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RESUME

INTRODUKTION: Hjertecomputertomografi (hjerte-CT) er en ny
modalitet til diagnostisk vurdering af patienter, der er mistzenkt
for koronar sygdom (CAD). Hjerte-CT anvendes i stigende grad
som et alternativ til koronarangiografi (KAG). De diagnostiske og
terapeutiske konsekvenser efter anvendelse af hjerte-CT hos pa-
tienter med brystsmerter er uafklarede.

MATERIALE OG METODER: Ambulante patienter (n = 215) med
intermedizer sandsynlighed for CAD og atypiske brystsmerter
blev henvist til hjerte-CT (dual source-teknologi).

RESULTATER: Hjerte-CT blev ikke udfgrt hos 5% (11/215) grun-
det ekstensiv koronar kalcifikation eller arytmi, var nonkonklusiv
hos 7% (15/215) og var diagnostisk hos 88% (189/215) af pa-
tienterne. Ved hjerte-CT kunne CAD udelukkes hos 46%
(99/215), mens 73% (156/215) af patienterne kunne afsluttes
efter samtale og eventuel medicinsk optimering. Ved hjerte-CT
fandtes nonsignifikant CAD hos 27% (57/215) og signifikant CAD
hos 15% (33/215) af patienterne. Hos patienter med pavist CAD
fgrte undersggelsen til optimering af medicinsk profylaktiske til-
tag. Supplerende KAG fandtes indiceret hos 18% (33/215) af pa-
tienterne grundet mistanke om signifikant CAD (n = 21), non-
diagnostisk hjerte-CT (n = 7) eller grundet koronar kalcifikation
eller arytmi (n =11).

KONKLUSION: Hos patienter med atypiske brystsmerter og in-
termediaer sandsynlighed for CAD, der blev henwvist til hjerte-CT,
kunne CAD udelukkes hos 46%, mens 73% af patienterne kunne
afsluttes uden yderligere diagnostiske tiltag eller hospitalsop-
fglgning. Hjerte-CT er effektiv til at udelukke CAD og synes veer-
difuld til at undga ungdig henvisning til KAG.

Teknikken multislice computed tomografi har de
seneste ar gennemgdet en omfattende udvikling og
anvendes i stigende grad til noninvasiv diagnostisk
evaluering af patienter, der er misteenkt for koronar-
arterie sygdom (CAD) [1, 2]. Hjertecomputertomo-
grafi (hjerte-CT) er i adskillige studier sammenlignet
med konventionel koronararteriografi (KAG), og hgj
diagnostisk sensitivitet er dokumenteret i selekterede
patientpopulationer [3-9]. Internationalt og nationalt
anbefales hjerte-CT anvendt hos stabile patienter
med brystsmerter og en intermedizer preetest sand-
synlighed for CAD [1, 2, 10]. Med baggrund i en kon-
sistent hgj negativ preediktiv veerdi (NPV) (95-100%)
synes hjerte-CT seerlig velegnet til at udelukke CAD.

En varierende diagnostisk specificitet (63-97%) og
ekspansion i anvendelsen af hjerte-CT kan potentielt
medfgre et gget antal supplerende undersggelser.
Specielt er der anfert bekymring for, at hjerte-CT kan
fore til et gget antal invasive diagnostiske procedurer
i form af KAG hos patienter uden betydende CAD. I et
nylig publiceret arbejde kunne hjerte-CT udelukke
CAD hos 40% af patienterne [11]. Lignende vurde-
ring er ikke tidligere foretaget i en dansk population.
Ydermere er de videre diagnostiske og terapeutiske
konsekvenser efter hjerte-CT ikke tidligere belyst.
Formélet med dette arbejde var at belyse andelen af
patienter, hvormed hjerte-CT kan udelukke CAD,
samt at karakterisere de videre diagnostiske og tera-
peutiske konsekvenser, nar hjerte-CT anvendes som
den primere diagnostiske test hos patienter, der er
mistenkt for CAD.

MATERIALE OG METODER

Vejle Hjerte-CT-center

Efter studieophold og formaliserede intensive hjerte-
CT-kurser ved udenlandske hjerte-CT-centre, som un-
derspger et stort antal patienter med hjerte-CT, pébe-
gyndtes implementeringen af hjerte-CT ved Vejle
Sygehus i juni 2006. Mere end 200 patienter fik i pro-
tokolleret regi foretaget bade hjerte-CT og KAG. Den
diagnostiske ngjagtighed af hjerte-CT med KAG som
reference (seneste 110 konsekutive patienter, detek-
tion af koronararterie-lumenreduktion > 50%) ved
Vejle Hjerte-CT-center er sammenlignelige med an-
dre centre, hvor man undersgger et stort antal patien-
ter (upublicerede data; sygdomspraevalens 29%, sen-
sitivitet 100%, specificitet 78%, positiv praediktiv
vaerdi (PPV) 70%, negativ preediktiv veerdi (NPV)
100%). Samlet har de to hjerte-CT-observatgrer i
Vejle udfert mere end 1.300 analyser, hvoraf 400 er
udfgrt som dobbeltundersggelser med KAG som refe-
rence. Ved Hjertemedicinsk Afdeling, Vejle Sygehus,
har hjerte-CT veret anvendt som en del af undersg-
gelsesalgoritmen hos patienter med mistenkt CAD si-
den september 2007.

Patienter
I perioden 1. september 2007 til 1. februar 2008 blev
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531 patienter henvist til ambulant udredning for
brystsmerter. Patienterne blev vurderet ved anam-
nese, objektiv undersggelse, elektrokardiogram
(EKG) og ekkokardiografi. Patienter, der opfyldte fgl-
gende tre kriterier, blev viderehenvist til hjerte-CT:

1. Atypiske brystsmerter (vurderet ved smerteka-
rakter, lokalisation, udlgsende faktorer og nitro-
glycerineffekt) [12].

2. Intermediar (10-20% tidrs-)risiko for kardiova-
skuleer begivenhed vurderet ved en modificeret
Framingham-risikoscore baseret pd information
om alder, kgn, familizer disposition, rygning, dia-
betes, hypertension, blodtryk og lipidprofil [13].

3. Accept for udfgrelse af undersggelsen efter infor-
mation om risici ved hjerte-CT (ioniserende stra-
ling og kontrast).

Hjerte-CT-undersggelse

Hjerte-CT blev foretaget med Somatom Definition
Dual Source CT-skanner (Siemens). Nonkontrast-
skanning blev udfgrt med henblik pé kvantitering af
koronar kalcifikation (kalciumscore) [14]. Den prak-
tiske udfgrelse af hjerte-CT herunder skanningspro-
tokol er tidligere beskrevet [5]. Billedrekonstruktion
etableredes generelt i diastole, mens systolerekon-
struktioner anvendtes hos patienter med hjerte-
frekvens > 70 slag pr. minut eller ved forekomst
atrieflimren eller anden arytmi. Billedkvaliteten kate-
goriseredes som god (klar afgreensning af karveeg
samt fraveer af artefakter), som moderat (kvalitet til-
streekkelig for diagnostisk anvendelse) eller nonkon-
klusiv (undersggelseskvalitet tillader ikke diagno-
stik).

Normal hjerte-CT-undersggelse defineredes som
fraveer af koronar stenose og kalcifikation, nonsignifi-
kant CAD som < 50% koronar lumenreduktion eller
koronar kalcifikation, og signifikant CAD som > 50%
koronar lumenreduktion. Proksimal stenose definere-
des som stenose i hovedstamme eller fgrste segment
af hgjre eller venstre kransére. Beslutningen om hen-
visning til yderligere diagnostiske tiltag blev truffet af
den kardiolog, der havde henvist til hjerte-CT. Hos
patienter, der fik foretaget KAG, blev udfaldet sam-
menholdt med resultatet af hjerte-CT-undersggelsen.
KAG blev gennemfgrt i henhold til afdelingens rutine.
En signifikant stenose ved KAG defineredes som ko-
ronar lumenreduktion > 50% vurderet af den laege,
som havde udfgrt KAG.

Dataanalyse

Deskriptiv analyse. Data anfgrtes som numeriske veer-
dier eller procent (spaendvidde). Oplysninger om den
medicinske behandling fgr og efter hjerte-CT-under-
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Patientkarakteristika.

Antal patienter 215
Gns.-alder, ar (spaendvidde) 56 (22-80)
Maend, n (%) 113 (53)
Familizer disposition?, n (%) 114 (53)
Hypertension®, n (%) 93 (43)
Hyperkolesterolaemic, n (%) 127 (59)
Diabetes?, n (%) 18 (8)
Tobak, aktuel + tidligere, n (%) 120 (56)
Medikamenter

Acetylsalicylsyre/clopidogrel, n (%) 104 (48)
Betablokerende midler, n (%) 52 (24)
ACE-inhibitor/ARB, n (%) 43 (20)
Calciumantagonist, n (%) 37 (17)
Lipidseenkende, n (%) 68 (32)

Langtidsvirkende NTG, n (%) 2 (1)
ACE = angiotensin converting enzyme; ARB = angiotensin Il-receptor-
antagonist; NTG = nitroglycerin.
a) Neere familiemedlemmer til patienter med tidlig (maend < 55 ar,
kvinder < 65 ar) kardiovaskulaer sygdom.
b) Blodtryk > 140/90 mmHg eller i antihypertensiv behandling.
c) Totalkolesterol > 4,5 mM.
d) Faste P-glukose > 7,0 mM eller i antidiabetisk behandling.

sogelsen blev behandlet som parrede binare data.
Hypotesen, om at der ikke var forskel blandt de to
grupper, blev testet ved McNemars test. Estimater er
givet med 95%-konfidensinterval.

RESULTATER

Patientkarakteristika er preesenteret i Tabel 1. T alt
215 af de 531 henviste patienter opfyldte kriterierne
for videre henvisning til hjerte-CT med baggrund i
forekomst af atypiske brystsmerter og intermediaer
risiko for CAD. Man afstod fra hjerte-CT hos 11 pa-
tienter grundet betydelig forekomst af koronarar-
teriekalcifikation (n = 10) eller arytmi (n = 1).

Den gennemsnitlige (spendvidde) kalciumscore
(Agatston) hos de patienter, hvor man afstod fra
hjerte-CT grundet kalcifikation, var 1.058 (300-
2.306). Hjerte-CT blev gennemfgrt hos 204 patienter.
Hos 15 patienter var hjerte-CT-undersggelsen non-
konklusiv grundet ringe patientkomplians (respira-
tionsartefakt, n = 3), tekniske forhold (ringe kontrast
eller bevaegelsesartefakt, n = 10) eller operatgrfejl
(inadaekvat skanningsfelt, n = 2). Hos 93%
(189/204) af de patienter, der fik foretaget hjerte-
CT, var undersggelsen diagnostisk. Blandt disse var
billedkvaliteten god hos 80% (151/189) og moderat
hos 20% (38/189). Den gennemsnitlige kalciumscore
(Agatston) var 58 (0-978). Den gennemsnitlige stra-
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Diagnostiske udfald af de 204 hjertecomputertomografi-undersggel-
ser. Elleve (5%) patienter fik ikke foretaget hjertecomputertomografi
grundet hgj kalciumscore (n = 10) eller arytmi (n = 1).

49%
28%
16%
I 7%
\ \ \ - \
Normal® Non- Signifikant Non-
(n=99) signifikant  CAD“(n=33)  konklusiv
CAD® (n =57) (n=15)

CAD = coronary artery disease

a) Ingen tegn til koronar aterosklerose.
b) < 50% koronar lumenreduktion.

¢) > 50% koronar lumenreduktion.

ledosis (kalciumscore + hjerte-CT) var 10,2 (4-26)
mSv. Tidsforbruget for hjerte-CT-analysen var i gen-
nemsnit 20 (5-50) min.

Diagnostiske og terapeutiske konsekvenser af hjerte-CT

De diagnostiske udfald af hjerte-CT er skitseret i Fi-
gur 1. Efter hjerte-CT kunne CAD afkraeftes hos 49%
(99/204) af patienterne. Efter samtale og eventuel
medicinsk optimering kunne 76% (156/204; normal
hjerte-CT, n = 99, nonsignifikant CAD, n = 57) af pa-
tienterne, der var undersggt med hjerte-CT, afsluttes.
Indflydelsen af udredning med hjerte-CT pé den anti-
trombotiske og lipidseenkende behandling fremgér af
Tabel 2. Ved hjerte-CT havde ingen patienter hoved-
stamme- eller trekarsygdom, mens henholdsvis 26 og
syv patienter havde henholdsvis etkar- eller tokarsyg-
dom. Ti af disse patienter havde proksimal koronar-
stenose. Efter hjerte-CT blev 21 patienter henvist til
KAG. Resultatet af opfslgende KAG med hensyn til
forekomst af stenose og terapeutiske konsekvenser er

B

Profylaktisk medicinsk behandling fgr og efter hjerte-computertomografi. Veerdierne er antal (%).

Normal (n = 99)

Nonsignifikant CAD (n = 57)

Signifikant CAD (n = 33)
CAD = coronary artery disease

Antitrombotisk behandling Lipidsaenkende behandling

for efter for efter

hjerte-CT hjerte-CT p hjerte-CT  hjerte-CT p

42 (42) 18(18) <0,001 22(22) 25 (25) NS

27 (47) 49(86) <0,001 18(32) 44 (77) <0,001
19 (58) 30(91) <0,001 17(52) 31 (94) <0,001

; CT = computertomografi; NS = nonsignifikant.

vist i Figur 2. Tolv patienter med en eller flere signifi-
kante perifere stenoser vurderet ved hjerte-CT fik op-
timeret den medicinske behandling og fglges ambu-
lant. Hos patienter med pévist stenose ved hjerte-CT
var den gennemsnitlige kalciumscore (Agatston) 264
(0-882). Af de ti patienter, der grundet forhgjet kal-
ciumscore ikke blev undersggt med hjerte-CT men
viderehenvist til KAG, havde ni signifikant CAD ved
opfelgende KAG. Af disse blev otte patienter revasku-
lariseret (perkutan koronarintervention, PCI, n = 6;
koronar by-pass, CABG, n = 2), mens en patient blev
medicinsk behandlet. Hos en patient, hvor man af-
stod fra hjerte-CT grundet arytmi, fandtes normale
forhold ved KAG. Blandt de 15 patienter med non-
konklusiv hjerte-CT-undersggelse fik syv foretaget
KAG, mens fem patienter fik foretaget myokardieskin-
tigrafi. Af sidstnavnte 12 patienter havde en (ved
KAG) signifikant CAD, som blev PCI-behandlet, mens
de resterende 11 havde normale undersggelsesresul-
tater. De resterende tre patienter med nonkonklusiv
hjerte-CT-undersggelse fplges ambulant.

Samlet set fik 18% (39/215) af de patienter, der
blev henvist til hjerte-CT, foretaget supplerende KAG.
Ved KAG havde 56% (22/39) af disse patienter signi-
fikant CAD, mens 49% (19/39) fik foretaget revasku-
lariserende behandling. Af den samlede patientko-
horte fik 9% (20/215) foretaget KAG uden efterfgl-
gende revaskulariserende behandling.

DISKUSSION

I dette studie af patienter med atypiske brystsmerter
og intermedier preetestrisiko kunne 73% afsluttes
uden yderligere diagnostiske tiltag eller hospitalsop-
fplgning efter primaer diagnostisk vurdering med
hjerte-CT, mens CAD kunne udelukkes hos 46%.
Sidstnaevnte er sammenligneligt med fundene i et ny-
ligt observationelt studie af 340 brystsmertepatienter
med stabile symptomer, hvor man med hjerte-CT
kunne afkreefte CAD hos 40% [10]. Netop udeluk-
kelse af CAD synes med baggrund i den konsistent
hgje NPV at veere styrken ved hjerte-CT [3-9].

I henhold til amerikanske, europaiske og natio-
nale anbefalinger bgr hjerte-CT primeert anvendes
hos stabile patienter med uafklarede brystsmerter og
intermediar preetestsandsynlighed for signifikant
CAD [1, 2, 10]. I et nyligt studie, hvor patienter med
uafklarede brystsmerter og intermedieer risiko for sig-
nifikant CAD blev undersggt med hjerte-CT (refe-
rence: KAG), fandtes den diagnostiske sensitivitet,
specificitet, PPV henholdsvis NPV at veere 95%, 84%,
74% og 99% [5]. I vores undersggelse fandtes med
hensyn til detektion af signifikant CAD blandt patien-
ter, der var henvist til KAG efter hjerte-CT (pga. mis-
tanke om signifikant CAD, nonkonklusiv undersg-
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gelse eller hgj kalciumscore/arytmi) en PPV pa 56%.
En isoleret vurdering af patienter, der fik udfert KAG
pa mistanke om signifikant CAD ved hjerte-CT, &n-
drede ikke denne proportion. Den pafaldende lave
PPV kan have flere forklaringer. Flere patienter havde
betydelig forekomst af koronar kalcifikation, som kan
bidrage til overestimering og vanskeligggre vurderin-
gen af stenosegraden ved hjerte-CT [5]. Yderligere
kan det ikke udelukkes at lette til graensesignifikante
stenoser ved KAG var blevet kategoriseret som vee-
rende signifikante ved kvantitativ KAG-analyse.
Endelig er den kliniske hjerte-CT-analysesituation
vaesentlig forskellig fra den videnskabsrelaterede,
idet man i ferstnaevnte scenarium relativt »omkost-
ningsfrit« kan henvise patienten til KAG. Det er dog
veesentligt at papege, at kun 9% af patienterne i
denne undersggelse fik foretaget KAG uden efterfgl-
gende revaskulariserende behandling. I 2006 havde
45% af de patienter, der fik udfert KAG ved Hjerte-
medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus, ikke signifikant
CAD [15]. En stgrre andel af disse patienter forventes
i fremtiden henvist til hjerte-CT. P& det foreliggende
kan man imidlertid ikke estimere, hvorledes hjerte-
CT vil pévirke henvisningsmgnstret til KAG og even-
tuelt reducere andelen af KAG-undersggelser hos
patienter uden betydende CAD.

I denne opggrelse dokumenteres for forste gang,
at hjerte-CT hos patienter med CAD gger proportio-
nen af patienter i relevant medicinsk profylaktisk be-
handling. Det er veldokumenteret, at forekomst og
grad af koronar kalcifikation korrelerer negativt til
prognosen [16]. Ved pavisning af nonsignifikant CAD
kan hjerte-CT identificere patienter, der saeedvanligvis
ikke identificeres ved mere etablerede diagnostiske
metoder som arbejds-EKG, myokardieskintigrafi eller
KAG. Der er imidlertid endnu ikke evidens for, at
antitrombotisk eller lipidseenkende behandling pé
baggrund af informationen fra hjerte-CT er progno-
stisk gavnlig. Imidlertid synes det rimeligt at ekstra-
polere fra den foreliggende viden om, at patienter
med enhver form for aterosklerotisk klinisk manife-
station har gavn af den anfgrte medicinske interven-
tion [17]. Behandlingsstrategien er i gvrigt i overens-
stemmelse med internationale anbefalinger [16].

Anvendelsen af hjerte-CT i den diagnostiske ud-
redning af patienter med mulig CAD i forhold til de
mere etablerede funktionelle metoder som arbejds-
EKG og myokardieskintigrafi er endnu ikke afklaret.
Nye data indikerer, at den PPV for detektion af signi-
fikant CAD ved hjerte-CT bedres ved at supplere un-
dersggelsen med myokardieskintigrafi [4]. Yderligere
studier af den diagnostiske veerdi ved kombination af
anatomiske og funktionelle diagnostiske test hos pa-
tienter med uafklarede brystsmerter afventes.
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Terapeutiske konsekvenser hos patienter med signifikant coronary artery disease ved hjertecompu-

tertomografi.
Signifikant CAD
(n=33)
\
\ \
Medicinsk behandlet KAG
(n=12) (n=21)
\
\ \
Signifikant CAD Nonsignifikant CAD
(n=12) (n=9)

(n=3)

PCl
(n=7)

Medicinsk behandling
(n=2)

CABG L Medicinsk behandling

(n=9)

CAD = coronary artery disease; KAG = koronarangiografi; CABG = coronary by-pass operation;

PCl = percutaneous coronary intervention.

Vi kan ikke i dette arbejde dokumentere, at pa-
tienter uden koronar stenose ved hjerte-CT blev kor-
rekt kategoriseret. Den i litteraturen beskrevne robu-
ste NPV for detektion af betydende CAD ved hjerte-
CT taler imidlertid herfor. Ydermere havde respektive
center ved forudgdende hjerte-CT versus KAG-under-
spgelse en NPV pd 100%. Tillige dokumenteres det i
flere studier entydigt, at patienter med en normal
hjerte-CT har en god prognose [18, 19].

Et veesentligt problem ved hjerte-CT er den rela-
tivt store ioniserende stralebelastning. En gennem-
snitlig effektiv straledosis pa 10,2 mSv er stgrre end
ved konventionel KAG, hvor den typisk ligger mellem
3-5 mSv [20]. Til sammenligning er stréledosis ved
myokardieskintigrafi 8-15 mSv [20]. Nye skanning-
salgoritmer og udviklingen inden for CT-teknologien
forventes at fgre til betragtelig reduktion i strdledosis
ved hjerte-CT i fremtiden.

KONKLUSION

Hos patienter med atypiske brystsmerter og interme-
dizer preetestsandsynlighed for CAD, som primaert
blev undersggt med hjerte-CT, kunne CAD udelukkes
hos 46%, mens 73% kunne afsluttes uden yderligere
diagnostiske tiltag. Hjerte-CT er effektiv til at ude-
lukke CAD, og synes vaerdifuld til at undgd ungdig
henvisning til KAG. Der er behov for studier til belys-
ning af den relative diagnostiske og prognostiske
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veerdi samt omkostningseffektivitetsanalyser af
hjerte-CT i forhold til etablerede funktionelle diagno-
stiske metoder.
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Retrograd intrarenal stenkirurgi

- en minimalinvasiv metode til behandling af nyresten

Reservelaege Helene U. Jung & professor Palle J.S. Osther

STATUSARTIKEL Siden extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL,
Fredericia Sygehus nyrestensknusning) blev indfgrt i starten af
Urologisk afdeling 1980’erne, har denne behandlingsmodalitet veeret

den gyldne standard for behandling af mindre sten
(< 2 cm) i nyren. Metodens fordele er, at den er non-
invasiv og ikke kraever generel anzstesi. Imidlertid er
der situationer, hvor ESWL er uhensigtsmeessig eller
ikke er tilstreekkelig til at gore patienten symptom-
og/eller stenfri (ESWL-resistente sten). I disse til-
feelde findes forskellige mere eller mindre invasive
metoder til fjernelse af nyresten. Aben kirurgisk be-

handling for nyresten betragtes i dag neermest som
obsolet, men kan dog benyttes i meget sjeeldne og

komplicerede tilfeelde. Perkutan nefro-litotripsi
(PNL), hvor et endoskop fgres gennem huden i flan-
ken og direkte ind i nyrens hulrum, anbefales til be-
handling af stgrre sten (> 2 cm). En anden og mindre
invasiv kikkert-kirurgisk metode til fjernelse af nyre-
sten er retrograd intrarenal stenkirurgi (RIRS) (Figur
1), hvor et tyndt endoskop via urethra, urinbleeren og
ureter fores retrogradt til nyren, hvorefter sten kan
fragmenteres vha. laser, og fragmenterne kan efter-
fglgende fjernes fra nyrens hulrum ved brug af stone-
baskets (Dormia).

De senest udviklede fleksible ureteroskoper har
bl.a. den fordel, at spidsen af skopet kan deflekteres





