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Resume
Den seneste udvikling inden for computertomografi har gjort det 
muligt at foretage computertomografier af hjertets koronararterier 
(CT-KAG). Klinisk implementering af denne nye metode på danske 
sygehuse er allerede påbegyndt, efter de første udenlandske resul-
tater er blevet publiceret. I denne oversigtsartikel beskrives meto-
den, og endvidere gennemgås foreliggende studier, som belyser 
den diagnostiske sikkerhed ved CT-KAG sammenlignet med kon-
ventionel koronarangiografi.

Koronar aterosklerotisk sygdom (CAD) er den hyppigste 
dødsårsag i den vestlige verden. Diagnosen stilles hyppigst 
ved koronarangiografi (KAG), hvor aterosklerotiske kar-
læsioner visualiseres ved indførelse af et kateter via arteria 
femoralis. Antallet af KAG-undersøgelser i Danmark er i løbet 
af de seneste fem år fordoblet. Således blev der i 2007 udført 
25.899 undersøgelser [1]. I samme periode har andelen af pa-
tienter, hvor KAG-undersøgelsen viste behandlingskræ-

vende koronararteriesygdom, ligget konstant på omkring 60-
65% [1]. KAG er en invasiv undersøgelsesmetode, som er for-
bundet med en lille men ikke negligerbar komplikationsrisiko 
[2]. Desuden er undersøgelsen resursekrævende og kræver 
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indlæggelse med efterfølgende observation. En logistisk sim-
pel, noninvasiv og ambulant tilgængelig metode vil muliggøre 
hurtigere udredning af hjertepatienter. 

Computertomografi (CT) er en veletableret billedmodali-
tet på danske røntgenafdelinger og benyttes ved diagnostik 
inden for en lang række specialer. Efter introduktionen af den 
første multidetektor CT-skanner (MDCT) i 1998 er den tek-
nologiske udvikling gået meget hurtig. Ved MDCT er flere 
detektorkæder placeret i patientens længdeakse, hvilket gør 
det muligt at danne flere billedskiver (slices) simultant. Der-
med kan skanningen afvikles meget hurtigt og med meget 
tynde tomografiske snit. Betegnelsen MSCT (multislice-CT) 
og MDCT bruges synonymt i litteraturen. Computertomo-
grafi med henblik på visualisering af hjertets koronararterier 
vil i det følgende blive benævnt CT-KAG og være hoved-
fokus i denne oversigt.

Afgørende for billedkvaliteten i forbindelse med CT-
KAG er såvel den temporale (tidsmæssige) som den spatiale 
(evnen til at visualisere små strukturer) billedopløsning. Med 
de første 4- slice- CT- skannere – og til dels også 16- slice – var 
hverken den temporale eller spatiale opløsning tilstrækkelig, 
og en betragtelig del af karsegmenterne var ikke mulige at 
evaluere. 

I dag er markedsstandarden en såkaldt 64- slice-MDCT, og 
undersøgelse med denne skannertype kunne være et realistisk 
bud på et noninvasivt alternativ til konventionel KAG [3, 4].

Metode
Der blev foretaget søgning på MEDLINE i perioden januar 
2002 til januar 2008 med MeSH-søgeordene: computed tomo-

graphy, coronary disease og coronary angiography. Studier, som 
omhandlede  plaque-morforlogi, stenter, bypassgrafter, perfu-
sion, hjerteklapper og pumpefunktion er udeladt. I alt 34 rele-
vante engelsksprogede publikationer, der sammenligner CT-
KAG med konventionel-KAG, blev fundet. Samtlige studier 
med 64- slice-CT og de otte største studier med 16- slice-CT er 
medtaget i denne oversigt. De nyeste oversigtsartikler på om-
rådet er gennemgået for oversete studier, og tre metaanalyser 
blev identificeret [4, 13, 14]. Der var ingen relevante resultater 
ved søgning i Cochrane-databasen.

Hjerte- computertomografi- teknik
Med den seneste generation af MDCT-skannere (64- slice) er 
den spatiale opløsning kommet ned på 0,5 mm, mens den 
temporale opløsning ligger på 50-200 ms. På grund af hjertets 
bevægelse er såkaldt EKG-gating dog nødvendig. Ved EKG-
gating registreres patientens hjerterytme under skanningen, 
og efterfølgende kan billedskiver svarende til et givet tids-
punkt i hjertecyklus rekonstrueres og fusioneres. Typisk re-
konstrueres billederne i midtdiastole, hvor hjertet er i sin iso-
volumetriske fyldningsfase, og hvor bevægelsen er minimal. 
Ved uregelmæssig hjerterytme vil billedskiverne fra de enkelte 
hjerteslag dog ikke passe sammen, og billedkvaliteten vil der-
for forringes i form af båndartefakter og sløring. Derfor bør 
kun patienter med stabil hjerterytme skannes.

Som udgangspunkt fås bedre billedkvalitet jo langsom-
mere hjertefrekvensen er. Ved en puls over 65-70 slag pr. mi-
nut er den temporale opløsning ikke tilstrækkelig høj, hvor-
ved karkanterne sløres og eventuelt dobbeltkontureres. Præ-
medicinering med betablokker kan derfor være nødvendig. 

Figur 1. Øverst ses tredimensionelle rekonstruktioner 
af venstre koronararteries anteriore descenderende 
gren (LAD), ramus circumflex (LCX) samt højre koro-
nararterie (RCA). Nederst ses de korresponderende 
luminale projektioner fremstillet med curved multi-
planar reformatting. Der ses ingen tegn på ateroskle-
rose.

LAD
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RCA



UGESKR LÆGER 171/15-16 | 6. APRIL 2009

1277

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   OVERSIGTSARTIKEL

CT-KAG kan gennemføres ambulant, tager 20-30 minutter 
og omfatter anlæggelse af venflon, montering af elektroder til 
elektrokardiogram (EKG), vejrtrækningsøvelser, måling af 
calciumscore og selve CT-angiografien, som varer 10-15 se-
kunder. Dertil kommer eventuel patientforberedelse med 
præmedicinering, samt efterfølgende databehandling. Sublin-
gual nitroglycerin forud for undersøgelsen kan benyttes for at 
opnå maksimal dilatation af koronararterierne. 

Patienterne skannes med iodholdig røntgenkontrast for at 
fremstille karlumen. Indikationen for undersøgelsen skal af-
vejes mod eventuelle risici for patienter med nedsat nyre-
funktion i henhold til gældende retningslinjer for brug af 
intravenøs røntgenkontrast. 

Billedanalyse
Billedanalysen foregår på en arbejdsstation med dedikeret 
software og vil typisk omfatte aksiale billedsnit i kombination 
med skrå og kurvede multiplanare rekonstruktioner gennem 
koronararterierne. Tredimensionelle rekonstruktioner er vel-
egnede til at få overblik over koronaranatomien (Figur 1). 
Funktioner som automatisk vessel tracking, kantdetektion og 
kvantitativ stenosegradering er blevet almindelige i de fleste 
softwarepakker og har gjort evalueringen af koronararterierne 
hurtigere (Figur 2).

Ud over visualisering af det kontrastfyldte lumen giver CT-
KAG også oplysninger om karvæggen og  plaque-morfolo-
gien. Ikkestenoserende plaques og remodellering af karvæg-
gen kan identificeres, ligesom eventuelle plaques kan karakte-
riseres som værende overvejende lipidholdige, fibrøse eller 
kacificerede (Figur 2). De kliniske implikationer af en sådan 
opdeling er dog fortsat uafklarede.

Ved rekonstruktion med små tidsintervaller gennem en hel 
hjertecyklus er det endvidere muligt at estimere venstre ven-
trikels uddrivningsfraktion samt at vurdere regionale forskelle 
i myokardiets kontraktion [5].

Endelig er det muligt at vurdere eventuel ekstrakardiel pa-
tologi i de medskannede områder [6].

Stråledosis
Stråledosis ved CT-KAG ligger typisk mellem 15 og 21 mSv, 
mens brug af EKG-modulering (dosisreduktion i startsystole 
og slutdiastole) kan reducere dosis til 9-14 mSv [7]. Den po-
tentielle cancerrisiko i forbindelse med røntgenundersøgelser 
er skønnet til 1 ud af 2.000 for en stråledosis på 10 mSv [7]. 
Til sammenligning giver en diagnostisk KAG 2-6 mSv og en 
almindelig CT af thorax 5-7 mSv. Risikoen ved CT-KAG må 
dog generelt anses for lavere end den samlede risiko for pa-
tienten ved invasiv KAG.

I øjeblikket arbejdes der på at reducere stråledosis, og 
teknikker som prospektiv gating, hvor hjertet kun bestråles i 
en begrænset del af hjertecyklus, ventes at kunne nedbringe 
stråledosis [8]. En nyligt introduceret 320- slice- CT- skanner 
ventes ligeledes at kunne reducere stråledosis betydeligt, 

idet hele hjertet kan dækkes ved én rotation og ét hjerte-
slag.

Begrænsninger
De væsentligste begrænsninger er kravet om stabil hjerte-
rytme og strålebelastningen. Dertil kommer dårlig billed-
kvalitet på grund af lille kardiameter eller udbredte forkalk-
ninger. Omkring svære forkalkninger ses ofte blooming, som er 
et CT-artefakt, hvor meget røntgenfaste strukturer (kalk eller 
metal) sløres i kanterne og på CT-billeder fremtræder forstør-
ret. Hos patienter med et meget højt kalkindhold i koronar-
arterierne vil man således have tendens til at vurdere lumen til 
at være mindre end det er, hvilket svækker undersøgelsens 
specificitet. Hos patienter med stenter kan blooming på samme 
måde volde problemer, og visualisering af lumen afhænger af 
stenttype og størrelse. Cardematiri et al [9] har for nyligt doku-
menteret en høj diagnostisk sikkerhed ved in-stent restenose i 
stenter, der var større end 2,5 mm, men indtil videre skal CT-
KAG vurderes med forsigtighed i forbindelse med in-stent 
restenose-problemstillinger.

Tilsvarende problemer gør sig gældende ved tidligere 
bypassopererede patienter (metalklips, lille kardiameter ved 
anastomoserne og udbredte forkalkninger af de genuine kar). 
Nylige studier har dog også her vist en høj diagnostisk sikker-

Figur 2. A. 3D-rekonstruktion viser signifikant stenose på midterste del af ven-
stre koronararteries anteriore descenderende gren (midt-LAD). B. Plaque-imag-
ing viser et overvejende lipofibrøst plaque (blå og rød farve). Lumen er indikeret 
med grøn farve. Den ydre karvæg er markeret med gule linjer. C. Curved multi-
planar reformatting. D. Konventionel koronarangiografi på samme patient.

A B

C D

LAD
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hed [10], og specielt ved problemstillinger, hvor det kun dre-
jer sig om visualisering af bypassgrafter, vil metoden være 
velegnet (Figur 3).

Koronar calciumscore
Koronar calciumscore er en skanningsmetode, som oprindeligt 
er udviklet til detektion og kvantificering af koronararteriekal-
cifikation hos asymptomatiske individer. Undersøgelsen udfø-
res uden kontraststof og med en væsentlig lavere stråledosis 
end CT-KAG (1-2 mSv). Undersøgelsen kan kombineres med 
CT-KAG og indgå i den samlede vurdering, men kan aldrig stå 
alene i vurderingen af patienter med symptomer, idet undersø-
gelsen ikke siger noget om graden af luminal forsnævring.

Det er i flere studier vist, at koronar calciumscore er en 
stærk prædiktor for kardiovaskulære hændelser, uafhængigt 
af de traditionelle risikofaktorer som diabetes, alder, køn, ryg-
ning, hypertension og hyperkolesterolæmi [11, 12]. Det er 
fortsat uafklaret, i hvilket omfang disse observationer vil 
kunne få betydning for klinisk praksis.  

Diagnostisk sikkerhed 
Resultatet af ovenstående litteratursøgning er illustreret i Ta-
bel 1 [15-37]. Den diagnostiske sikkerhed for identifikation af 
hæmodynamisk betydende koronararteriestenoser (diameter-
stenose > 50%) er i alle studier opgjort ved direkte sammenlig-
ning med konventionel KAG for hvert koronararteriesegment. 
I flere tilfælde er den diagnostiske sikkerhed også angivet på 
patientniveau – det vil sige evnen til at klassificere en patient 
som værende syg uanset antal og lokalisation af stenoser. En-
kelte studier har vurderet samtlige segmenter uanset billedkva-
litet og størrelse, mens andre har ekskluderet segmenter med 
dårlig billedkvalitet eller en kardiameter under 1,5-2,0 mm. 

I de studier, hvor der er foretaget interobservatørunder-
søgelse, er der i Tabel 1 angivet en kappaværdi som mål for 
overensstemmelsen mellem de to observatører. Interobserva-
tøroverensstemmelsen er generelt god, med kappaværdier i 
intervallet 0,61–0,80.

De fleste studier er foretaget på konsekutive patienter, som 
var henvist til KAG, og inkluderer således patienter med en 
intermediær til høj prætestsandsynlighed for CAD. Prætest-
sandsynligheden vurderes ud fra typen af symptomer, alder, 
køn og risikofaktorer. Brystsmerter kan klassificeres som ty-
pisk angina (retrosternale smerter/ubehag der udløses af fysisk 
anstrengelse eller psykisk stress, og som forsvinder ved hvile 
og/eller nitroglycerin), atypisk angina (brystsmerter som 
mangler en af førnævnte karakteristika) eller uspecifikke 
brystsmerter (kun en eller ingen af førstnævnte karakteri-
stika). Patienter med typisk angina vil altid have intermediær 
til høj prætestsandsynlighed for signifikant CAD, mens præ-
testsandsynligheden hos patienter med atypiske eller uspeci-
fikke brystsmerter vil afhænge af alder, køn og risikofaktorer.

Prævalensen af signifikante stenoser i de foreliggende 
studier er således relativt høj og ligger i gennemsnit på 66% på 
patientniveau og 12% på segmentniveau.

Overordnet ses en højere diagnostisk sikkerhed og andel af 
evaluerbare segmenter ved overgang fra 16- slice til 64- slice. 
Ved opgørelse segment for segment ses en moderat til høj sen-
sitivitet og en konsistent høj specificitet. Det skal dog bemær-
kes, at prævalensen af signifikante stenoser er noget lavere 
ved denne type opgørelse, hvor en stor del af specielt de min-
dre distale segmenter vil blive tolket som værende normale. 
Den klinisk mere relevante opgørelse på patientniveau viser 
en højere sensitivitet, mens specificiteten til gengæld er noget 
lavere i disse højprævalensgrupper, hvor forekomsten af ud-

Figur 3. Computertomografier af hjertets koronarar-
terier  efter bypassoperation med en arteriegraft og to
venegrafter. Figuren viser en lateral og en anterior pro- 
tion af hjertet og arcus aorta. A. Arteriel anastomose 

 fra arteria subclavia til venstre koronararteries anteri-
ore descenderende gren (LAD). B. Venegraft til ramus 

 circumflex-gebetet. C. Venegraft til højre koronararte- 
 rie. D. Højre koronararterie. E. LAD.

A

B
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bredte forkalkninger må formodes at have været høj. En ny-
ligt offentliggjort metaanalyse [13] med gennemgang af stu-
dier med både 16- slice-  og 64- slice-CT viste en gennemsnitlig 
sensitivitet og specificitet på henholdsvis 81% og 93% på seg-
mentniveau, mens sensitivitet og specificitet var henholdsvis 
96% og 74% på patientniveau. Abdulla et al [4] påviste en lidt 
højere sensitivitet og specificitet i en metaanalyse af studier, 
der udelukkende omfattede 64- slice-CT. Vigtigst var en høj 
negativ prædiktiv værdi (96,5%) uanset analysemetode, hvil-
ket indikerer, at metoden formentlig vil være velegnet til at 
udelukke CAD.

Diskussion
CT-KAG må generelt siges at være en robust metode, der 
potentielt kan få en vigtig plads i udredningen af patienter, 
der er mistænkt for CAD. Enkelte forbehold over for de an-
givne resultater af den diagnostiske sikkerhed i Tabel 1 må 
dog anføres. Studierne er udført som enkeltcenterstudier på 
steder med høj ekspertice i CT-KAG, og eksklusion af ikke-
evaluerbare karsegmenter (på grund af bevægeartefakter, ud-
bredte forkalkninger eller lille kardiameter) har hyppigt fun-
det sted og tenderer til en favorisering af CT-KAG. Endelig er 

de i Tabel 1 anførte studier som tidligere nævnt udført på pa-
tienter, der allerede var henvist til KAG, og de omfatter såle-
des næsten udelukkende patienter med en intermediær til høj 
prætestsandsynlighed. Den diagnostiske sikkerhed kan derfor 
ikke umiddelbart overføres til patienter med lav prætestsand-
synlighed for CAD. Meijboom et al [26] undersøgte den diag-
nostiske sikkerhed i tre grupper med forskellig prætestsand-
synlighed. Der blev ikke fundet forskel i sensitivitet mellem 
grupperne, men der var en signifikant højere specificitet hos 
patienter med lav prætestsandsynlighed. Dette kan umiddel-
bart forklares med en øget forekomst af svære forkalkninger i 
gruppen med høj prætestsandsynlighed.

Trods de mange studier foreligger der endnu kun få data 
vedrørende den kliniske brug af metoden og dens endelige 
plads i udredningsalgoritmen (for eksempel brug af arbejds-
test eller myokardieskintigrafi i forhold til CT-KAG). Den 
diagnostiske sikkerhed i forskellige patientpopulationer ind-
delt efter især prætestsandsynlighed for CAD skal belyses 
bedre, og risk-benefit- analyser ved implementering af under-
søgelsen mangler fortsat. Endelig mangler der randomiserede 
prospektive studier, som dokumenterer de kliniske og pro-
gnostiske fordele ved undersøgelsen.

Tabel 1. Oversigt over litteratursøgning med angivelse af skannertype, patientantal og -type, diagnostisk sikkerhed på segment- og patientniveau samt interob-
servatørvariationen angivet som kappaværdi.
     

Analyse pr segment, %   Analyse pr. patient, %  Pa-  Evaluer-   Inter-
  tien-  bare seg- præva-      præva-     obs.
År Reference ter, n Patienttype menter, % lens sens. spec. PPV NPV lens sens. spec. PPV NPV (kappa)

16-slice
2002 Kopp et al a [19] 102 Mistanke om CAD 100 NA  86 96 81  98 80 NA NA NA NA 0,75
    100 NA  93 97 81  99
2003 Ropers et al [35]  77 Mistanke om CAD  88 NA  92 93 79  97 53 NA NA NA NA NA
2004 Kuettner et al [20]  60 Mistanke om CAD  79 10  72 97 72  97 NA NA NA NA NA NA
2004 Mollet et al [27] 128 Stabil angina 100 17  92 95 79  98 83 100  86  97 100 0,71
2004 Martuscelli et al [24]  64 Mistanke om CAD  84 14  89 98 87  99 NA NA NA NA NA 0,76
2005 Hoffmann et al [18] 103 Mistanke om CAD  94 11  95 98 87  99 56  97  87  90  95 NA
2005 Kuettner et al [21]  72 Mistanke om CAD  93 13  82 98 87  97 NA NA NA NA NA NA

16/64-slice
2007 Hausleiter et al [17] 243 Intermediær PS  90b 10  95 90 50  99 42  99  75  74  99 0,76

64-slice
2005 Leber et al [22]  55 Stabil angina  97  9  73 97 NA NA 42  88  85 NA NA NA
2005 Leschka et al [23]  67 Mistanke om CAD 100 18  94 97 87  99 70 100 100 100 100 0,95
2005 Raff et al [34]  70 Mistanke om CAD  88  9  86 95 66  98 57  95  90  93  93 NA
2005 Mollet et al [28]  52 Mistanke om CAD 100 NA  99 95 76  99 75 100  92  97 100 0,73 
2006 Pugliese et al [33]  35 Stabil angina 100 14  99 96 78  99 71 100  90  96 100 0,73
2006 Fine et al [16]  66 Mistanke om CAD  94 NA  95 96 97  92 NA NA NA NA NA NA
2006 Ropers et al [36]  84 Mistanke om CAD  96  4  93 97 56 100 31  96  91 NA NA NA
2006 Schuijf et al [37]  61 Mistanke om CAD  99  9  85 98 82  99 52  94  97  97  93 NA
2006 Ehara et al [15]  69 Mistanke om CAD  92 34  90 94 89  98 88  98  86  98  86 0,95
2006 Nikolaou et al [30]  72 Mistanke om CAD  94 12  82 86 95  97 57  97  79 NA  96 0,81
2007 Muhlenbruch et al [29]  51 Stabil angina  95 14  87 95 75  98 88  98  50  94  75 0,56
2006 Ong et al [32]  68 Stabil angina (lav CS)  94 10  85 98 77  99 NA NA NA NA NA NA
   66 Stabil angina (høj CS)  87 23  79 93 79  94 NA NA NA NA NA NA
2007 Oncel et al [31]  80 Mistanke om CAD 100 13  96 98 91  99 78 100 100 100 100 NA
2007 Meijboom et al [26] 105 Høj PS 100 NA  90 90 56  98 78  98  74  93  89 NA
   83 Intermædiær PS 100 NA  87 95 46  99 39 100  84  80 100 NA
   66 Lav PS 100 NA  73 99 59  99 18  96  88  65  95 NA
2007 Meijboom et al [25] 104 NSTEMI 100 13  92 91 60  99 85 100  75  96 100 NA

Sens. = sensitivitet; Spec. = specificitet; PPV = positiv prædiktiv værdi; NPV = negativ prædiktiv værdi; CAD = coronary artery disease; CS = kalcium-score; 
PS = prætestsandsynlighed; NSTEMI = nonST-elevationsmyokardieinfarkt; NA = ikke angivet. a) To observatører angivet. b) Ikke evaluerbare segmenter er klas-
sificeret som syge.
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Hvem skal skannes?
CT-KAG indebærer brug af ioniserende stråling og intra-
venøs kontrast, og undersøgelsens diagnostiske gevinst skal 
derfor opveje de risici, der er forbundet med dette. Det vil 
sige, at kun patienter med symptomer bør have udført CT-
KAG. Endvidere er CT-KAG ikke lige velegnet i alle patient-
grupper, og det er derfor vigtigt samtidigt at vurdere patien-
tens prætestsandsynlighed for CAD. 

Den diagnostiske gevinst ved CT-KAG hos patienter med 
høj prætestsandsynlighed for CAD er ret begrænset. Præva-
lensen af behandlingskrævende CAD er høj, og den noget 
lavere specificitet i denne gruppe, der ofte har meget udbredte 
forkalkninger, gør, at behandling og diagnostik ikke bør for-
sinkes af en CT-KAG. Det samme synes at gøre sig gældende 
hos patienter, der tidligere er bypassopererede eller stent-
behandlede, eller hvor der er fundet en meget høj calcium-
score (på en tidligere skanning eller umiddelbart forud for 
CT-KAG).

Hos patienter med lav prætestsandsynlighed for CAD har 
CT-KAG en høj negativ prædiktiv værdi, men den lave syg-
domsprævalens og den relativt høje strålebelastning gør, at 
man må være mere tilbageholdende i denne gruppe. Lav-
dosis-CT-KAG (256/320- slice-CT, prospektiv EKG-gating) 
kan dog i fremtiden vise sig at være velegnet til netop denne 
gruppe. Tilbage bliver gruppen af patienter med en interme-
diær prætestsandsynlighed for CAD. Her vil en CT-KAG med 
stor sikkerhed kunne udelukke behandlingskrævende CAD 
hos en betragtelig del af patienterne og dermed spare disse for 
en invasiv undersøgelse. 

I de seneste amerikanske og europæiske kliniske retnings-
linjer vedrørende indikationer for hjerte-CT [3, 38, 39] kon-
kluderes det, at CT-KAG på nuværende tidspunkt er bedst 
egnet til patienter med stabil/atypisk angina og intermediær 
prætestsandsynlighed for CAD. Det skal dog bemærkes, at 
der i American Heart Associations (AHAs) kliniske retnings-
linjer fra 2006 [38] også lægges op til brug af CT-KAG hos 
patienter med lav prætestsandsynlighed. 

Dansk Cardiologisk Selskab har i samarbejde med Dansk 
Radiologisk Selskab netop offentliggjort et holdningspapir 
med danske retningslinjer for CT-KAG, som løbende vil blive 
opdateret (www.cardio.dk).

Konklusion
CT-KAG er et lovende nyt noninvasivt alternativ/supplement 
til konventionel KAG. Den endelige plads i udredningsalgo-
ritmen for CAD er endnu ikke fuldt belyst. Foreløbige resul-
tater har vist en høj diagnostisk sikkerhed i selekterede pa-
tientgrupper – især hvad angår sensitivitet og negativ prædik-
tiv værdi. Metoden synes velegnet hos patienter med stabil 
angina og/eller intermediær prætestsandsynlighed for CAD.

SummaryThomas Skårup Kristensen, Klaus Fuglsang Kofoed, Peter von der Recke, Morten Bøttcher, Michael Bachmann Nielsen & Henning Kelbæk:Computed tomography of the heartUgeskr Læger 2009;171:••••-•Noninvasive evaluation of the coronary arteries by multi-detector row computed tomography is a promising new alternative to conventional invasive coronary angiography. This article describes the technical background, methods, limitations and clinical applications and reviews current literature that compares the diagnostic accuracy of multi-detector row com-puted tomography with that of coronary angiography.
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Resume
Introduktion: Kirurgisk venstre ventrikelrekonstruktion med aneu-
rismeresektion er en mulig behandling for patienter med svær 
hjerteinsufficiens og ledsagende aneurisme. Målet med denne ar-
tikel er at beskrive behandlingen på Århus Universitetshospital, 
Skejby.
Materiale og metoder: Fra januar 2002 til oktober 2007 fik 26 
patienter (23 mænd) med en medianalder på 64 år (47-74 år) 
foretaget venstre ventrikelrekonstruktion med aneurismeresektion. 
Enogtyve patienter var i New York Heart Association (NYHA)-
klasse III-IV trods optimeret medicinsk behandling af hjerteinsuf-
ficiens. Venstre ventrikels mediane uddrivningsfraktion var præ-
operativt 27% (13-38%). Data blev indsamlet retrospektivt.
Resultater: Toogtyve patienter (85%) fik samtidig udført andre 
procedurer – hyppigst koronar bypass – 96% overlevede i hele 
opfølgningsperioden, der mediant varede 392 dage (1-1.777). 
Den mediane venstre ventrikels uddrivningsfraktion (EF) målt 

inden for de første to år efter operationen var steget til 35% 
(18-53%) (p < 0,05). Ved slutningen af opfølgningsperioden var 
20 patienter i NYHA klasse I-II (p < 0,05).
Konklusion: Disse data viser, at kirurgisk venstre ventrikelrekon-
struktion er en anvendelig metode til behandling af aneurisme-
betinget hjerteinsufficiens. Behandlingen havde i vor selekterede 
patientgruppe god effekt med bedring af EF og funktionsklasse, 
og operationen var forbundet med lav mortalitet.

Udvikling af venstre ventrikelaneurisme er en alvorlig sen-
komplikation til akut myokardieinfarkt (AMI). Aneurisme-
dannelse kan medføre tromboemboliske komplikationer, 
ventrikulær takykardi og hjerteinsufficiens [1]. Trods optimal 
medicinsk behandling og mulighed for koronar revaskularise-
ring kan der hos en del patienter udvikles svær hjerteinsuffi-
ciens. Disse patienter er ikke sjældent kandidater til hjerte-
transplantation, men udbuddet af donorhjerter er begrænset, 
ligesom mange patienter er mindre egnede hertil f.eks. pga. 
nyreinsufficiens eller høj alder. Kirurgisk venstre ventrikelre-
konstruktion med aneurismeresektion er en mulighed for at 
bedre hjertets pumpefunktion og derved undgå eller udskyde 
terminalt hjertesvigt [2-5].

Formålet med dette retrospektive studie er at beskrive me-


