
VIDENSK AB  2839Ugeskr Læger 172/41  11. oktober 2010

dard på alle centre. Den absolutte validitet af denne 
undersøgelse kan være påvirket negativt af præcisio-
nen af den kodning, der foregår på de enkelte afde-
linger. Endvidere kan kodepraksis for f.eks. aksilind-
greb variere. Herudover kan der også være udført 
brystkræftkirurgi med andre procedurekoder end de, 
der er inkluderet i denne undersøgelse, f.eks. kombi-
nationer med plastikkirurgiske procedurer.

Overordnet må man dog antage, at denne opgø-
relse giver et nogenlunde præcist billede af den kirur-
giske behandling af brystkræft i Danmark. 

Sammenfattende viser den aktuelle opgørelse en 
tilfredsstillende organisation af brystcancerkirurgien i 
Danmark, som foregår uden mortalitet og med relativt 
kort hospitaliseringstid. De fremtidige opgaver vil 
være at optimere smerte- og kvalmeprofylakse med 
henblik på opnåelse af et ambulant eller semiambu-
lant regi under forudsætning af tilfredsstillende psy-
kosocial understøttelse – evt. faciliteret af instrumen-
ter til identifikation af særligt udsatte patientgrupper 
med behov for øget støtte eller ambulant opfølgning. 
Endelig bør det overvejes at optimere den peropera-
tive diagnose af malignitet i sentinel node gennem ge-
nerel indførelse af immunhistokemiske farvemetoder.
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RESUME

INTRODUKTION: Formålet med undersøgelsen var at vurdere 

den diagnostiske værdi af 64-slice-computertomografi af koro-

nararterierne (CT-KAG) med invasiv koronarangiografi (KAG) som 

reference. 

MATERIALE OG METODER: Vi undersøgte 194 patienter (alder: 

62,7 ± 9,5 år, mænd: 97), der var mistænkt for angina pectoris 

og henvist til koronarangiografi efter sædvanlig indikation. 

 Patienter med kendt iskæmisk hjertesygdom og patienter med 

ustabil hjerterytme blev ekskluderet. CT-KAG blev analyseret 

uden kendskab til KAG og omvendt. Stenoser > 50% blev anset 

for signifikant. Den effektive bestråling (i mSv) blev målt ved 

begge metoder. 

RESULTATER: Hos 17 patienter var CT-angiogrammet ikke eva-

luerbart. Hos de 177 patienter (91,2%) med evaluerbart CT-

 angiogram havde CT-KAG en sensitivitet på 97%, en specificitet 

på 63% og en prædiktiv værdi af positiv test på 58% og af nega-

tiv test på 97%. Hos 174 patienter, hvor CT- KAG blev foretaget 

med retrospektiv teknik, var den effektive stråledosis: 14,0 ± 2,3, 

versus 4,9 ± 2,6 ved KAG (p < 0,0005). Hos 20 patienter, hvor 

blev skanningen udført prospektivt, var den effektive bestråling 

ved CT- KAG: 5,4 ± 1,2 versus 5,9 ± 3,6 ved KAG (ikke signifikant). 

KONKLUSION: CT-KAG med 64-slice-skanner har høj sensitivitet 

til påvisning af stenoser i koronararterierne.

Indtil for få år siden var koronarangiografi (KAG) 
med invasiv, kateterbaseret teknik den eneste me-
tode, der muliggjorde en præcis påvisning af fore-
komst og lokalisation af signifikante stenoser i koro-
nararterierne. Denne undersøgelsesmetode har fået 
tiltagende betydning i de senere år, idet det årlige an-
tal af KAG’er i Danmark er blevet mere end fordoblet 
siden 2000, hvor der blev foretaget ca. 13.000 under-
søgelser, til mere end 26.000 i 2007 [1]. Hos mere 
end 30% af de patienter, der undersøges med KAG i 
Danmark, findes ingen betydende koronarsygdom 
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[1], og hos disse ville en præcis, noninvasiv undersø-
gelsesmetode have været at foretrække.

I 2005 fremkom de første, præliminære undersø-
gelser på små patientmaterialer, som tydede på, at 
fremstilling af koronararterierne med computertomo-
grafi (CT)-skannere med 64 detektorer (»64-slice-
skannere«) havde en sådan præcision, at det var mu-
ligt at påvise koronararteriestenoser med høj 
sensitivitet og specificitet [2, 3]. Flere af de tidlige 
studier viste endvidere, at det ikke altid var muligt 
med en 64-slice-skanner at opnå et CT-angiogram 
med en sådan kvalitet, at det var muligt at evaluere 
koronararterierne. Til CT’ens ulemper hører endvi-
dere, at bestrålingen af patienten er væsentlig større 
end ved en konventionel KAG [4].

Computertomografi af hjertet er for nylig beskre-
vet i en oversigtsartikel i Ugeskriftet af Kristensen et al 
[5], og der findes flere oversigtsartikler i internatio-
nale tidsskrifter [6, 7]. Computertomografi af hjertet 
med 64-slice-skanner med henblik på fremstilling af 
koronarterierne (CT-KAG) blev indført på Aalborg 
Sygehus i januar 2007. Eftersom den diagnostiske 
præcision af denne undersøgelsesmetode er afhængig 
af den lokale erfaring, fandt vi det relevant at vurdere 
metodens diagnostiske værdi i vore hænder før even-
tuel indføring som klinisk rutinemetode til delvis er-
statning af den invasive KAG. Det har således været 
formålet med herværende arbejde at bestemme sensi-
tivitet, specificitet og prædiktiv værdi af positiv test 
(PV-pos) og negativ test (PV-neg) for CT-KAG med 
invasiv KAG som facitliste. Det har endvidere været 
formålet at sammenligne den effektive bestråling af 
patienten med disse to metoder.

MATERIALE OG METODER

Patienter

Vi undersøgte et konsekutivt materiale af patienter, 
der var blevet henvist til kardiologisk afdeling med 
angina pectoris eller anginalignende symptomer, og 
som i henhold til kardiologisk afdelings sædvanlige 
kriterier var blevet visiteret til KAG. 

Følgende blev ekskluderet:

1. Patienter med kendt iskæmisk hjertesygdom ve-
rificeret ved: 

 a. Forhøjede myokardiemarkører
 b. Elektrokardiogram (EKG)-forandringer, der 

tydede på myokardieiskæmi enten spontant 
eller ved udtalt positivt arbejds-EKG (ST-
 depression > 2 mm)

 c. Signifikante stenoser i koronararterierne ved 
tidligere påvist KAG

 d. Iskæmi påvist ved myokardieskintigrafi eller 
stressekkokardiografi.

2. Patienter, som skulle have udført KAG pga. klap-
lidelse, kardiomyopati eller hjertearytmi.

3. Forhøjet serumkreatinin.
4. Patienter, der ikke havde regelmæssig sinus-

rytme på tidspunkt for CT-KAG.
5. Patienter med kendt allergi over for røntgen-

kontraststoffer.
6. Patienter der ikke skønnedes at kunne holde 

 vejret ti sekunder i forbindelse med CT-KAG.
7. Kontraindikation mod intravenøst administreret 

betablokkerindgift i forbindelse med CT-KAG.
8. Alder < 40 år.
9. Kvinder, der ikke havde nået menopausen, blev 

ekskluderet, hvis de ikke anvendte sikker anti-
konception.

Alle gav skriftligt informeret samtykke.
Undersøgelsesprotokollen var godkendt af den 

Videnskabsetiske komite for Nordjyllands og Viborg 
amter (N-VN-20060047).

COMPUTERTOMOGRAFI

CT-KAG’erne blev gennemført på en General Electrics 
64-slice-skanner (LightSpeed VCT). Som røntgenkon-
traststof blev der anvendt Iomeron, 400 mg jod/ml. 
Kontrastinjektion ved en dobbeltløbet injektomat 
(Medrad) med kontraststof i det ene løb og isotonisk 
saltvand i det andet.

Proceduren foregik i følgende rækkefølge: 
Patienten blev informeret om proceduren og 

øvede sig i at holde vejret. Patienten blev forsynet 
med EKG-elektroder, og der blev anlagt venflon i an-
tecubital vene. 

Herefter blev der gennemført indledende scout-
optagelser, hvorpå skannerfeltet blev defineret fra ca-
rina tracheae til lidt under hjertet. Herefter blev der 
foretaget calciumskanning med henblik på bestem-
melse af Agatstonscore. Software (»Smartscore«) til 
bestemmelse af Agatstonscore blev dog først installe-
ret i sidste halvdel af projektperioden, hvorfor Agat-
stonscore kun er målt på ca. halvdelen af patienterne. 

Herefter blev indgivet metoprolol op til 20 mg in-
travenøst med henblik på hjertefrekvens < 65/min. 
Dernæst blev der indgivet 20 ml røntgenkontraststof 
med henblik på at fastlægge transittiden fra start på 
injektionen, til der måltes maksimal kontrastinten-
sitet i aorta ascendens lidt under carina tracheae 
(»timing bolus«). 

Skanningen blev herefter indledt med indgift af 
kontrast, herefter en blanding af kontrast og salt-
vand. Injektionshastigheden var 5 ml/s. Efter kontra-
stinjektionen gennemførtes skanningen, hvor patien-
ten holdt vejret slutinspiratorisk i ca. ti sekunder. 
Skanningsprogrammet var afhængigt af hjertefre-
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kvensen (»SnapShot segment« ved en frekvens på 30-
74/min. med pitch i intervallet 0,16-0,24; og 
»SnapShot burst« ved en frekvens på 75-113/min 
med pitch i intervallet 0,2-0,24). 

Disse to programmer indebærer en kontinuerlig 
spiralskanning, hvor der bestråles uafbrudt i de 
ca. fem sekunder, optagelsen varer, og derefter 
gennemføres retrospektiv EKG-gated rekonstruk-
tion af billederne. I den sidste halvdel af studiepe-
rioden var der installeret software til prospektiv 
skanning, (»SnapShot pulse«, der er en »step and 
shoot«-skanning, hvor der kun bestråles i et kort 
tidsinterval ca. 75% inde i RR-intervallet). Betin-
gelserne for at anvende prospektiv skanning er en 
fuldstændig regelmæssig hjerterytme med frekvens 
på < 65/min.

Den samlede kontrastmængde, der blev givet, 
var mellem 85 og 100 ml.

Efter skanningen blev billederne overført til en 
dedikeret arbejdsstation, hvor billedanalysen foregik. 
Koronararterierne blev undersøgt i den fase, hvor 
kontrastintensiteten var bedst (oftest 75%), og såvel 
aksiale tværsnit som rekonstruerede længdegengivel-
ser og tværsnit blev gennemset (programmet 
»Angiographic View« blev anvendt). 

Kun kar med en estimeret diameter > 1,5 mm 
blev analyseret. En stenose blev anset for signifikant, 
hvis den luminale diameter var reduceret ≥ 50% ved 
visuelt skøn. 

Til beskrivelsen af stenosernes lokalisation blev 
anvendt en standard 16-segmentsmodel.

CT’en og billedanalysen blev udført nogle dage 
før KAG og derfor uden kendskab til denne. 

Efter CT’en blev dosis-længde-produktet (DLP, 
mGy × cm) aflæst og omregnet til et estimat af 
den effektive stråledosis ved multiplikation med 
0,017.

KORONARANGIOGRAFI

KAG blev gennemført efter afdelingens sædvanlige 
rutine med femoral eller radial adgang under anven-
delse af almindelige diagnostiske koronarkatetre. 
Venstre koronararterie blev rutinemæssigt undersøgt 
i syv projektioner og højre i tre. 

Undersøgelsen blev arkiveret i picture archiving 
and communication systems (PACS)-systemet og blev 
efterfølgende analyseret af en af forfatterne, der ikke 
havde kendskab til analysen af CT-KAG. Stenoser 
≥ 50% vurderet visuelt blev anset for signifikante. 
Der blev anvendt samme 16-segmentsmodel som ved 
analysen af CT-KAG.

Efter KAG blev dosis-areal-produktet (DAP, Gy × 
cm2) aflæst og omregnet til et estimat af den effektive 
stråledosis ved multiplikation med 0,18.

DATAANALYSE

Patienternes basale kliniske data og resultatet af de 
angiografiske analyser blev indskrevet i et Excelreg-
neark, hvor databearbejdningen foregik.

Sensitivitet, specificitet, PV-pos og PV-neg blev 
beregnet på patientniveau samt for hvert af de tre 
kargebeter: Ramus descendens anterior (LAD), ra-
mus circumflexus (CX) og arteria coronaria dextra 
(RCA). Patienter, hvor udtalt forkalkning i koronar-
arterierne forhindrede vurdering af forekomsten af 
luminal obstruktion, blev klassificeret som havende 
signifikant stenose og indgik som sådan i analysen på 
patientniveau.

Der blev ikke gjort forsøg på at beregne diagno-
stisk værdi på koronararteriesegmentniveau.

Patienter, hvor CT-KAG’et af tekniske grunde 
ikke kunne evalueres, udgik af analysen. Disse pa-
tienters kliniske data blev sammenlignet med de pa-
tienter, hvor analysen var diagnostisk evaluerbar.

Kvantitative data blev sammenlignet med parret 
t-test. Det anvendte signifikansniveau var p < 0,05. 
Kvantitative data er angivet som: middelværdi ± stan-
darafvigelse og variationsbredde. Der er angivet 
95%-konfidensinterval, hvor det er relevant.

RESULTATER

Fra den 01.06.2007 til den 31.12.2008 blev der in-
kluderet 194 patienter, hvis kliniske data er vist i 
 Tabel 1. Resultatet af den invasive undersøgelse vi-

Alder, år, gns. ± SD (spændvidde) 62,7 ± 9,5 (36-80)

Højde, cm, gns. ± SD (spændvidde) 170 ± 8,5 (148-192)

Vægt, kg, gns. ± SD (spændvidde) 78,1 ± 13,8 (43-120)

Body mass index, kg/m2, 

 gns. ± SD (spændvidde)

26,9 ± 3,9 (19-38)

Mænd, n (%) 97 (50)

Diabetes, n (%) 13 (7)

Rygere, n (%) 43 (22)

Familiært disponeret, n (%) 105 (54)

Blodtryksforhøjelse, n (%) 134 (69)

Statinbehandling, n (%) 116 (60)

Hjertefrekvens, slag/min, 

 gns. ± SD (spændvidde)

61,9 ± 6,0 (45-89)

Metoprolol givet til, n (%) 92 (47)

Metoprololdosis, mg, 

 gns. ± SD (spændvidde)

10,1 ± 9 (2-23)

Stenose ved KAG, n (%) 66 (34)

gns. = gennemsnitsværdi; SD = standardafvigelse; 

KAG = koronarangiografi.

Kliniske data for 194 patienter, som gennemførte computertomografi 

af koronararterierne. 

TABEL 1
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ste, at hos 128 (65,9%) patienter var der ingen signi-
fikante stenoser i koronararterierne, mens der hos 24 
(12,3%), 25 (12,9%) og 17 (8,8%) patienter var 
 stenose i henholdsvis et, to eller tre kargebeter. 

Hos 177 (91,2%) var CT’en af en sådan kvalitet, 
at det var muligt at evaluere koronarkarrene (Figur 
1), men hos otte (4,5%) af de 177 var der så udtalte 
forkalkninger, at vurdering af eventuel luminal ob-
struktion ikke var mulig. Disse otte patienter blev 
klassificeret som havende signifikant stenose ved CT-
KAG og indgik som sådan i beregningen af sensitivitet 
og specificitet. (Den invasive KAG viste, at seks af 
disse otte patienter havde signifikant stenose, hos in-
gen af disse forelå en Agatstonscore).

Hos 17 (8,8%) af de 194 patienter var kvaliteten 
af CT-KAG så dårlig, at skanningen blev vurderet som 
ikke evaluerbar. Disse patienter indgår således ikke i 
beregningen af sensitivitet og specificitet. 

Disse 17 patienter adskilte sig ikke signifikant fra 
de 177 med vellykket skanning med hensyn til klini-
ske data og koronaranatomi. Eneste forskel mellem de 
17 og de 177 var en signifikant højere hjertefrekvens 
under skanningen hos de 17 med mislykket skanning 
(68,3 ± 8,1, 60-89 versus 61,3 ± 5,4, 45-76; p < 
0,005) på trods af lidt højere metoprololdosis (11,5 ± 
4,6, 4-20 versus 9,9 ± 5,3, 2-23; ikke signifikant)

I Tabel 2 sammenlignes forekomsten af signifi-
kant stenose ved CT-KAG og KAG på patientniveau. 
Det ses, at sensitiviteten af CT-KAG var 97% (88-
99%), specificiteten 63% (54-71%), PV-pos 58% (48-
67%) og PV-neg 97% (90-99%). Hos to patienter blev 
signifikant stenose således overset ved CT-KAG. Hos 
den ene var der tale om en signifikant stenose i ud-
springet af en diagonalgren, hos den anden om en 
helt perifer stenose på en meget spinkel LAD. Hos in-
gen af disse to patienter blev der foretaget nogen in-
tervention, og hos ingen var de oversete stenoser af 
nogen prognostisk betydning.

På karniveau fandtes sensitivitet, specificitet, PV-
pos og PV-neg for LAD (85%, 68%, 51%, 92%), for 
CX (77%, 88%, 54%, 96%) og for RCA (81%, 86%, 
50%, 96%). 

Hos de 174 patienter, hvor CT-KAG blev foreta-
get med retrospektiv teknik, var den effektive stråle-
dosis i mSv: 14,0 ± 2,3, variationsbredde: 6,5-25,1 
versus 4,9 ± 2,6, variationsbredde: 1-18 ved KAG på 
de samme patienter (p < 0,0005). Software til pro-
spektiv CT var tilgængelig hos 131 patienter og blev 
anvendt hos 20 (15%), som opfyldte betingelserne 
for prospektiv skanning. Hos disse var den effektive 
bestråling ved CT-KAG: 5,4 ± 1,2, variationsbredde: 
4-8 versus 5,9 ± 3,6, variationsbredde: 1-16 hos de 
samme patienter ved KAG, (ikke signifikant).

Medianværdien af Agatstonscore, der blev målt 
hos 104 patienter, var 53, kvartilafstanden: 2-401, 
variationsbredde: 0-4082. Hos 95 patienter forelå så-
vel Agatstonscore som vellykket CT-KAG. Sammen-
hæng mellem Agatstonscore og signifikant stenose 
påvist ved CT-KAG og KAG er vist i Tabel 3. Med sti-
gende Agatstonscore steg frekvensen af stenose på-
vist ved såvel CT-KAG som KAG.

DISKUSSION

I dette studie har vi hos patienter, hvor der klinisk var 
mistanke om angina pectoris, været i stand til med 
CT-KAG at påvise signifikante stenoser i koronararte-
rierne med høj sensitivitet (97%), men med en ikke 
særlig høj specificitet (63%). Sammenlignes vores re-
sultater med de resultater, der er beskrevet i Tabel 1 i 
oversigtsartiklen af Kristensen et al [5] er der overens-
stemmelse med hensyn til den høje sensitivitet, 
 der imod er vores specificitet noget lavere end der be-
skrevet. Sandsynligvis er vores resultater mere repræ-
sentative for den kliniske virkelighed, idet vores ma-
teriale er konsekutivt og større end de materialer, der 
er beskrevet i oversigtartiklen, og vores resultater er i 
god overensstemmelse med flere større nyere studier, 
som det fremgår af Tabel 4.

Der kan rettes flere indvendinger mod vores stu-
die. Først og fremmest kan det ikke afvises, at bedre 
resultater kunne være opnået, hvis vores erfaring 
med CT-KAG havde været større, før vi startede stu-
diet, og dette gælder såvel udførelsen af selve skan-
ningen som den efterfølgende analyse af angiogram-
merne. Analysen af angiogrammerne ville måske 
også have været mere korrekt, hvis alle angiogram-
mer var blevet bedømt af to personer og ikke kun af 
en, men vi valgte kun at lade dem analysere af en per-
son for derved i højere grad at afspejle den kliniske 
hverdag. 

Vi havde desuden en ret høj frekvens (8,8%) af 
mislykket CT, hvor det ikke var muligt at rekonstru-

FIGUR 1

A. Computertomografisk angiogram, der viser spredte forkalkninger i 

højre og venstre koronararterie og svær stenose i højre koronararterie 

(pil). B. Højre koronararterie på samme patient fremstillet ved invasiv 

koronarangiografi, som viser svær stenose (pil).

A B
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ere koronararterierne og derfor umuligt at afgøre, om 
der var stenoser eller ej. Dette kan ligeledes være et 
spørgsmål om manglende erfaring, og måske om 
mangelfuld reduktion af hjertefrekvensen på trods af 
stor metoprololdosis, men ikke analyserbart CT-angio-
gram er også beskrevet i flere nyere studier. Således 
fandt Hausleiter et al inkonklusivt resultat i 26 af 243 
CT’er [8], og Miller et al beskrev ukomplet skanning 
hos ti af 316 patienter [10]. Der synes således at være 
tale om en begrænsning ved selve metoden.

En anden begrænsning af 64-slice-CT-KAG er den 
ret høje effektive bestråling, der som ventet var væ-
sentligt højere end ved KAG, når der anvendtes retro-
spektiv teknik. Ved anvendelse af prospektiv teknik 
var bestrålingen den samme ved CT-KAG og KAG, 
men vi fandt kun betingelserne for prospektiv skan-
ning opfyldt hos 15% af patienterne, hvilket især 
skyldtes variationer i hjertefrekvensen, selv om fre-
kvensen var < 65/min.

Hos hovedparten af patienterne blev der påvist 
kalk i koronararterierne, og hos ca. 25% var 
Agatstonscoren > 400. Dette giver en vis forklaring 
på den forholdsvis lave specificitet i vores undersø-
gelse, idet Diderichsen et al [12] fandt, at specificite-
ten ved CT-KAG falder ved en score > 400, fordi kal-
ken giver anledning til overestimering af forekomsten 
af stenoser. Dette er i overensstemmelse med vore 
observationer, idet vi ved en score på > 400 kun var i 
stand til at frikende meget få patienter for stenose 
(Tabel 3). En rationel konsekvens af dette kunne 
være at undlade selve CT-KAG, hvis en indledende 
bestemmelse af Agatstonscore viser en værdi på 
> 400 og i stedet sende sådanne patienter til KAG 
 eller eventuelt til myokardieskintigrafi. 

Agatstonscore har i en stor undersøgelse på 
asymptomatiske personer vist stor prognostisk værdi, 
idet en høj score er forbundet med dårlig prognose, 
og den prognostiske værdi ser ud til at være selvstæn-
dig i forhold til andre klassiske risikofaktorer for isk-
æmisk hjertesygdom [13].

På trods af begrænsningerne ved CT-KAG med 
64-slice-skanner har denne undersøgelsesmetode al-

lerede vundet stor udbredelse såvel i Danmark som i 
udlandet, og betydningen vil utvivlsomt tiltage i takt 
med, at der indføres skannere med fra 128 til 320 de-
tektorer, som vil mindske problemerne med hurtig og 
uregelmæssig hjertefrekvens og reducere bestrålin-
gen.

En rationel anvendelse af CT-KAG kræver under 
alle omstændigheder en omhyggelig udvælgelse af 
patienterne, således at patienterne med høj prætest-
sandsynlighed for iskæmisk hjertesygdom fortrinsvis 
henvises direkte til KAG, mens CT-KAG bør reserveres 
til patienter med en intermediær prætestsandsynlig-
hed. Dette er i overensstemmelse med holdningspa-
pir vedrørende hjerte-CT fra Dansk Cardiologisk 

TABEL 2

Forekomst af antal signifikante koronararteriestenoser på patientni-

veau vurderet ved invasiv koronarangiografi (KAG) og computerto-

mografi af koronararterierne hos 177 patienter med evaluerbar 

computer tomografi af koronararterierne (CT-KAG).

+ stenose 
ved KAG

– stenose 
ved KAG I alt

+ stenose ved CT-KAG 59  43 102

– stenose ved CT-KAG  2  73  75

I alt 61 116 177

Agatstonscore Patienter, n
Stenose ved 
CT-KAG, n (%)

Stenose ved 
KAG, n (%)

0 22  5 (23)  2 (9)

1-100 27  9 (33)  4 (15)

101-400 22 16 (73) 13 (59)

401-1.000 14 13 (93)  7 (50)

> 1.000 10 10 (100)  9 (90)

Sammenhængen mellem Agatstonscore og signifikant koronararte-

riestenose påvist ved computertomografi af koronararterierne 

(CT-KAG) og invasiv kononarangiografi (KAG).

TABEL 3

Reference
Patien-
ter, n

Prævalens 
af IHD, %

Sensiti-
vitet, %

Specifi-
citet, %

PV-
pos, %

PV-
neg, %

Hausleiter et al, 2007 [8] 243 42 99 75 75 99

Meijboom et al, 2008 [9] 360 68 99 64 86 97

Miller et al, 2008 [10] 291 56 85 90 91 83

Budoff et al 2008 [11] 230 25 95 83 64 99

Herværende studie, 2009 194 34 97 63 58 97

IHD = iskæmisk hjertesygdom; PV-pos = prædiktiv værdi af positiv test; PV-neg = prædiktiv værdi af negativ test.

Den diagnostiske værdi 

af computertomografi af 

koronararterierne med 

64-slice-skanner i nyere 

større studier sammen-

lignet med herværende 

studie

TABEL 4
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Selskab [14]. Desuden bør der på grund af cancerrisi-
koen udvises tilbageholdenhed ved CT-KAG på yngre 
kvinder [15]. I herværende studie har vi kun under-
søgt patienter, der ikke tidligere har fået påvist isk-
æmisk hjertesygdom, men CT-KAG er også velegnet 
til at vurdere om grafter indsat ved bypassoperation 
er åbne eller ej, hvorimod det er vanskeligt at vurdere 
de native koronarkar hos sådanne patienter på grund 
af udtalte forkalkninger [16]. Endvidere kan CT-KAG 
med begrænsninger anvendes til vurdering af instent-
restenose, dog afhængig af stenttype, -størrelse og 
koronaranatomi [17].

I Vestdanmark registreres resultatet af alle CT-
KAG’er i Vestdansk Hjertedatabase, hvilket giver mu-
lighed for en fremadrettet kvalitetssikring. Ved kvali-
tetssikringen bør der fokuseres på frekvensen af 
mislykkede skanninger, på den effektive bestråling og 
på frekvensen af patienten, der må viderehenvises til 
KAG, idet dette kun bør ske i begrænset omfang, da 
patientudvælgelsen ellers har været forkert. Endvi-
d ere bør der som kontrol på korrekt diagnostik ske en 
opfølgning af de patienter, der ved CT-KAG frikendes 
for stenoser, idet sådanne patienter skal have en god 
kardial prognose [18, 19]. 
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