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Resume
Introduktion: Patienter, der lider af iskæmisk hjertesygdom og 
hjerteinsufficiens, og som har kronisk dysfungerende iskæmisk 
myokardium (hibernating myocardium, HIB), kan have gavn af 
revaskulariserende behandling. HIB kan identificeres med nu-
klearmedicinske metoder. Formålet er at beskrive de nuklearmedi-
cinske fund hos patienter, der var henvist til vurdering af HIB og 
sammenholde fundene med langtidsoverlevelsen i relation til den 
valgte behandlingsstrategi.
Materialer og metoder: I løbet af en toårsperiode blev 51 patienter 
henvist til undersøgelse for HIB. Hjertets gennemblødning og glu-
koseoptagelse blev vurderet med 99mTc-sestamibi single photon 
emission computed tomography (SPECT) og 18F-fluorodeoxyglu-
kose (18F-FDG) gammakamera-positronemissionstomografi (PET). 
Områder med HIB blev defineret ved at have nedsat gennemblød-
ning, men bevaret FDG-optagelse. Journaler, dødsattester og Det 
Centrale Personregister blev gennemgået retrospektivt. 
Resultater: Der indgik 50 patienter i undersøgelsen. Blandt pa-
tienter med HIB var overlevelsen signifikant bedre hos de revasku-
lariserede end hos de medicinsk behandlede patienter (etårsmor-
talitet: 6% vs. 33%, p = 0,004). Patienter, der havde HIB og ikke 
blev revaskulariserede, havde en øget risiko for pludselig død (fem 
ud af 15 patienter vs. ingen ud af 35 patienter p = 0,003).
Konklusion: Trods anvendelse af en simplificeret metode fandt vi 
samme overdødelighed hos medicinsk behandlede patienter, der 
havde HIB, som i tidligere studier. Denne og alle tidligere under-
søgelser er retrospektive med risiko for selektionsbias. Prospektive 
studier er på vej. Kombineret Sestamibi SPECT og FDG PET kan 

anvendes i vurderingen af hjertesvigtspatienter mhp. revaskulari-
sering.

Mellem 50.000 og 100.000 danskere lider af hjerteinsufficiens. 
Hos ca. 60% er ætiologien iskæmisk hjertesygdom [1]. Hjerte-
insufficiens er kendetegnet ved nedsat funktionsniveau, forrin-
get livskvalitet og betydelig reduceret restlevetid. Det er veldo-
kumenteret, at prognosen afhænger af graden af reduktion i 
venstre ventrikels uddrivningsfraktion (EF) [2, 3]. EF er dog ikke 
altid irreversibelt nedsat, idet hjertemusklen kan bedre pumpe-
funktionen efter et revaskulariserende indgreb. Det skyldes, at 
dysfungerende områder i hjertet hos nogle patienter er reversi-
belt dysfungerende, dvs. at den kontraktile funktion forbedres, 
når gennemblødningen normaliseres efter perkutan koronar 
intervention (PCI) eller koronar bypasskirurgi (CABG) [4]. 
Disse områder benævnes hibernating myocardium (HIB) (myo-
kardium i dvale) [5] og er karakteriseret ved nedsat blodforsy-
ning og ændret metabolisme i form af overvejende forbræn-
ding af glukose mod frie fede syrer i normalt myokardium [6]. 

HIB er således karakteriseret ved, at der er nedsat perfusion 
og relativt øget glukoseoptagelse. Dette kan visualiseres med 
nuklearmedicinske teknikker [7, 8]. Øget optag af glukose un-
dersøges ved positronemmisionstomografi (PET) med 18F-
fluorodeoxyglukose (18F-FDG); perfusionen kan undersøges 
med såvel PET som single photon emission computed tomography 
(SPECT) (Figur 1).

Formålet med dette arbejde var at foretage klinisk opfølg-
ning af patienter, der var blevet undersøgt for HIB i en toårig 
periode. Vores primære hypotese var, at patienter med HIB har 
mere gavn af revaskularisering end af medicinsk behandling.

Materiale og metoder
I perioden fra den 1. september 2001 til den 1. september 2003 
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blev der foretaget 52 skanninger hos 51 patienter, der var hen-
vist til udredning for HIB. Patienterne havde alle erkendt isk-
æmisk hjertesygdom med stenoser i et eller flere koronarkar, 
og 88% havde tidligere haft myokardieinfarkt. De fleste (88%) 
havde symptomer på hjerteinsufficiens, og alle havde nedsat 
kontraktilitet. Hos 94% var EF nedsat, og de resterende 6% 
havde regionalt nedsat kontraktilitet, men bevaret normal EF. 
Patienterne var ved koronarangiografi vurderet som værende 
potentielle kandidater til revaskularisering. Journaler, dødsat-
tester og Det Centrale Personregister blev gennemgået retro-
spektivt. Patienterne blev fulgt indtil død eller opgørelsens af-
slutning. Opfølgningsperioden var i gennemsnit 21 måneder 
(spændvidde: 2-36 måneder). Patientkarakteristika på under-
søgelsestidspunktet og forløbet efter PET, dødstidspunkt, 
dødsårsag og arten af en eventuel revaskularisering blev regi-
streret.

EF blev primært bestemt ved ekkokardiografi (84%). Hos 
de resterende var EF bestemt ved ventrikulografi (12%) eller 
gated myokardieskintigrafi med otte intervaller for hver hjer-
tecyklus (4%). For myokardieskintigrafien blev EF over 50% 
for kvinder og 45% for mænd vurderet som værende normalt.

Flowundersøgelse (dag 1)
Myokardiets gennemblødning blev bestemt med 700 MBq
99mTc–Sestamibi hvilemyokardieskintigrafi på et tohovedet 
gammakamera (ADAC forte, Milpitas, Californien, USA). Der 

anvendtes en højresolutions, parallelhulskollimator. Attenua-
tionskorrektion blev foretaget med to 153Gd linjekilder (Van-
tage, ADAC, Milpitas, Californien, USA). Effektiv stråledosis 
for flowundersøgelsen er 0,0085 mSievert/MBq, i alt 6,0 mSie-
vert.

Glukoseoptagelse (dag 2) 
Efter 12 timers faste forbehandledes patienterne med 500 mg 
acipimox og 50 g glukose peroralt [9]. Efter to timer blev der 
givet 125 MBq 18F-FDG intravenøst. Efter yderligere en time 
blev der foretaget attenuationskorrigeret billedoptagelse med 
et tohovedet gammakamera med 15,9 mm krystaltykkelse og 
elektronisk koincidensregistrering (ADAC forte, Milpitas, Ca-
lifornien). Attenuationskorrektion blev udført med to 137Cs-
punktkilder. Glukoseoptagelse med attenuationskorrektion 
påfører patienten en effektiv stråledosis på 0,019 mSievert/ 
MBq, i alt 2,4 mSievert. Både flow og metabolismestudier blev 
optaget i 128 × 128 matrix.

Tolkning 
Aktivitetsoptagelsen i myokardiet blev vurderet ud fra snit af 
hjertet i tre planer (tværsnit samt vertikale og horisontale 
længdesnit). Desuden blev der genereret skydeskivediagram 
af aktiviteten i venstre ventrikel af både flow-  og glukosefor-
delingen. Disse diagrammer blev opdelt i 20 segmenter [10]. 
De enkelte segmenter blev scoret semikvantitativt på en skala 

Patient 1

Patient 2

Figur 1. Tværsnitoptagelse af hjertet. De to billeder til 
venstre viser perfusionen med 99mTechnetium-Sesta-
mibi, og de to til højre glukoseoptagelsen med 18F-
fluorodeoxyglukose. Øverst ses patient 1, der har ned-
sat perfusion og øget glukoseoptagelse inferiort og 
lateralt, hvilket er foreneligt med hibernating myocar-
dium. Nederst ses patient 2, der har nedsat perfusion 
og glukoseoptagelse anteroseptalt, hvilket er foreneligt 
med arvæv.
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fra 0 til 4 (0 = normal optagelse, 1 = mulig defekt, 2 = sikker de-
fekt, 3 = udtalt defekt og 4 = manglende aktivitetsoptagelse). 
Et segment blev defineret som hibernating, hvis optagelsen på 
myokardieskintigrafien var nedsat, og der var øget eller beva-
ret FDG-optagelse. Forskellen skulle være ≥2 vurderet ved 
subtraktion af glukosediagrammet fra flowdiagrammet (dog 
kun hvis FDG-scoren var ≤1). Fandtes der to eller flere af så-
danne segmenter, blev patienten klassificeret som havende 
HIB. Arvæv blev defineret som områder, hvor både FDG-op-
tagelsen og perfusionen var nedsat (begge ≥2). Ikkeinfarktre-
lateret, levedygtigt væv var karakteriseret ved både bevaret 
FDG-optagelse og perfusion (begge ≤1) [11].

Revaskularisering 
Beslutning om eventuel revaskulariserende behandling blev 
truffet i fællesskab af kardiologer og thoraxkirurger på basis af 
symptomatologi, koronarangiografiske fund, resultatet af 
SPECT/PET og operativ risikovurdering.

Etik og lovgivning 
Skanningerne blev udført som led i almindelig udredning og 
ikke som et forsøg. Selve opfølgningen er retrospektiv og an-
meldt til samt godkendt af Datatilsynet.

Statistiske metoder
Patienterne blev opdelt i to grupper, henholdsvis med og 
uden HIB. Inden for de to grupper blev revaskulariserede 
patienter sammenlignet med medicinsk behandlede patien-
ter. Talvariabler blev udtrykt som middelværdier±standard-
deviation (SD) og sammenlignet ved en t- test. Talværdier, 
som ikke var kontinuerlige og ikke var normalfordelte data, 
blev angivet som median (25-75% percentil). De blev sam-
menlignet ved Mann-Whitney- test, og hvis der var færre end 
fem observationer, blev U-statistik anvendt. Kategoriske data 
blev angivet som procentandel og vurderet med χ2- test med 
Yates’ korrektion eller Fishers eksakte test, hvis antallet af for-
ventede observationer var under fem. Overlevelsen blev ana-
lyseret ved Kaplan-Meier-metoden, og forskelle blev vurde-
ret med log- rank- test. p-værdier under 0,05 blev vurderet 
som værende statistiske signifikante.

Resultater
Der blev foretaget 52 skanninger. En FDG-skanning mislyk-
kedes af tekniske årsager. En patient blev skannet to gange 
med halvandet års mellemrum, kun den første skanning ind-
går i opgørelsen. Det samlede patientmateriale består således 
af 50 patienter med en gennemsnitsalder på 62 år (±SD 11, 

Tabel 1. Patientsammensætning og karakteristika.

  Hibernating  Non-hibernating
  
  revaskulering medicin revaskulering medicin
  (n = 18) (n = 15) (n = 4) (n = 13)

Alder, år, middelværdier ± standarddeviation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61±9 66±11 58±18 62±13
Køn, mænd, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 (89) 13 (87) 4 (100) 10 (77)
Diabetes, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 (11) 3 (20) 0 (0) 0 (0)
Hypertension, n (%). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 (17) 6 (40) 1 (25) 3 (23)
Angina, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 (50) 5 (33) 3 (75) 4 (31)
CCS, median (25-75% percentil)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (0-2) 0 (0-1) 1 (0,75-1,25) 0 (0-1,5)
NYHA, median (25-75% percentil)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 (2-2) 2 (1,5-3) 1,5 (0,75-2,25) 2 (2-3)
EF, %, median (25-75% percentil)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 (20-32) 20 (16-25)* 26 (21-30) 25 (20-30)
Antal syge koronarkar, median (25-75% percentil)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 (2-3) 3 (3-3) 2,5 (1,75-3) 2 (2-3)
Middel opfølgningstid, mdr., middelværdier ± standarddeviation  . . . . . . . . .  25±9 14±8* 26±7 20±8

Medicinoplysninger, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 (94) 15 (100) 4 (100) 10 (77)
Angiotensinkonverterende enzym-inhibitor, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 (88) 12 (80) 4 (100)  8 (80)
Betablokade, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 (94) 12 (80) 4 (100)  9 (90)
Spironolacton, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 (65)  8 (53) 2 (50)  3 (30)
Kolesterolsænkende medicin, n (%). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 (59)  8 (53) 4 (100)  4 (40)
Digoxin, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3 (18)  5 (33) 1 (25)  3 (30)
Diuretika, n (%). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 (82) 11 (73) 4 (100)  5 (50)
Acetylsalicylsyre, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 (100) 13 (87) 4 (100) 10 (100)

SPECT/PET
HIB-segmenter, middelværdier ± standarddeviation. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4,3±1,3 4,5±2,3  0,3±0,5  0,4±0,5
Arvævsegmenter, middelværdier ± standarddeviation. . . . . . . . . . . . . . . . . .  6,1±3,1 6,3±3,7  6,5±3,9 10,6±3,6
Velperfunderede segmenter, middelværdier ± standarddeviation . . . . . . . . . .  9,9±2,8 9,3±3,7 13,3±4,3  9,0±3,8

Efterfølgende behandling
CABG/ PCI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10/8 0/0  4/0  0/0

Antal døde (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (6) 7 (47)* 0 (0) 3 (23)
Etårsmortalitet, % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,6 33,3* 0,0 15,4
Antal pludselige dødsfald . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 5* 0 0

*) p < 0,05.
CCS = Canadian Cardiovascular Society-gradering af angina pectoris. NYHA = New York Heart Association Classification af hjertepumpesvigtssymptomer. EF =  
venstre ventrikels uddrivningsfraktion. SPECT = single photon emission computed tomography. PET = positronemissionstomografi. HIB = hibernating myocar-
dium. CABG = koronar bypasskirurgi. PCI = perkutan koronar intervention.
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spændvidde 35-78 år) og en gennemsnitlig EF på 26% (±SD 
9%). Af de 50 patienter fik 33 (66%) påvist HIB ved skannin-
gerne. Yderligere oplysninger om patienterne fremgår af
Tabel 1. Patienterne blev inddelt i fire grupper: 1) patienter 
der havde HIB og blev revaskulariseret, 2) patienter, der havde 
HIB og blev medicinsk behandlet, 3) patienter, der ikke havde 
HIB og blev revaskulariseret, og 4) patienter, der ikke havde 
HIB og blev medicinsk behandlet. Den samlede overlevelse 
i hver af de fire grupper fremgår af Tabel 1 og Figur 2.

Patienter, der havde hibernating myocardium 
I grupperne af patienter, der havde HIB, var der signifikant 
forskel mellem de medicinsk behandlede og de revaskularise-
rede på følgende punkter: EF, opfølgningstid, overlevelse og 
pludselig død. De revaskulariserede patienter havde signifi-
kant bedre overlevelse end dem, der fik medicinsk behand-
ling. Der var en markant øget hyppighed af pludselige døds-
fald blandt patienter, der havde HIB og blev medicinsk be-
handlet (fem dødsfald), mod ingen pludselige dødsfald blandt 
de øvrige patienter i materialet (p = 0,003). Alle øvrige døds-
fald skyldtes hjertepumpesvigt.

Årsagerne til, at 15 patienter, der havde HIB, ikke blev re-
vaskulariseret, var følgende: Hos syv patienter blev koronar-
karrene ved revurdering bedømt som værende uegnede til 
grafting, hos fire patienter vurderedes den peroperative risiko 
som værende uacceptabelt høj, tre patienter afslog opera-
tionstilbuddet, og hos en patient blev operationsindikationen 
revurderet, idet EF var relativt høj (40%), og patienten ikke 
havde symptomer på hjerteinsufficiens under optimal medi-
cinsk behandling. Hos tre af de syv patienter, som døde, 
havde man afstået fra operation på grund af høj peroperativ 
risiko.

Patienter, der ikke havde hibernating myocardium 
I grupperne af patienter, der ikke havde HIB, var der ikke 
signifikant forskel på overlevelsen mellem revaskulariserede 
patienter og medicinsk behandlede patienter. Der var dog 
kun fire patienter i den revaskulariserede gruppe.

Argumenterne for at revaskularisere de fire patienter, der 
ikke havde HIB, var forskellige kombinationer af følgende: 
1) positiv dobutaminekkokardiografi eller manglende udtyn-
ding af vægtykkelsen på almindelig ekkokardiografi, 2) kun 
lidt arvæv, så man valgte at revaskularisere områder, som ikke 
havde hypoperfusion i hvile, men havde stenoser i de tilsva-
rende koronarkar og 3) teknisk mulighed for at operere på 
bankende hjerte uden brug af hjerte- lunge-maskine.

Ved sammenligning af alle patienter, der havde HIB, 
med alle patienter, der ikke havde HIB, fandtes ingen forskel 
i overlevelsen (p = 0,56). Blandt de medicinsk behandlede 
patienter med og uden HIB var der heller ingen forskel i over-
levelsen (p = 0,17).

Diskussion
Denne undersøgelse viste, at patienter, der havde HIB, havde 
bedre overlevelse, hvis de blev revaskulariseret frem for at 
blive medicinsk behandlet. De medicinsk behandlede patien-
ter med HIB havde en høj incidens af pludselig død.

HIB defineres oftest som iskæmisk betinget dysfungerende 
myokardievæv, som forbedrer kontraktiliteten efter et reva-
skulariserende indgreb [5, 12]. Ved SPECT og PET findes det 
klassiske mismatch-mønster (Figur 1) med nedsat perfusion 
ved 99mTechnetium-Sestamibi og øget eller bevaret 18F-FDG-
optagelse. Guldstandarden for undersøgelse for HIB er med 
et dedikeret PET-kamera. Vi har anvendt et modificeret gam-
makamera, hvilket er en simplere og mere tilgængelig me-
tode. Attenuationskorrektion øger den diagnostiske sikker-
hed, så den nærmer sig dedikeret PET, hvilket er mest udtalt 
i de posteriore- septale segmenter. Attenuationskorrektion er 
specielt vigtig, når der anvendes koincidensregistrering, hvor 
to gammafotoner skal detekteres, efter at de har bevæget sig 
gennem hele kroppens tværsnit. Billedkvaliteten er dog fort-
sat ikke helt på højde med et dedikeret PET kamera, men suf-
ficient til klinisk brug [7].

Den samlede stråledosis er 8,4 mSievert, hvilket svarer til 
knap tre års baggrundsstråling eller en CT af thorax. Patien-
terne til denne type undersøgelse er dog så syge, at den diag-
nostiske gevinst klart overskygger den 0,01% øgede kræftrisiko 
ved strålingen.

Helt frem til 1980’erne var den herskende opfattelse, at en 
dysfungerende hjertemuskel bestod af arvæv uden potentiale 
til at genvinde pumpefunktionen. Patofysiologien ved HIB er 
delvist belyst ved dyreforsøg [13] og undersøgelser med men-
nesker [14, 15]. Hvorvidt perfusionen i HIB er kronisk nedre-
guleret eller præget af repetitive iskæmiepisoder, er omdisku-
teret [5, 15, 16]. Det er endvidere uafklaret, om HIB undergår 
degenerative forandringer pga. iskæmiudløst apoptose, eller 
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Figur 2. Kaplan-Meier-plot af overlevelsen som funktion af tiden. Hibernating og 
revaskulering vs. hibernating og medicin: log rank χ2 = 8,2 p = 0,004. Non-hi-
bernating og revaskulering vs. non-hibernating og medicin: log rank χ2 = 1,1 p = 
0,29. Hibernating og medicin vs. Non-hibernating og medicin: log rank χ2 = 1,9 
p = 0,17.
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om adaptative processer er fremherskende. Det er veldoku-
menteret, at revaskularisering af områder med HIB ofte bed-
rer den regionale kontraktilitet, og hvis HIB udgør mindst 25% 
af venstre ventrikel, kan også den globale venstre ventrikel-
funktion bedres [4, 17]. En del af den observerede prognosti-
ske gevinst ved revaskularisering er formentlig betinget af en 
bedring af venstre ventrikels EF hos disse patienter.

Den høje incidensrate af pludselig uventet død, som vi 
fandt blandt medicinsk behandlede patienter med HIB, tyder 
på, at ikkerevaskulariserede områder med HIB kunne være en 
risikomarkør for arytmidød [13, 18]. Revaskularisering af et 
potentielt substrat for maligne arytmier kan muligvis bidrage 
til en reduktion i antallet af pludselige dødsfald hos patienter 
med HIB. Det er endvidere uvist, om patienter, der har HIB 
og ikke kan revaskulariseres, vil have gavn af primærprofy-
lakse mod arytmidød i form af en implanterbar cardioverter 
defibrillator (ICD)-enhed. Ingen af de patienter, der i dette 
studie havde HIB, fik en ICD implanteret. Mange mener, at 
der hos hjertesvigtpatienter forud for primærprofylakse med 
ICD- implantation er behov for yderligere risikostratifikation 
[19]. Det er uafklaret, om nuklearkardiologisk belysning af til-
stedeværelsen af HIB kan anvendes her.

Vores opgørelse er et ikkerandomiseret, retrospektivt stu-
die. Det er derfor sandsynligt, at der foreligger selektionsbias, 
således at de dårligste patienter med HIB ikke blev tilbudt re-
vaskularisering. Dette underbygges af en signifikant lavere EF 
hos de medicinsk behandlede HIB-patienter, hvilket kan 
være medvirkende til den øgede dødelighed i denne gruppe. 
De medicinsk behandlede HIB-patienter havde en gennem-
snitlig kortere opfølgningsperiode. Dette skyldes, at de døde 
relativt hurtigt efter skanningen. Mellem grupperne fandt vi 
ikke andre forskelle, der tydede på selektionsbias. Som be-
skrevet i resultatafsnittet var andre faktorer end skanningen 
også medvirkende ved fravalg af revaskularisering. EF-målin-
ger eller bestemmelse af vægbevægeligheden efter revaskula-
risering ville have været ønskværdig for at bekræfte, om pa-
tienten havde HIB eller ej.

I gruppen af patienter uden HIB blev fire opereret, og 13 
fik alene medicinsk behandling. Antallet af patienter er for 
lille til at vurdere en eventuel effekt af operation. Det kan der-
for ikke udelukkes, at operation kan øge overlevelsen også 
hos patienter, der ikke har HIB.

Denne første danske opgørelse, hvor der alene er anvendt 
gammakamera til bestemmelse af flow og glukoseoptagelse, 
viser i overensstemmelse med den største metaanalyse [18], at 
overlevelsen bedres ved revaskularisering. Dette er især vigtigt 
hos denne gruppe patienter med svært nedsat EF, hos hvem 
prognosen ellers er ringe. I metaanalysen (3.088 patienter) 
fandtes således også signifikant lavere mortalitetsrate hos 
HIB-patienter, som blev revaskulariseret, end hos de medi-
cinsk behandlede patienter (3,2 vs. 16,0). Hos patienter, der 
ikke havde HIB, var mortalitetsraten uafhængig af, om der 
blev foretaget revaskularisering eller ej (7,7 vs. 6,2). Forfatterne 

konkluderer, at det er vigtigt, at patienter, der har hjerteinsuf-
ficiens og HIB bliver tilbudt revaskularisering. Patienter, der 
ikke har HIB, bør behandles medicinsk, medmindre der er en 
anden indikation for revaskularisering, f.eks. angina pectoris.

Det må understreges, at der ikke findes randomiserede un-
dersøgelser, hvori man belyser problemstillingen. Revaskula-
risering af patienter med hjertesvigt uden angina pectoris, 
men med HIB, er derfor i amerikanske kliniske retningslinjer 
en moderat rekommandation med lavt evidensniveau [20]. 
Der er dog tre prospektive studier på vej [20].

Sammenfattende fandt vi i overensstemmelse med resulta-
terne af tidligere retrospektive studier en overdødelighed 
blandt patienter, der havde HIB, og som ikke blev revaskula-
riseret. Dette støtter den gældende praksis med at anbefale re-
vaskularisering af patienter, der har HIB. Nuklearkardiologisk 
udredning kan i fremtiden eventuelt få en rolle inden for risi-
kostratifikation af patienter med iskæmisk kardiomyopati 
med henblik på prognose og risiko for arytmier.
SummaryPaw Chr. Holdgaard, Søren Steen Nielsen, Henrik Wiggers, Hans Erik Bøtker, Torsten Toftegård Nielsen & Michael Rehling:Chronic ischemic heart failure – revascularization improves survival among patients with hibernating myocardiumUgeskr Læger 2007;169:####-####Introduction: Patients with ischemic heart failure and reversible dysfunctional myocardium (Hibernating myocardium, HIB) can benefit from revascularization. These patients can be selected with nuclear methods.The purpose of this study was to describe the results of the imaging proce-dures in patients tested for HIB and relate the results to the choice of treatment and cause of death.Materials and methods: During a 2- year period 51 patients were referred to determine the amount of HIB. This can be determined with blood flow and metabolic imaging of the heart. Resting-myocardial perfusion imaging was performed with 99mTc- sestamibi and glucose metabolism was vis-ualized with 18F- fluorodeoxyglucose (18F-FDG) gamma camera PET. Medical records and death certificate were reviewed retrospectively.Results: 50 patients were included. We found an increased survival among patients with HIB who underwent revascularization (1 year mortality 6% vs. 33%, p = 0,004). Patients with HIB who did not undergo revascularization had an increased risk of sudden death. (5/15 patients vs. 0/35 patients, p = 0,003).Conclusion: Despite a simplified method we find the same increased mortality among medically- treated patients with HIB as in earlier studies. This and earlier studies are all retrospective with the risk of selection bias. Prospective studies are underway. Nuclear imaging is useful in evaluating pa-tients with heart failure before revascularization.
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Karkirurgiske procedurer i Danmark 1996-2004

Amtslig karkirurgisk funktion er associeret med hyppigere indgreb, 
der forebygger amputation og apopleksi

ORIGINALARTIKELForskningsoverlæge Jes S. Lindholt & 
ledende overlæge Leif Panduro Jensen

Regionshospitalet Viborg, Karkirurgisk Afdeling, 
Forskningssektionen, og
Gentofte Hospital, Karkirurgisk Afdeling B

Resume
Introduktion: Resultaterne af internationale studier tyder på en 
positiv indflydelse af decentral karkirurgisk behandling, men der 
findes ingen danske studier herom. Dette synes at være af betyd-
ning for den fremtidige karkirurgiske organisation i Danmark.
Materiale og metode: De årlige antal amtslige karkirurgiske 
kerneoperationer i perioden 1996-2004 blevet indhentet fra 
»Karbasen«. Udviklingen gennem perioden blev analyseret vha. 
Spearmans korrelationsanalyser for hvert amt og samlet testet 
vha. Wilcoxons rank sum-test mhp. afvigelse fra 0. Operationsinci-
densrater for hele perioden blev sammenlignet mellem de amter, 
hvor man tilbød karkirurgi, og amter uden egen karkirurgisk funk-
tion vha. z-test. p-værdier er anført efter Bonferroni-korrektion. 
Resultater: Hyppigheden af carotis trombendartektomi og elektiv 
abdominalt aortaaneurisme (AAA)-resektion steg gennem perioden 
fra hhv. 3,26 og 4,68 pr. 100.000 observationsår i 1996 til 5,28 
(p < 0,05) og 6,30 (p < 0,05) pr. 100.000 observationsår i 2004, 
hvorimod operationsincidensen for akutte operationer for AAA 
uden ruptur faldt fra 3,41 til 2.08 pr. 100.000 observationsår 
(p < 0,05). Den amtslige operationsincidens for carotisstenose, 
kritisk underekstremitetsiskæmi og akut underekstremitetsiskæmi 
var hhv. 68% (p < 0,01), 26% (p < 0,01) og 16% (p < 0,01) hø-
jere i amter med egen amtslig karkirurgisk funktion end i amter 
uden, hvorimod der ingen forskel var i hyppigheden af akutte og 
elektive indgreb for AAA. For amter med egen karkirurgisk funk-
tion fandtes der 22% højere frekvens af operation for carotisste-
nose, hvis afdelingen selv tilbød operationen, end hvis afdelingen 
ikke tilbød operation (4,13 vs. 3,38 pr. 100.000 observationsår, 
difference 0,75 pr. 100.000 observationsår (95% konfidensinter-
val: 0,30-1,20).
Konklusion: Egen amtslig karkirurgisk funktion er associeret med 

øget incidens af operationer, der forebygger apopleksi og amputa-
tion. Fundene synes at være relevante for karkirurgiens fremtidige 
organisering i Danmark. 

Resultaterne af flere internationale studier tyder på, at opera-
tionssandsynligheden for patienter med symptomgivende ca-
rotisstenose og kritisk underekstremitetsiskæmi afhænger af, 
om der er en lokal karkirurgisk ekspertise til rådighed på det 
primært modtagende hospital [1, 2]. 

Dette synes uacceptabelt, da man herved indirekte udeluk-
ker patienter fra en behandling, der forebygger død, invalide-
rende slagtilfælde eller amputation. En arbejdsgruppe under 
The Vascular Society for Great Britain and Ireland har derfor 
anbefalet karkirurgisk repræsentation på alle hospitaler [3].

I Danmark kendes betydningen af et lokalt karkirurgisk 
behandlingstilbud ikke, ud over at man i Viborg Amt i forbin-
delse med etableringen af eget karkirurgisk afsnit umiddelbart 
efter kunne konstatere faldende dødelighed af abdominalt 
aortaaneurisme (AAA) og lavere amputationshyppighed i 
amtet [4, 5], og ud over resultaterne fra en landsdækkende 
undersøgelse fra 1980’erne, hvor man konstaterede færre am-
putationsforebyggende indgreb pr. indbygger i amter uden 
egen karkirurgisk betjening [6].

Sundhedsstyrelsen har hidtil anbefalet, at operation for 
symptomatisk carotisstenose skal foregå centralt på universi-
tetshospitalerne, men allerede i specialevejledningen fra 2001 
åbnedes der for en vis udvidelse af antallet af afdelinger, hvor 
man udfører proceduren. I Østdanmark har man siden starten 
af det nye årtusinde centraliseret den karkirurgiske vagtfor-
pligtelse, således at hele Sjælland og de sydlige øer dækkes fra 
København.

Hensigtsmæssigheden af disse tiltag kan med baggrund 
i de ovennævnte erfaringer betvivles, om end der ikke findes 
aktuelle danske studier til belysning af dette.


