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for hjerteklapsygdom. De hyppigste klapsygdomme er
aortastenose (AS), som opstar hos 2-7% af alle over 65
ar, og mitralinsufficiens (MI), som ses hos 1% af befolk-
ningen [1]. Operationsindikationer ved klapsygdom
bygger primert pé ekkokardiografiske opfelgningsstu-
dier, idet man generelt opererer patienter med sympto-
mer og sveer klapsygdom [2]. Patienter med betydende
klapsygdom fglges ofte i kardiologiske ambulatorier,
idet man forspger at undga for tidlig operation, hvor
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man risikerer ikke bare ungdig operation, men ogsa
gentagne operationer ved evt. klapprotesedegenera-
tion, men omvendt kan man ved f.eks. sver insufficiens
risikere ventrikelsvigt og en forpasset chance for et
godt operationsresultat. Billeddannelse med ekkokar-
diografi af hjertet er den vigtigste modalitet til vurde-
ring af patienter med hjerteklapsygdom [3], og med ek-
kokardiografi med farve-Doppler dokumenterer man
ofte overbevisende tilstedeverelse af klapsygdom.
Klapstenosegraden kvantificeres ud fra klappens &b-
ningsareal enten ved planimetri eller hyppigere ud fra
trykgradienten (ligevaegtsligningen). Klapinsufficiens

vurderes med ekkokardiografi ofte ud fra en samlet
vurdering af bade jet og dilatationsforhold, men i
guidelines anbefales det, at insufficiens sgges kvantifi-
ceret ud fra klappens regurgitationsvolumen (Rey),
den patofysiologisk centrale parameter. Rey,-bestem-
melse ved f.eks. MI med proksimal flowkonvergens
(PISA-teknik), men kreever gode jet-indbliksforhold.

I udvalgte tilfaelde suppleres ekkokardiografi med
MR-skanning af hjertet (CMR), hvilket har fordele seer-
ligt inden for kvantificering af klapinsufficiens (her-
under ngjagtig kvantificering af Rey) og til generel
vurdering af klapdefektens indflydelse pa tilstadende
kamre inkl. ngjagtig vurdering af hjertekammervolumi-
ner, hjertekammerfunktion, myokardiemasse og evt.
myokardiefibrose. CMR-filmsekvenser har hgj naturlig
kontrast mellem blod, klapmateriale og myocardium og
er guldstandard til evaluering af hjertekamrenes volu-
men og uddrivningsfraktion samt myokardiemasse, der
alle vurderes i forhold til publicerede normalmaterialer
[4].I forhold til ekkokardiografi er CMR serlig veleg-
net til vurdering af hgjresidige hjertekamres volumen,
der pga. kamrenes anatomi ellers er vanskelige at kvan-

g FIGUR 1

Eksempler pa aortaklapsygdom. A. Trikuspid
aortaklap med normalt abningsareal. B. Bikus-
pid aortaklap med fusion af hgjre og venstre
cuspis og samtidig sveer aortastenose med ab-
ningsareal { 1 cm?. C. Biologisk hjerteklappro-
tese i aortaposition. Bemaerk de tre tarne hvor
cuspis er ophangt. D. Aortainsufficiens (tre-
kammerbillede). E. Flowkurve ved aortainsuffi-
cines, bemaerk konstant insufficiensflow i dia-
stolen. F. Mekanisk aortaklapprotese med
artefakt omkring klappen (pil).




tificere korrekt med ekkokardiografi. Med CMR op-
gores flow og stenosegradient over klapper med fase-
kontrasthastighedteknik, idet man med CMR seerlig
ngjagtigt kan bestemme fremadrettet slagvolumen og
bagudrettet regurgitationsvolumen (Rey,;) ved maling
umiddelbart over aorta- eller pulmonalklapper. CMR
har lavere tidsoplgselighed end ekko-Doppler, og tryk-
gradienter kan derfor undervurderes med CMR. Skan-
ning efter indgift af gadoliniumholdige kontraststoffer
(forbeholdt patienter med estimeret glomeruleer filtra-
tionsrate > 30 ml/min/1,73 m? [5] benyttes til pavis-
ning af omrader af myokardiet med enten lokaliseret
(LGE) eller mere diffus fibrose (T;-mapping, evt. ga-
doliniumkontrastfrit). I denne artikel praesenteres en
oversigt over anvendelsen af CMR ved undersggelse af
patienter med hjerteklapsygdom.

AORTASTENOSE

AS er hyppig hos aldre patienter med trikuspid aorta-
klap (1-2% over 65 ar). Hos patienter med bikuspid
aortaklap (0,5-1,0%) opstér AS tidligere i livet og med
hgjere incidens (og evt. aortainsufficiens (Al)), og pa-
tienterne ma ofte opereres tidligere. Med CMR visuali-
seres forkalkninger (f.eks. pd klapper) ikke s& godt som
med ekkokardiografi og CT, men CMR kan benyttes til
visualisering af klappen og vurdering af stenosegradi-
ent ved suboptimalt ekkovindue (Figur 1A + B), om
end man med CMR undervurderer stenosegraden ud
fra ligevaegtsligningen. Koronarpatologi vurderes med
koronarangiografi eller koronar-CT da man med CMR
ikke kan visualisere koronarkar, med CMR kan man
derimod foretage myokardieperfusionsskanninger [6].
CMR benyttes rutinemeessigt til opfelgning af patienter
med bikuspid aortaklap (Figur 1B), hvor vurdering af
ledsagende medfgdt hjertesygdom, herunder ofte hy-
poplastisk aortabue og coarctatio, er ngdvendig. Hos
disse ofte yngre patienter gnsker man at fglge aorta
ascendens’ dimensioner grundet risiko for aortadissek-
tion uden brug af ioniserende straling (jf. bikuspid aor-
taklap-relateret aortopati). Man undersgger klappens
morfologi og venstre ventrikels (LV) veegtykkelse, stgr-
relse og kontraktile og diastoliske funktion [1]. Et aor-
taklapébningsareal < 1,0 cm? betragtes som udtryk for
sveer AS [7-10]. Ledsagende iskaemisk hjertesygdom
kan bedgmmes med gadoliniumteknik, og i forsknings-
sammenhang vurderer man diffus myokardiefibrose,
der er et darligt prognostisk tegn og ofte ses ved AS
seerligt i den basale (mitralklapnaere) del af LV-myo-
kardium [11, 12].

MITRALSTENOSE 0G HOJRESIDIGE KLAPSTENOSER
Mitralstenose (MS) er oftest sekundeer til gigtfeber og
ses i dag naesten kun hos patienter, som er opvokset i
udviklingslande. MS udredes ofte sufficient med ekko-
kardiografi inkl. vurdering af forkalkning (af betydning
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g FIGUR 2

Eksempler pa mitral-, trikuspidal- og pulmonalklapsygdom (pile). A. Mitralprolaps (posteriore
midterste segment) med mitralinsufficiens. B. Insufficiensflow ved svar mitralinsufficiens.
C. Mild trikuspidalinsufficins (bemaerk det mindre tydelige insufficinsflow jf. lave trykgradien-
ter). D. Mild pulmonalstenose hos patient med pulmonal autograft.

for behandlingsvalg) og continuous wave (CW)-ekko-
Doppler over mitralklappen, og CMR vil sjeeldent veere
indiceret, om end man med CMR kan vurdere klaparea-
let med planimetri [13] og venstresidige hjertekamres
volumen, hvor LV-volumen forbliver lavt, mens venstre
atrium (LA)-volumen og pulmonalvener ofte dilaterer
betydeligt [14]. Patienter med MS har hyppigt atrie-
flimren, hvilket »besverligggr« CMR, men altid mulig-
gor preecis opmaling af LA-volumen [15, 16].
Pulmonal- og trikuspidalstenose (PS og TS) er oftest

' HOVEDBUDSKABER

» Magnetisk resonans-skanning af hjer-
tet (CMR) har undergéet en massiv
udvikling i de seneste 30 ar, og den
kliniske brug er stigende.

» Ud over ofte god billeddannelse har
CMR fordele i forhold til praecise op-
malinger af regurgitationsvolumen
ved klapinsufficiens og til vurdering
af hjerteklapsygdommens belastning
af hjertekamre og deres kontraktile
funktion samt til vurdering af myokar-
diefibrose, herunder udelukkelse af
anden arsag til kammerdilatation.

» CMR er en integreret del af udrednin-
gen af hjertepatienter pa starre kardi-
ologiske afdelinger og indgar som en
naturlig del i udredningen af patienter
med klapsygdom, hvis der er tvivl ef-
ter udredning med ekkokardiografi.
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medfedt og vurderes primert med billeddannelse af
klapper og tilstadende kamre. PS kvantificeres med
transtorakal ekkokardiografi med CW-Doppler, men
serligt ved suboptimalt ekkovindue vil man ved under-
spgelse af patienter med PS ofte supplere med CMR,
der ikke er begreenset af skanningsplan. Stenosen og
serligt dens relation til klappen (praevalvuler, valvuler
eller postvalvuleer) dokumenteres med CMR (Figur 2),
idet man til stgtte for undersggelsen samtidigt opmaler
evt. poststenotisk dilatation af pulmonalarterier. PS’ og
TS’ sveerhedsgrad vurderes samtidigt ud fra volumen/
dimensioner af systemvener og hgjresidige kamre samt
hgjre ventrikel (RV)’s hypertrofi og funktion. Ved sub-
optimalt indblik ved ekkokardiografi kan trykgradien-
ten over pulmonalklappen opmales med fasekontrast-
hastighedssekvenser.

AORTAINSUFFICIENS

Akut udviklet Al f.eks. ved endokarditis, kan starte
med shock og lungegdem og vil i praksis altid kunne
vurderes sufficient med ekkokardiografi. Kronisk Al
enten primeert eller sekundeert til aorta ascendens-
dilatation har ofte en lang asymptomatisk fase med til-
tagende volumenbelastning af LV. Kvantificering af Al
med ekko er undertiden vanskelig med operationskrite-
rier primaert ud fra symptomer og fund af dilateret LV
med LV-slutsystolisk diameter > 2,5 cm/m?, og kronisk
Al vurderes i tiltagende grad med CMR [17]. Med CMR
vurderer man Al vha. fasekonstrasthastighedssekven-
ser over aortaklappen og opmaling af LV-volumen og
funktion [18] samt vurdering af anden &rsag til LV-
dilatation med LGE. Endnu indgdr CMR-mal ikke i ope-
rationskriterierne, men Al-regurgitationsvolumen > 42
ml, regurgitationsfraktion > 33% og LV-slutdiastolisk
volumen > 246 ml har vist hgj preediktiv veerdi for ngd-
vendigheden af klapkirurgi inden for 2-3 &r vurderet ud
fra konventionelle kriterier [19].

HOIRESIDIG KLAPINSUFFICIENS

Fysiologisk trikuspidalinsufficiens (TI) ses hos 80% af
alle, og mere betydende TI ses ved primaer klapsygdom
eller sekundeert til dilateret RV, da trikuspidalostiet
ikke har en fibrotisk ring som den, der omkranser mi-
tralostiet. Betydende TI forer til symptomer pé hgjre-
sidig hjertesvigt og anstrengelsesudlgst &ndengd pga.
lavt minutvolumen. Kateterbaserede teknikker til be-
handling af TI er under udvikling, og der er tiltagende
interesse for at behandle patienter med betydende TI.
Med ekkokardiografi med farve-Doppler dokumenteres
TI ofte bedre end med CMR, men CMR er af veerdi, hvis
anatomien (f.eks. Ebsteins anomali) og det absolutte
Rey, er vanskelig at evaluere. Med CMR bestemmes RV
og hgjre atrium- og vena cava inferior-dilatation bedre
end med ekkokardiografi. Rey, bestemmes typisk ud
fra differencen mellem RV-slagvolumen (volumetri) og

det fremadrettede flow over pulmonalklappen [20,
21]. Et Reyo > 40-45 ml betragtes som svart, men der
foreligger endnu ikke gode CMR-opfglgningsstudier
med patienter med TI.

Svaer pulmonalinsufficiens (PI) er sjelden, men ses i
praksis ofte hos voksne efter korrigerende kirurgi i
barndommen for Steno-Fallots tetralogi. Efter operativ
korrektion af RV-udlgbsobstruktion risikerer patien-
terne at f betydende og maske endda »fri Pl« (regur-
gitationsfraktion > 40%) med langsom udvikling af
RV-dilatation og kontraktil dysfunktion. CMR benyttes
rutinemeessigt til opfelgning hos disse patienter, der ty-
pisk opereres senest ved RV-slutdiastolisk volumen pé
ca. 160 ml m eller RV-slutsystolisk volumen pé 85 ml
m2, hvorover normalisering af RV-funktion ikke kan
forventes efter operation [22, 23].

Mitralinsufficiens

Akut, sveer MI med lungegdem kan opsté ved chorda-
ruptur eller endokarditis, men de fleste patienter med
MI har et langt symptomfrit forlgb efter mitralprolaps
(myksgdematgs omdannelse af mitral cuspis, Barlows
sygdom) evt. med »flail-patologi« (bagudbgjning af mi-
tral cuspis). Samlet vurderes MI-graden semikvantita-
tivt ud fra ekkoparametre. Den vigtigste patofysiologi-
ske parameter ved MI er stgrrelsen af MI Rey,, der med
ekkokardiografi forsgges bestemt med PISA-teknik.
Sveer MI er associeret med LV-dilatation og remodelle-
ring samt til sidst kompromitteret kontraktil funktion
[24]. Korrektiv kirurgi skal derfor times rigtig, da man
ved for sen klapoperation risikerer irreversibel LV-dys-
funktion [25, 26]. Mitralklappen bevaeger sig betragte-
ligt under systole, og selvom det er muligt med CMR at
male Rey, direkte over klappen (med valve tracking-
teknik), bestemmer man normalt Rey, indirekte, typisk
som differencen mellem LV-slagvolumen og aortaflow
[27]. Cuspispatologi af betydning for prognose og ope-
rationsteknik kan oftest ses pd CMR-filmsekvenser,
men transgsofageal ekkokardiografi er guldstandard.
LGE-undersggelse giver information om anden arsag til
LV-dilatation, f.eks. tidligere AMI. Der er endnu kun fa
kliniske CMR studier af patienter med MI. Et engelsk
CMR-studie med patienter med primaer MI har vist, at
Rey, 0g regurgitationsfraktion > hhv. 55 ml og > 40%
er forbundet med ngdvendighed af operation inden for
f4 &r ud fra konventionelle kriterier [28]. Et dansk-
engelsk studie har vist, at patienter med primar MI, der
ved ekkokardiografisk vurdering havde svaer MI, havde
CMR-bestemt Rey, og regurgitationsfraktion > hhv. 40
ml > 30% [29]. Ved disse vaerdier havde patienterne
opndet LV- og LA-voluminer over de gvre normalgraen-
ser og LV-slutsystolisk diameter > 36-40 mm, over hvil-
ken diameter man i opfglgningsstudier af patienter
med MI har set en betydelig procentdel, der efter klap-
substitution havde nedsat LV-funktion. Studiet har der-




for sat spgrgsmalstegn ved tidligere foreslaede hojere
acceptable Rey, (primaert pa baggrund af invasiv rent-
gen-ventrikulografi).

KUNSTIGE HIERTEKLAPPER 0G

METALLISKE IMPLANTATER

Mekaniske klapper vil give mindre billedartefakter (Fi-
gur 1F), og fraset @ldre »ball-in-cage-klapper« kan klap-
perne problemfrit CMR-skannes (Tabel 1). Biologiske
klapper evalueres som native (Figur 1C). Randlekage
(insufficiens omkring syringen) kan vere betydende,
og i tvivlstilfaelde benyttes CMR undertiden til vurde-
ring af Rey,. Patienter, der er opereret for bikuspid aor-
taklap, vil ofte blive fulgt med CMR, ogsa selvom aorta
ascendens-dilatation umiddelbart er velrekonstrueret,
da man af og til ser aneurismedannelse distalt for den
indsatte rgrprotese. Patienter med loop recorders kan
skannes, og patienter med pacemakere kan oftest skan-
nes isaer pd korrekt indikation, man mé blot huske, at
pacemakeren skal indstilles fgr og efter skanningen.
Der er primaert problemer med non-MR-kompatible
pacemakere og implanterbare kardioverterdefibrillato-
renheder, cochleaimplantater, neurostimulatorer og
neuro-coils [30].

KONKLUSION

I dag indgdr CMR-kriterier ikke i kriterierne for klap-
operation, og CMR betragtes som supplement til ekko-
kardiografisk undersggelse, men det forventes, at CMR
istigende grad vil blive anvendt i vurderingen af pa-
tienter med klapsygdom, i takt med at teknikken ud-
bredes. Det er veerdifuldt, at man med CMR i tiltagende
grad kan vurdere klappatienter pd kvantitative parame-
tre som flow over klapper, kammervoluminer, myokar-
diemasse og regurgitationsvoluminer snarere end pa
semikvantitative parametre.

SUMMARY

Kasper Kyhl & Per Lav Madsen:

Heart valve disease evaluated with MRI
Ugeskr Leeger 2018;180:V04170279

Patients with heart valve disease are evaluated with non-
invasive imaging technigues notably echocardiography.
Cardiovascular MRI (CMR) is increasingly applied, not only in
case of a poor echocardiographic window, but also as a
consequence of CMR's possibilities of precise determination
of regurgitation volumes in insufficiency and precise
determination of the impact of valve disease on corres-
ponding heart chambers including chamber volumes,
myocardial masse and fibrosis. In this paper, the emerging
role of CMR in evaluation of patients with heart valve
disease is reviewed.

E TABEL 1

Hyppige, absolutte og relative kontraindikationer for MR-skanning.
Koronare stents og transkateterklapper giver ikke problemer.

Kontraindikation
Absolut

LVAD Patienter med venstre ventrikel-assist device
kan ikke MR skannes

Insulinpumper Disse kan dog fjernes inden skanningen
ICD/PM Non-MR-kompati ble PM'er og ICD-enheder
Relativ

Manglende kooperation  Patienter skal kunne ligge fladt pa ryggen )
30 min og samarbejde til ) 8 s breath-holds
Sveer klaustrofobi

Kommentar/forklaring

Arytmi Hyppige ekstrasystoler og atrieflimren forrin-
ger billedkvaliteten
ICD/PM Skanning af MR-kompatible ICD og PM'er vil

forega i samarbejde med elektrofysiologisk
laboratorium efter lokale retningslinjer

Loop recorders kontraindicerer ikke CMR men
kan give billedartefakter

| praksis aldrig et problem, kun patienter med
den tidlige ball-in-cage-hjerteklap kan ikke
MR-skannes

Ved e-GFR ¢ 30 ml/min/1,73 m* ma
gadoliniumkontrast ikke benyttes

CMR = hjerte-MR-skanning; e-GFR = estimeret glomerulaer filtrationsrate;
ICD = implanterbar kardioverterdefibrillator; PM = pacemaker.

Kunstige klapper
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