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stisk strategi, der er bedst for disse patienter, og indikationen 
for koronararteriografi afgøres derfor ved en klinisk vurdering 
i det enkelte tilfælde. Andre vigtige, potentielt reversible år-
sager til hjerteinsufficiens er alkoholisk kardiomyopati og 
myocarditis. Den initiale vurdering og planlægning af et ud-
redningsprogram for hjertesvigtpatienter bør altid indeholde 
rådgivning om alkoholforbrug. Dilateret kardiomyopati kan 
ligeledes ses i forbindelse med systemisk bindevævssygdom, 
hvorfor screening for disse lidelser med bestemmelse af auto-
antistoffer kan være indiceret. Hos patienter med kardiomyo-
pati, hvor ovennævnte tiltag ikke giver en tilfredsstillende for-
klaring på hjertesygdommen, kan myokardiebiopsi være 
indiceret.

Konklusion
Medicinsk behandling af patienter med systolisk dysfunktion 
af venstre ventrikel kan reducere mortalitet og morbiditet. 
Omvendt er behandlingen af patienter med klinisk hjerte-
insufficiens og bevaret systolisk funktion rent symptomatisk. 
Ekkokardiografi er den vigtigste undersøgelse såvel til at 
skelne mellem disse tilstande som til at udelukke kardial årsag, 
men adgangen hertil er begrænset. Måling af natriuretiske 
peptider i blodet ser imidlertid ud til at kunne bruges som 
udelukkelsestest, hvilket sammen med ekg og røntgen af 
thorax bør medføre en mere rationel anvendelse af ekkokar-
digrafi. På denne baggrund må man overveje at inkludere 

måling af natriuretiske peptider som en tidlig undersøgelse i 
udredningsprogrammet for patienter med symptomer på 
hjerteinsufficiens.
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Resumé
Diagnose af hjertesvigt hviler i al væsentlig grad på billeddiagno-
stisk undersøgelse, som desuden kan give afgørende information 
om sygdommens ætiologi. Ekkokardiografi er i dag den helt do-
minerende billedmodalitet. Magnetisk resonans (MR)-skanning 
er karakteriseret ved en meget høj reproducerbarhed ved vurde-
ring af venstre ventrikels funktion og byder på enestående mulig-
heder for at afklare sygdommens ætiologi. Positronemissionsto-
mografi (PET) er velegnet til visuel fremstilling af perfusionsfor-
hold i myokardiet, ofte som led i vurdering af mulighederne for 
revaskularisering af iskæmisk myokardium. Endnu er tilgænge-
ligheden af både MR-skanning og PET lav i Danmark. Blandt an-

dre billedmodaliteter er ekg-styret optagelse af venstre ventrikels 
relative volumenændring over mange hjerteslag (MUGA) en re-
producerbar metode til vurdering af venstre ventrikels systoliske 
funktion. Allerede i dag er billeddiagnostik fuldstændigt afgø-
rende for både diagnose og behandlingsstrategi ved mistænkt 
hjertesvigt.

Til trods for betydelige fremskridt i behandlingen af hjerte-
svigt gennem de seneste år vedbliver prævalensen af sygdom-
men med at stige [1]. Hjertesvigt kan opstå enten som følge 
af isoleret nedsat uddrivningsevne af det pågældende hjerte-
kammer (systolisk hjertesvigt), nedsat fyldningsevne af det 
afficerede kammer (diastolisk hjertesvigt), eller en kombina-
tion. Den hyppigste form for hjertesvigt, som er fremkaldt af 
koronar aterosklerose er karakteriseret ved et kombineret sy-
stolisk (tab af kontraktilt væv som følge af myocytnekrose) og 
diastolisk (øget stivhed af ventriklen som følge af fibrotisk ar-
væv) svigt. 
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Diagnosen hjertesvigt er en klinisk diagnose, som bygger 
på tilstedeværelsen af en række symptomer og fund. Grund-
læggende forlanges der symptomer på hjertesvigt i form af 
åndenød og/eller perifer væskeansamling samt et objektivt 
mål for nedsat hjertefunktion i hvile [2], hvilket i praksis altid 
opnås med en billeddannende metode. Foruden at bidrage af-
gørende til diagnosen er det ved billeddannelse ofte muligt at 
indkredse den eller de udløsende årsager. I det følgende vil tre 
af de for tiden mest lovende noninvasive billedmodaliteter – 
ekkokardiografi, MR-skanning og nuklear billeddannelse 
blive gennemgået sammen med en kort omtale af koronar-
arteriografi.

Ekkokardiografi
For at verificere kardial dysfunktion i hvile er ekkokardiografi 
for tiden den mest anvendte metode. Ekkokardiografi kan ud-
føres hos selv svært medtagne patienter og er hurtig, pålidelig 
og uden fare for patienter eller ekkokardiografører. I øjeblik-
ket laves der i Danmark ca. 100.000 transtorakale ekkokardio-
grafier årligt. 

Evaluering af venstre ventrikels systoliske funktion
Primært bruges ekkokardiografi til at bestemme, om venstre 
ventrikels systoliske funktion er nedsat. Dette gøres ved be-
regning eller estimering af venstre ventrikel uddrivningsfrak-
tion (left ventricular ejection fraction [LVEF]), som er defineret 
som den brøkdel af venstre ventrikels blodvolumen, der ud-
drives i hver systole. 

I praksis måles LVEF på flere forskellige måder. Hvis ven-
stre ventrikel har et homogent kontraktionsmønster, benytter 
man sig af, at ændringer i venstre ventrikeldiameter er tæt 
korrelerede med ændringer i volumen. Forholdet mellem 
venstre ventrikels slutdiastoliske og slutsystoliske diametre 
kan udtrykkes som forkortningsfraktionen, som kan om-
regnes til LVEF. Hvis venstre ventrikel har et heterogent kon-
traktionsmønster (som efter akut myokardieinfarkt) kan man 
ikke bruge forkortningsfraktionen. I stedet bestemmes venstre 
ventrikels volumen ved at måle arealet i flere forskellige pla-
ner og derefter beregne volumen i systole og diastole (f.eks. 
ved Simpsons modificerede metode), hvorefter LVEF kan be-
regnes. Fordelen er, at metoden kan bruges uanset venstre 
ventrikels geometri, mens usikkerhed skyldes problemer med 
unøjagtig endokardiedefinition. Mange ekkokardiografører 
angiver LVEF ud fra en øjemålsvurdering, som er brugbar, 
hvis bedømmeren er erfaren. Fremgangsmåden er særlig an-
vendelig, hvis formålet »blot« er at opdele venstre ventrikels 
systoliske funktion i f.eks. fire grupper, men er ikke velegnet 
til at kontrollere den enkelte patient over tid.

Heudover eksisterer der mange semikvantitative metoder 
til at estimere LVEF med. Ved et heterogent kontraktionsmøn-
ster har bedømmelse af venstre ventrikels funktion ud fra be-
vægelse af individuelle vægområder vundet stor udbredelse 
(wall motion index [WMI]). Princippet er, at venstre ventrikel 

opdeles i et antal segmenter, som tildeles point svarende til 
funktionen. Antallet af point summeres, og et gennemsnit ud-
regnes. Antallet af segmenter varierer fra sted til sted, men in-
ternationalt anbefales en 16-segment-model. I Danmark tilde-
ler man (modsat i resten af verden) point således, at værdien 
–1 står for dyskinesi, 0 for akinesi, 1 for hypokinesi, 2 er nor-
malt, mens 3 er hyperkinesi. Et WMI på 2,0 svarer således til 
en normal LVEF. Fordelen ved pointtildelingen er, at man 
ved at multiplicere med 30 får et nogenlunde pålideligt udtryk 
for LVEF [3]. Metoden er reproducerbar, men kræver erfaring. 
En stor fordel ved metoden er, at den ikke kræver samme ty-
delige afgrænsning af endokardiet som ved beregning af volu-
mina. Metoden tager ikke højde for graden af dilatation af 
venstre ventrikel og beskriver derfor ikke hjertet fyldest-
gørende ved f.eks. hjertesvigt.

Evaluering af hjerteklapper
Ud over at kortlægge hjertets systoliske funktion kan ekko-
kardiografi beskrive kammerdilatation, vægtykkelser og 
klapforhold. Aortastenose og mitralinsufficiens er hyppige 
årsager til hjertesvigt, og konsekvenserne ved at overse disse 
tilstande er ofte betydelige. Om en klapsygdom er primær 
årsag til hjertesvigt eller sekundær hertil vil ligeledes kunne af-
gøres. Estimering af tricuspidalinsufficiens kan bruges til at 
estimere trykket i lungekredsløbet, som kan være af betyd-
ning for prognosen. 

Evaluering af diastolisk funktion
Ved hjælp af Doppler-ekkokardiografi er det muligt at vur-
dere hjertets fyldningsforhold. Ved bedømmelse af blod-
strømning gennem mitralklappen, lungeveneflow ind i ven-
stre atrium og flow ud gennem aorta er det muligt at vurdere 
hjertets diastolisk funktion. Kriterier for hjertesvigt på bag-
grund af diastolisk dysfunktion er foreslået, men der er ikke 
international enighed om disse. Fyldningsforholdene afhæn-
ger af mange faktorer (alder, preload, hjerterytme, hjertefre-
kvens og afterload), hvorfor tolkning ikke altid er let. Af nyere 
metoder til at vurdere diastolisk funktion kan nævnes color 
M-mode-Doppler samt vævs-Doppler-ekkokardiografi [4]. 
Metoderne virker lovende, men endnu er der ikke enighed 
om anvendeligheden af disse.

Evaluering af potentiel levedygtighed 
af akinetisk myokardium (stressekkokardiografi)
Ekkokardiografisk undersøgelse af hjertet under fysisk eller 
farmakologisk stress anvendes meget i udlandet, men har ikke 
vundet indpas i Danmark, formentlig på grund af kapacitets-
problemer. Ved hjertesvigt kan undersøgelsen bruges til at 
vurdere iskæmi samt potentiel levedygtighed af akinetisk 
myokardium med. Dårlig billedkvalitet er et problem ved 
stressekkokardiografi, som dog kan forbedres ved brug af 
kontraststoffer. Rutinemæssigt har stressekkokardiografi 
ingen rolle i Danmark ved hjertesvigt.
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Kontrastekkokardiografi
Anvendelse af kontraststoffer inden for ekkokardiografien er 
en relativt ny teknik. Kontraststofferne er oftest mikrobobler 
af gas med en stabiliserende skal, som ved kraftig ultralydpå-
virkning nedbrydes og reflekterer lydsignaler med en anden 
frekvens end den, som ultralydapparatet udsender. For tiden 
benyttes kontrast til tydeliggørelse af endokardiet, forstærk-
ning af Doppler-signaler samt visuel fremstilling af myokar-
dieperfusion. Endnu er det ikke klar til klinisk brug.

Magnetisk resonans-skanning
Kardiovaskulær magnetisk resonans-skanning (CMR) er en 
relativt ny billedmodalitet inden for kardiologien, hvor der 
inden for de seneste år er der sket betydelige teknologiske 
fremskridt, hvorved den generelle billedkvalitet er blevet væ-
sentligt højere. 

Evaluering af venstre ventrikels dimensioner, 
myokardiemasse og systolisk funktion
Den vigtigste CMR-metode til vurdering af venstre ventrikel 
bygger på inddækning af ventriklen ved hjælp af en stak bil-
ledskiver placeret perpendikulært til ventriklens længdeakse 

(tværsnitsskiver), hvorved ventriklen beskrives i tre dimen-
sioner uden behov for geometriske antagelser om ventriklens 
form (Figur 1) [5]. Hver af disse skiver (6-8 mm tykke) optages 
ekg-styret ved hjælp af en cinematografisk (CINE) pulsse-
kvens, som optager en tidsserie af billeder af hver skive. Første 
billede optages svarende til R-takken i ekg’et (slutdiastole), an-
det billede hurtigt herefter (20-40 ms) og så fremdeles til hele 
R-R-intervallet er inddækket (15-20 billeder). Oftest optages 
hver skive for sig, mens patienten holder vejret (3-10 s) for at 
minimere respiratoriske artefakter. Den totale venstre ventri-
kel-skanningstid ligger på under 10 min ved brug af moderne 
skannere. 

På hver af de optagne skiver indtegnes endo- og epikardie-
grænserne manuelt eller semiautomatisk, hvorved man opnår 
reproducerbare mål for ventriklens slutdiastoliske og slutsy-
stoliske volumina, myokardiemasse og LVEF. 

Evaluering af diastolisk funktion
Ved den beskrevne CINE-teknik er det muligt at beskrive 
fyldningsfasen af venstre ventrikel på tilsvarende vis som tøm-
ningsfasen. Andre CMR-metoder fokuserer på en vurdering 
af myokardiets bevægelsesmønster. Disse omfatter bl.a. myo-

Fig. 1. Magnetisk resonans-billeddannelse af hjertet. Ud fra et 4-kammer længdeaksebillede af venstre ventrikel (det centrale billede) planlægges en konsekutiv se-
rie af kortaksebilleder (8 mm skivetykkelse), som tilsammen inddækker venstre ventrikel (1-11). Data: Bjørn Grønning, Glasgow Cardiac Magnetic Resonance Unit.
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kardie-tagging, hvor et magnetisk mønster fysisk placeres over 
myokardiet i slutdiastole [6). Den efterfølgende vridning af 
dette mønster under hjertecyklus kan analyseres og et objek-
tivt kvantitativt mål for vægbevægelsen kan opnås (Figur 2). 
Analyse af disse tagging-billeder er endnu så kompliceret, at 
metoden ikke er anvendelig til klinisk brug. 

Evaluering af hjerteklapper
Ved klapinsufficienstilstande er ekkokardiografi velegnet til at 
identificere tilstanden, men er dårligere til at kvantificere re-
turflowets størrelse. Ved CMR kan man direkte måle hastighe-
den af returflowet ved hjælp af en MR-specifik flowmålings-
metode (phase-mapping), hvor billedplanet placeres umiddel-
bart under den undersøgte klap [7].

Evaluering af potentiel levedygtighed 
af akinetisk myokardium
Et område, der i de senere år er blevet fokuseret meget på, er 
muligheden for påvisning af levedygtighed af akinetisk myo-
kardium. Den simpleste CMR-metode er igen CINE-teknik-
ken udført både under hvile og under farmakologisk stress. 
Ved den efterfølgende billedanalyse er det muligt at identifi-
cere myokardieregioner, som udviser relativt mindre bevæge-
lighed under stress end i hvile, og som muligvis vil kunne re-
krutteres ved revaskularisering [8]. 

En anden CMR-tilgangsvinkel bygger på anvendelsen af 
MR-specifikke kontraststoffer [gadolinium-DTPA). Hvis man 
10-20 min efter perifer injektion af kontraststoffet optager en 
speciel type MR-billeder vil man se en tydeligt afgrænset 

Figur 2. Magnetisk resonans tagging-billeder af venstre ventrikel. Billede 1 er op-
taget ved slutdiastole i hjertecyklussen, hvor et magnetisk mønster fysisk place-
res over myokardiet. Billede 2 er optaget ved slutsystole i hjertecyklussen. Vrid-
ningen af det magnetiske mønster kan benyttes til at beskrive hjertets bevægel-
ser igennem hjertecyklus. Data: Bjørn Grønning, Glasgow Cardiac Magnetic 
Resonance Unit.

1 2

Figur 3. Magnetisk resonans late enhancement-billeder af et inferolateralt myokardieinfarkt. Myokardieinfarktet ses tydeligt som et klart afgrænset lyst område i bag-
væggen af venstre ventrikel på det centrale længdeakse-2-kammer-billede. Ud fra dette billede er der planlagt en serie af kortakse-»late-enhancement« billeder 
(5 mm skivetykkelse), som tilsammen inddækker det berørte myokardium (1-11). Data: Bjørn Grønning, Glasgow Cardiac Magnetic Resonance Unit.
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kraftig opladning af myokardiet i regioner med infarktvæv 
(Figur 3). Det er vist, at disse lyse områder præcist svarer til re-
gioner med irreversibelt arvæv, mens ikkelysende områder er 
levedygtige [9]. Det er muligt at skelne mellem subendokar-
diel og transmural skade, hvad der gør teknikken unik. Hvis 
man kombinerer denne form for kontrast-MR med den be-
skrevne CINE-teknik i de samme billedplaner, bliver det mu-
ligt at skelne imellem irreversibelt arvæv, potentielt levedyg-
tigt myokardium og normalt myokardium [10]. 

Evaluering af myokardieperfusion 
og koronarterie-billeddannelse
Ved anvendelse af en speciel billedoptagelsesteknik er det ef-
ter bolusinjektion af gadolinium-DTPA muligt at frembringe 
billeder (typisk 5-6 skiver) af venstre ventrikel, hvor myokar-
dieområder med nedsat perfusion fremtræder mørkere end 
det omgivende myokardium. Undersøgelsen udføres både i 
hvile og under farmakologisk stress [11]. Præliminære kliniske 
resultater har vist god overensstemmelse med resultater op-
nået ved invasiv koronararteriografi, og teknikken må anses 
for et lovende alternativ til nukleare perfusionsundersøgel-
ser [12]. 

Allerede nu er CMR-vurdering af koronararterieanomalier 
og venegrafter en veletableret undersøgelsesmetode i uden-
landske centre [13]. Flere nylige tekniske forbedringer har 
medført forbedringer i billedkvaliteten, og der er i flere stu-
dier rapporteret om god overensstemmelse med resultater fra 
konventionel koronarteriografi ved proksimal koronararterie-
sygdom, venstre hovedstammeaffektion og 3-kar-sygdom 
[14], men endnu er metoden ikke tilstrækkelig robust til gene-
rel klinisk anvendelse.

Praktisk CMR i Danmark
CMR er endnu en relativt ny billedmodalitet i Danmark. Den 
er begrænset af en lav tilgængelighed og anvendes næsten 
udelukkende forskningsmæssigt. Herudover er der en række 
forhold, som begrænser metodens anvendelighed. Således 
kan implanterede metaldele, såsom pacemakere, insulinpum-
per, aneurismeklips m.m. være et problem, da de kan påvirkes 
af det kraftige magnetiske felt. Generelt bliver flere og flere 
implantatar dog MR-kompatible. Det gælder f.eks. for kun-
stige hjerteklapper og koronararteriestents.

Nuklear billeddannelse
Positronemissionstomografi
Positronemissionstomografi [PET) af hjertet kan kun foretages 
ved højt specialiserede centre få steder i landet. De isotoper, 
der anvendes i forbindelse hermed er oftest cyklotronfremstil-
let og bindes til stoffer i organismen, som enten afspejler 
blodgennemstrømning eller en metabolisk aktivitet. Efter in-
travenøs injektion fordeler disse isotoper sig svarende til myo-
kardiets perfusion eller til eksempelvis myokardiets  glukose-
optagelse. En PET kan derfor afsløre myokardiområder med 

perfusionsabnormiteter, angive flowreserven regionalt og glo-
balt og afbilde den relative og absolutte fordeling af glukose-
optagelsen, sidstnævnte som udtryk for metabolisk aktivitet 
[15, 16]. I visse områder af myokardiet, hvor en koronararterie 
er stenotisk eller okkluderet, kan kombinationen nedsat per-
fusion/bevaret metabolisme, også kaldet mismatch ses. Dette 
opfattes traditionelt som et udtryk for iskæmisk lidende, men 
potentielt levedygtigt myokardium (Figur 4). Revaskularise-
ring af sådanne områder kan i særlige tilfælde helt eller delvist 
genetablere den kontraktile funktion i området. Områder 
med mismatch er dog potentielt arytmogene og bør nok altid 
revaskulariseres, når det er teknisk muligt [17, 18].

Multiple gated 
Ved multiple gated, dvs. ekg-styret optagelse af venstre ventri-
kels relative volumenændring over mange hjerteslag (ca. 10 
min) opnås information om hjertets globale og regionale kon-
traktion i form af en slags »gennemsnitshjertecyklus«. Under-
søgelsen foretages efter indgift og fuld opblanding i blodba-
nen af en radioaktiv markør, oftest en, der mærker patientens 
egne erytrocytter. Undersøgelsen er et reproducerbart supple-
ment til vurdering af venstre ventrikels funktion ved ekkokar-
diografi [19]. Den er vanskelig at gennemføre hos patienter 
med uregelmæssig hjerterytme som f.eks. atrieflimren.

Single photon-emissions-computeriseret tomografi
Ved single photon-emissions-computeriseret tomografi 
(SPECT) fremstilles den relative flowfordeling i myokardiet 
visuelt. Undersøgelsen hører ikke til den rutinemæssige ud-
redning af patienter med hjertesvigt. Undersøgelsen kan dog, 
når myokardieflow i hvile og under arbejde kan erkendes vi-
suelt, give indicier for, om der er områder i hjertet med rever-
sibel iskæmi, som potentielt vil kunne have gavn af revaskula-
risering.

Koronarangiografi
Ved den invasive undersøgelsesmetode koronarangiografi 
diagnosticeres stenoser/okklusioner af koronararteriernes 
grene, og eventuel kollateral blodforsyning kan erkendes visu-
elt (Figur 5). Undersøgelsen er indiceret hos alle patienter 
med angina pectoris, hvor medicinsk behandling er utilstræk-
kelig, og formentligt hos de fleste patienter med hjertesvigt. 

Figur 4. Venstre ventrikels myokardieflow belyst ved 13NH3-PET (venstre panel)
og glukoseoptagelse belyst ved 18FDG (højre panel). Ved den nedsatte gennem-
blødning i det inferolaterale område (venstre) ses relativt øget glukosemetabo-
lisme (højre), et område med mismatch. Data er venligst udlånt af Jens D. Hove,
Medicinsk-Kardiologisk Afdeling B, H:S Rigshospitalet.
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Selv om årsagen til hjertesvigtet er kendt, afslører koronaran-
giografi af og til udbredt koronar sygdom også hos patienter 
uden angina pectoris. Hvis årsagen til hjertesvigtet er iskæ-
misk hjertesygdom, er det væsentligt at få fastlagt, om der er 
indikation og mulighed for revaskularisering.

Billeddiagnostisk udredning af patienter 
med formodet hjertesvigt
Med et thoraxrøntgen kan man opnå information om hjerte-
størrelse og pulmonal kongestion, men i forbindelse med den 
initiale diagnostik af hjertesvigt er tolkning kun meningsfuld i 
sammenhæng med øvrige symptomer og tegn. 

Hvis der efter indledende kliniske undersøgelser resterer 
mistanke om, at hjertesvigt kan være årsag til symptomerne, 
skal patienten uden yderligere overvejelser henvises til ekko-
kardiografi. Hvis der ved denne findes tegn på hjertesvigt, 
skal man aggressivt søge at afdække årsagen, da dette vil 
kunne have afgørende betydning for patientens behandling 
og prognose. Som nævnt kan man ved ekkoundersøgelsen 
opnå information om regional vægbevægelighed og klapfor-
hold, som i betydelig grad kan vejlede i valg af efterfølgende 
udredningsstrategi. Ved tegn på unormal regional vægbevæ-
gelighed må man i første omgang have mistanke om iskæmisk 
hjertesygdom. Hos alle disse patienter vil det formentligt være 
indiceret at foretage koronarangiografi med henblik på af-
dækning af mulighederne for revaskularisering. Som nævnt er 
det både med stressekkokardiografi, CMR og PET muligt at 
belyse dette forud for koronarangiografien. Tilgængeligheden 
i Danmark er dog endnu så lav, at man ikke kan foretage disse 
undersøgelser rutinemæssigt, og værdien ved brug i klinisk 
praksis er ikke undersøgt. Undersøgelse for diastolisk hjerte-
svigt kommer på tale i de tilfælde, hvor patientens symptomer 
overbevisende tyder på hjertesvigt, men hvor den systoliske 
funktion synes normal. Det er vigtigt at gøre sig klart, at diag-
nosen diastolisk hjertesvigt endnu i væsentlig grad er en ude-
lukkelsesdiagnose, da der ikke hersker enighed om diagnosti-
ske kriterier. 

Det er sandsynligt, at den billeddiagnostiske tilgang til pa-

tienter, som man har mistanke om har hjertesvigt, vil ændre 
sig i takt med, at tilgængeligheden af avancerede potentielle 
»one-stop«-undersøgelsesteknikker øges, og deres værdi doku-
menteres i prognostiske studier. Sammenfattende står det 
klart, at kardial billeddiagnostik allerede i dag er fuldstændig 
afgørende for både diagnose og behandlingsstrategi hos pa-
tienter, hvem man har mistænkt for hjertesvigt. 
SummaryBjørn Aaris Grønning, Lars Køber & Henning Kelbæk:Imaging diagnosis of heart failure.Ugeskr Læger 2004;166: 255-60Diagnosis of heart failure relies almost exclusively on cardiovascular imaging, which, in addition, can often provide important information on the aetiology of the disease. Today echocardiography plays a dominant role in the diagnosis of heart failure, where it is used to verify the diagnosis as well as to provide aetiological and prognostic information. Magnetic resonance imaging (MRI) is a very reproducible method of measuring left ventricular func-tion and is ideally suited to assessment of myocardial viability. Positron emission tomography (PET) is used for assessment of myocardial perfusion, e.g., for evaluation of the potential for revascularisation of the ischaemic myocardium. Access to MRI and PET is very limited in Denmark. Multi-ple gated radionuclide ventriculography (MUGA) is a reproducible method of assessment of left ventricular systolic function. Today cardiovascular imaging is an essential tool for diagnosis and planning of treatment strategy in patients suspected of having heart failure.
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Figur 5. Svarende til 
det i Fig. 4 og 5 påviste
område med mismatch
ses okklusion af ramus
cirramus circumflexus
fra venstre koronar-
arterie (pil). 
Data: Henning Kelbæk,
Medicinsk-Kardiologisk
Afdeling B, H:S Rigs-
hospitalet.


