會以及該洲的規定準則：在安全處理針筒、針、放射性物質和病患廢棄物時都要隨時遵守以上的規定。  

D.放射性藥物
 下列是經FDA核准使用在心肌灌注的單光子發射放射性藥物：Tl-201, Tc-99m sestamibi、Tc-99m teboroxime和Tc-99m tetrofosmin；下列是經FDA核准使用在心肌灌注的正子發射放射性藥物：Rb-82。FDA建議在合併檢查休息相和壓力相檢查時所使用的最大劑量(在同一天做的狀況下)，Tl-201的劑量是4 mCi，Tc-99m標幟放射性藥物的劑量是40 mCi，而Rb-82的劑量為120 mCi。如果休息相和壓力相檢查分開在不同天進行的話，Tl-201的劑量是每次4 mCi，而Tc-99m標幟放射性藥物的劑量為每次30 mCi，劑量可由醫生決定的處方做調整。
 E .影像收集︰單光子  

 可以利用平面影像、SPECT或是兩者皆有來收集影像資料，其中SPECT造影特別受喜歡。
1.平面的影像
 病人躺在檢查台上，通常會至少收集標準的3張影像：前位、左前斜位以便能最清楚的看見中膈(通常是45度)以及左側位(病人最好採右側臥的姿勢以將腹部造成的衰減影響減到最低)，影像應該儘可能在病人心跳恢復到接近正常基準值時開始收集(最好是注射藥物後10分鐘以內)，在一些心臟在胸腔中位置較不尋常的情況下，會需要額外角度的影像來加以說明，造影時是以γ-攝影機裝置上低能量全目的或高解析度的平行孔式準直儀，攝影機要儘可能的貼近病人胸口，心臟影像要佔整個可用視野範圍的35%~50%(如果使用大視野攝影機來記錄資料的話，在收集影像時要將影像放大)，每張影像最少要有500,000 counts(正常心肌最少要400 cts/cm2)才能達到具診斷性的影像品質，注射放射藥物後造影的時間會因為放射藥物的不同而有所不同(teboroxime是注射後立刻造影，Tl-201是注射後幾分鐘才進行造影，sestamibi和tetrofosmin是注射後30-60分鐘才進行造影)，一些會衰減心肌活度的解剖構造在休息相和壓力相時應該要擺置在理想的位置。
2.單光子發射電腦斷層SPECT

 SPECT可以收集180度或360度的影像，但是會比較偏好180度的影像，因為解析度和對比都比較好而且也比較沒有衰減，Tl-201的造影應該在注射後5-10分鐘開始，也就是儘可能在病人心跳恢復到接近正常基準值的時候，以將偵測暫時性左心室失能的能力提升到最大。Tc-99m sestamibi 或 tetrofosmin的造影應該是在肝臟活度充分清除以後開始，通常在壓力相時大約是注射後15-30分鐘，休息相的話大約是注射後45-60分鐘。應該讓病人以舒適的姿勢躺在檢查台上，左手應該要離開造影的範圍。通常病人是以平躺的方式來收集影像資料，不過在某些可能有嚴重的橫膈(腹部)衰減的病人，以趴著或是左側躺的姿勢可能會有比較好的影像結果。為了減少因衰減所造成的假影，可以使用具有硬體或軟體衰減校正功能的閃爍攝影機，不論是用每3-6度收集一張影像，一共收集32-64張影像的步進行模式，或者是連續收集的模式都可以，每張影像所收集的時間會隨著檢查程序的設定和放射藥物的不同而有所變化(一般Tl-201和低劑量的Tc-99m sestamibi/tetrofosmin是40 sec/image，高劑量的Tc-99m sestamibi/tetrofosmin是25 sec/image)，在可能的情況下(特別是使用Tc-99m 放射性藥物做檢查時)應該要以ECG配合上非輻射阻擋性的電極和多閘道式的裝置來進行閘道式心臟功能的造影。SPECT的影像要使用高解析度的準直儀來收集影像，平面圖像可以在收集SPECT影像前先收集，以測量肺部的放射性藥物攝取結果(肺對心臟的活度比例)以及當在收集SPECT影像期間病人有移動的狀況下，去評估心肌灌注的情形。收集資料時可以同步記錄使用x-ray或是放射性射源所做的衰減校正，衰減校正的資訊可以減少因光子衰減所造成的影響(這是造成心肌活度降低的原因之一)，雖然這種處理方式聽起來相當吸引人，但是目前有些軟硬體卻會導致假影的產生，因此不論是校正前或是校正後的結果都必需加以審閱，以便將這種誤判的可能性降到最低，目前衰減校正方法的發展和評估仍然還不夠。
3.正子斷層攝影
 正子的造影一般都會作衰減校正，因為Rb-82的物理半衰期很短(約75秒)，加上要將發散式和穿透式影像之間的不協調降到最低，病人只進行藥理性壓力的檢查。在許多PET系統一開始的造影是以"斥喉"的方式開始，會先用15-20 mCi的Rb-82來協助定位以及決定檢查開始的時間(病患的循環如果比較慢就會晚一點開始檢查，這通常是由於心臟衰竭所引起的)，因為Rb-82的半衰期很短，所以一開始會先進行休息狀態的檢查，通常在靜脈注射Rb-82後65-95秒就會開始進行造影(病患的循環如果比較慢就會晚一點開始檢查，這通常是根據"斥喉影像"來作決定)，然後持續收集5-10分鐘的影像。接下來在注射Rb-82進行"斥喉"造影後的9-10分鐘就會開始收集約30-40百萬計數值的穿透式影像。最後在靜脈注射dipyridamole或adenosine後注射Rb-82，在藥理下壓力的最大作用期間進行PET的造影。對於灌注影像的相關分佈要先評估休息狀態，再來去評估壓力下狀態。
4影像評估  

 在以肉眼分析或是以量化數據來判讀前，要先檢視影像資料中可能出現的假影、影像處理上的問題、病人的移動以及影像整體的品質。應該要在電腦螢幕前觀看平面和SPECT的影像，這樣才能藉著調整對比和亮度來呈現最適切的心肌影像。在重組影像之前，應該以動態影像播放的方式來檢視一下SPECT的投影資料以偵測病人是否有移動，如果病人在收集影像的期間移動得很厲害的話，可能會需要將影像重新再處理一次，或者是請病人再重作一次檢查，資料重組的時候使用濾波反投影法或者是疊代法來運算都可以。PET的灌注影像要小心觀察以偵測在休息相和壓力相之間心臟位移的情形。
F.介入性行為
 關於壓力相的檢查已經在這份指南先前的敘述中提過了。 

G .影像處理
 資料處理的方法和檢查的品質控制已經在SPECT影像指南中敘述過了(見核醫學會在一般影像的程序指南)，在影像重組之後，心肌灌注的影像就能以每個切面中相對的活性來進行分析，這個結果就可以和正常的資料來進行比較。在將資料作量化處理前，必須先檢視影像中是否有因衰減或者是有部分區域出現不明原因活性增加而造成的假影，在沒有假影的情況下，才能夠去選擇要進行量化分析的心肌。在確定了心臟的邊緣後，以程式去計算和呈現相對活性分佈的情形，在有其他類型量化分析格式的情況下，這份資料對於資深的影像判讀者在協助判讀時將很有幫助。
H .判讀標準
 在判讀影像之前，必須先檢視資料中是否有因衰減或者是有部分區域出現不明原因活性增加而造成的假影，這些可能會影響到心肌的外觀。在沒有假影的情況下，就可以評估在壓力相或是休息相影像中放射性藥物濃度減少的區域，以及如果有收集多閘道式心臟功能造影資料時，去分析活性密度改變的區域。在休息像注射藥物時，心肌中放射性藥物濃度比正常還要低的區域通常和疤痕組織有關，不過在攝取率大於正常區域50％以上固定缺陷處的心肌多半仍存活著，在壓力相有缺陷，但在休息相時有改善通常是表示為缺血，在平面的Tl-201影像中有一些額外的參數非常有用，像是肺部攝取的增加或是左心室的空洞都是嚴重左心室功能障礙的指標。 

1.存活度
 在休息相時注射Tl-201可以偵測心肌灌注降低區域的存活程度，在注射後10-15分鐘的影像(最初的影像)要和至少3-24小時後所收集的影像作比較，最初影像比後來影像的相對活性有增加的話，就代表該處是活著的心肌。
I .報告 

 報告應該要包括檢查的適應症、病人在注射藥物時的狀況、特異性的放射性藥物、劑量跟給藥的方式、放射性藥物在心肌分布情形、左心室相對的大小和形狀以及如果有作多閘道式心臟功能造影的話，關於心肌局部的增厚以及心室射出分率的資訊，結果應以簡短的敘述來作結論。關於病患在注射藥物時狀況的資訊包括：壓力相的方法(例如：跑步機或腳踏車)、所達到壓力相的標準(最好以英里數來表示)、心跳、血壓、症狀和簡短描述在休息相以及因壓力所引起的心電圖變化，在運動期間的狀況也要敘述。在藥理性壓力的檢查中，所使用藥物的種類、劑量以及藥物注射的時間也要記載，此外心跳、血壓、心電圖和症狀有改變的話也要記錄。關於放射性藥物分佈的資訊應該包括灌注減少區的位置及範圍，比較可能屬於哪條血管的區域，以及心壁局部增厚與灌注異常的關聯。
J .品質控制
見核醫學會在一般影像的程序指南。
K .錯誤的原因
1.放射性藥物劑量的遞送
 當自一個故障的靜脈內導管注射放射性藥物造成藥物自縫隙中(非靜脈注射)進入體內時，會將低放射性藥物到達心肌的劑量，而且會影響放射性藥物的攝取和清除的過程，當看到低計數值的影像時，應該對放射性藥物傳遞的過程加以注意，並且立即收集注射藥物處的影像以確定是否有劑量滲漏的情形。
2.病患移動 

 在影像收集期間病人本身自發性或非自發性的移動，會造成心肌影像模糊和產生假影，而導致心肌形狀的不規則或者是部分區域攝取減少的情形，在收集影像期間只要小心注意病人的舒適度和穩定狀況，就可以避免掉大部分的的移動假影。輕微的移動假影通常可以藉著移動校正軟體來將資料重新處理後校正回來，在還沒完全檢視原始資料中病人是否有移動前，請不要讓病人離開。
3.未達標準的壓力相  

 未達根據性別和年齡所預定最大心跳率的85％會降低這項偵測心血管疾病檢查的靈敏度，病人如果無法達到預定最大心跳速率的85％，應該在進行壓力相檢查前考慮是否要以藥理性壓力的檢查來代替。如果同時服用會減弱或是中斷藥理性壓力的藥物，也會有類似未達標準壓力相的情形。
4.不適當的影像處理
 用不適當的濾波器處理原始的反投影斷層影像資料會很明顯的降低影像的品質，在處理心肌灌注斷層資料時，要使用建議的濾波器和切值(cut off)。壓力相和休息相影像計數值不適當的標準化會造成兩者影像在診斷分析時無法互相比較。
5.衰減的假影
 無法去辨識出和計算因軟組織而出現的衰減(通常是乳房、肥胖、腹部的結構等等)，會因為在休息/壓力相中製造出的偽陽性結果而阻擾了正確的影像分析，以俯臥姿勢收集影像或用具有衰減校正的硬體或軟體可以減少這類型的假影。
6.命名法的標準化
 應該以核醫學學會核准的命名法來描述這經過重組後3個互成直角斷層影像的解剖區域，以避免診斷上的不一致並且能更容易與先前的檢查結果做比較。要檢視先前檢查的結果以對照與目前結果是否有不同地方(例如：新的發現)。
7.沒有將影像/斷層的切面作比較
 應該要將可供比較的影像和斷層的切面一起展示，才能夠比對休息相和壓力相的資料。
8.檢視原始的影像數據 

 在進行斷層切面重組之前，要先以循環動態影像播放的方式來檢視原始的斷層影像資料，看看是否有會影響重組後心肌影像的衰減假影以及活性增加的區域(例如：肺、肝臟、腸或者是腎臟的活性和其他的病灶)，如果可能的話要採取一些措施以改善上述問題，或者是將檢查重作一次。                                                                                                         

9.圈選感興趣的區域ROI

 在作局部性心肌和肺活度的定量分析時，要確定ROI不要包含來自鄰近組織的活性，計算肺/心臟活度比值時心臟和肺的ROI大小要差不多，也不能包括心臟的前壁和前側壁，因為那裡肺和心臟的活性會有重疊的情形，另外要嘗試去圈選只有包含心臟的ROI，並用以作放射性藥物攝取和清除率的量化分析。
10.和正常資料庫的吻合性
 對量化分析來說，SPECT的資料要以和正常資料一樣理想的方式來進行影像處理，這包括了濾波器，重新調整角度方向和量化分析。 

VI.需要更進一步闡明的議題
SPECT與平面造影在用途上的比較。
表一：心肌灌注造影臨床適應症總表
	●診斷冠狀動脈疾病

	
	▲是否罹病

	
	▲位置(冠狀動脈負責的區域)

	
	▲嚴重程度

	●評估冠狀動脈狹窄對局部灌注的影響

	●協助自疤痕組織中區分出仍存活缺血的心肌

	●危險的評估與分級

	
	▲心肌梗塞後

	
	▲可能有冠狀動脈危險病患在進行重大手術前的評估

	●監測治療的成效

	
	▲在冠狀動脈血管再暢通性治療之後

	
	▲對鬱血性心衰竭或心絞痛的醫藥治療

	
	▲生活方式的改變


表二：壓力相檢查的方式
	●運動

	
	▲次最大值

	
	▲因有某些症狀而加以限制

	
	▲最大值

	●藥理性壓力

	
	▲血管擴張劑

	
	
	★Adenosine

	
	
	★Dipyridamole

	
	▲影響肌肉收縮

	
	
	★Dobutamine

	
	
	★Dobutamine＋atropine


成人輻射劑量學
	放射性藥物
	使用劑量MBq(mCi)
	接受最大輻射劑量器官mGy/MBq(rad/mCi)
	有效劑量mSv/MBq(rem/mCi)

	Tl-201 chloride
	75-150(2-4)
	0.46腎臟(1.7)
	0.23(0.85)

	Tc-99m sestamibi
	750-1100(20-30)
	0.039膽囊(0.14)
	0.0085(0.031)

	Tc-99m teboroxime
	1100-1850(30-50)
	0.034大腸上端(0.13)
	0.011(0.041)

	Tc-99m tetrofosmin
	750-1500(20-40)
	0.031膽囊(0.11)
	0.0067(0.025)

	Rb-82
	1100-1850(30-50)
	0.018腎臟(0.067)
	0.0048(0.018)


圖一：心肌灌注斷層資料所表示的方向性
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