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Sammendrag

Bakgrunn. Ved stressekkokardiografi 
påvises myokardial iskemi ved analyse 
av regional veggbevegelse under 
belastning. Testen kan utføres både 
som en arbeidstest, som er mest 
sensitivt, og med farmakologisk belast-
ning, som er mest spesifikt.

Materiale og metoder. Artikkelen gir en 
gjennomgang av metoden, diagnostisk 
og prognostisk verdi samt indikasjoner 
og kontraindikasjoner, basert på littera-
tursøk.

Resultater og fortolkning. Avhengig 
av grad og utbredelse av koronarsykdom 
er sensitiviteten ved stressekkokardio-
grafi 80–90%, spesifisiteten 75–100%. 
Dette gir en god prognostisk verdi av 
negativ test; ca. 1% kardiale hendelser 
per år i inntil fem år, og en lav preope-
rativ kardial risiko ved større kirurgiske 
inngrep. Høy sensitivitet og reproduser-
barhet forutsetter optimal teknisk 
utstyrskvalitet og spesialkompetanse 
i stressekkokardiografi hos undersøker. 
Under andre forutsetninger er presi-
sjonen ikke bedre enn ved arbeids-EKG. 
Komplikasjonsfrekvensen er lav, kompli-
kasjoner og kontraindikasjoner er relatert 
til type belastning.

Metoden er nyttig i iskemidiagnostikk 
når pasienten ikke kan sykle eller gå 
på tredemølle, som preoperativ risiko-
vurdering og ved mistanke om falskt 
negativt arbeids-EKG. Den er ikke 
egnet i de tilfeller der koronarsykdom 
ønskes absolutt utelukket. Metoden 
brukes også som supplement til 
koronar angiografi for vurdering av 
stenoser, for å identifisere den mest 
betydningsfulle stenosen og for viabili-
tetsvurdering, samt i vurderingen av 
aortastenoser med samtidig venstre 
ventrikkel-dysfunksjon.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Stressekkokardiografi er en ikke-invasiv
test for koronar iskemi. Ved ekkokardiogra-
fi under belastning påvises eventuell regio-
nal myokardial dysfunksjon som tegn på is-
kemi. Regional dysfunksjon er regnet for et
tidligere fenomen enn EKG-forandringer og
smerter i den iskemiske kaskaden, slik at
testen blir mer sensitiv enn arbeids-EKG. I
tillegg kan testen gjøres med farmakologisk
belastning, slik at den er tilgjengelig også
for pasienter som ikke kan sykle. Den gir in-
formasjon om både terskel, lokalisering og
utbredelse av iskemi, og tillegg om kontrak-
til reserve. Sammenliknet med koronar an-
giografi er stressekkokardiografi derfor en
evaluering av koronar funksjon heller enn
av koronar anatomi. Metoden er pasient-
vennlig, rimelig, strålingsfri, og har en guns-
tig logistikk, idet den gir resultatene umid-
delbart. Komplikasjoner er relatert til belast-
ningsmetode og til iskemi, men forekomsten
av alvorlige komplikasjoner er lav. Metoden
er sammenliknbar med myokardperfusjons-
scintigrafi (MP-SPECT).

Arbeidsbelastning
Ved belastning på tredemølle kan ekkore-
gistreringer bare gjøres før og etter test, un-
der sykling også under testen på hvert be-
lastningstrinn. Ekkokardiografi under sit-
tende sykling er teknisk vanskelig å utføre,
men regnes å ha høyere sensitivitet og der-
ved bedre negativ prediktiv verdi, men lave-
re spesifisitet enn farmakologisk belastning
(1). I tillegg gir arbeidstesten ekstra infor-
masjon om fysisk kapasitet Spesialbenker
med innebygd ergometersykkel muliggjør
undersøkelse i stabilt leie. Dette kan antake-
lig gi teknisk bedre registreringer, men tes-
tingen blir mindre fysiologisk. Komplika-
sjonsraten er som ved arbeids-EKG.

Farmakologisk belastning
Den store fordelen med farmakologisk
stress er at pasienten undersøkes liggende i
stabilt leie slik at bildekvaliteten blir opti-

mal. Metoden gjør også testen tilgjengelig
for pasienter som ikke kan sykle.

Dobutamin er det vanligst brukte midlet
og gis som kontinuerlig infusjon i gradvis
økende doser. I lav dose (5–15 µg/kg/min)
gir dobutamin moderat vasodilatasjon og
kontraktilitetsøkning som viser viabilitet av
akinetiske segmenter og kontraktil reserve
ved redusert venstre ventrikkel-funksjon.
Det er lite iskemi ved denne dosen. I høy
dose (opptil 40 µg/kg/min) gir dobutamin
økt hjertefrekvens, men uten samtidig økt
venøs tilbakestrøm gir dette redusert ende-
diastolisk volum og slagvolum. For å kunne
avslutte testen og erklære resultatet som ne-
gativt, bør ca. 85 % av aldersforventet puls-
maksimum være oppnådd, som ved arbeids-
EKG. Betablokker bør derfor være seponert
på forhånd. Oppnås ikke adekvat puls på 40
µg/kg/min, gis tillegg av intravenøst atropin
i gjentatte doser opptil 1 mg til sammen. Do-
butamin gir mindre blodtrykksstigning enn
arbeidsbelastning, men hypertonikere kan
ha en brattere blodtrykksrespons enn andre.
Testen avbrytes dersom blodtrykket stiger
over 240/120 mm Hg, eventuelt lavere ved
kjent aortaaneurisme. For øvrig avbrytes
testen ved synlig iskemi, uttalte ST-senknin-
ger i EKG, oppnådd forventet puls, arytmier
eller uttalte subjektive symptomer, og ved
full dose dobutamin pluss atropin.

Dødeligheten ved en slik kombinert dobu-
tamin-atropin-protokoll er lav (< 1 ‰) og al-
vorlige komplikasjoner sjeldne (2,5 ‰) (2).
Ved dobutaminbelastning ses i noen tilfeller
en betydelig økning i intraventrikulær has-
tighet som følge av at ventrikkelen blir
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■ Stressekkokardiografi er en ikke-inva-
siv test for koronar iskemi og kan 
anvendes med både arbeidsbelastning 
og farmakologisk belastning. Metoden 
er sensitiv, og komplikasjonsraten er 
lav

■ Undersøkelsen brukes både til primær 
diagnostikk og som et supplement 
til koronar angiografi i vurderingen 
av stenoser, og dobutaminbelastning 
gir tilleggsinformasjon om kontraktil 
reserve og viabilitet

■ Evalueringen av regional myokardfunk-
sjon krever ekstra kompetanse utover 
vanlig ekkokardiografi
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mindre. Dette er mest uttalt hos kvinner,
sannsynligvis fordi de har mindre ventrikkel
i utgangspunktet. Et slikt funn har vært tol-
ket som en intraventrikulær obstruksjon og
koblet til anginoid besvær ved normale
koronarkar. I de fleste tilfeller er dette imid-
lertid et uspesifikt funn på grunn av dobuta-
min, og uten samtidig trykkfall er det ikke
uttrykk for obstruksjon. Hvis pasientens
vanlige symptomer ikke samtidig provose-
res frem, må man være forsiktig med å tolke
det som forklaring på symptomene. Noen
pasienter med dette funnet kan likevel ha
symptomatisk utbytte av betablokker.

Vasodilatasjon induserer økt blodgjen-
nomstrømning i normale kar og iskemi ved
«stjeling» fra stenoserte kar. Her brukes ade-
nosin 140 µg/kg/min (som for MP-SPECT)
eller dipyridamol 0,85 mg/kg (50 % høyere
dose enn ved MP-SPECT). Vasodilaterende
belastning anses å ha lavere sensitivitet for
iskemi ved stressekkokardiografi enn dobu-
tamin (1), men kan også kombineres med
atropin. Den gir ikke informasjon om iske-
miterskel i form av en gitt hjertefrekvens el-
ler dobbeltprodukt, og heller ikke like godt
om kontraktil reserve. Vasodilatasjon er sær-
lig et alternativ når enhver form for blod-
trykksstigning bør unngås, slik som ved hy-
pertensjon og aortaaneurismer. Metoden har
omtrent samme komplikasjonsrate som ved
bruk av dobutamin, 1–2 ‰ alvorlige kom-
plikasjoner.

Ekkoregistreringer
Analysen baserer seg på en segmental evalue-
ring av veggfortykning eller endokardekskur-
sjon i en 16-segmenters modell av venstre
ventrikkel (fig 1). Regional funksjon graderes
semikvantitativt: normal funksjon, hypokine-
si, akinesi og dyskinesi. Tegn til iskemi er ny-
oppstått eller forverret regional dysfunksjon,
og denne vurderingen er subjektiv, skjønns-
messig og sterkt erfaringsavhengig (3, 4).

Bildekvaliteten er også viktig, det er en
selvfølge at man bruker 2. harmonisk regi-
strering, digital lagring og helst lagrer flere
konsekutive sykler, for å sikre at minst én av
dem blir leselig. Det er også viktig å evalue-
rer flere vinduer og inkludere flere plan i de
optimale vinduene for å sikre seg mest mulig
informasjon. Evalueringen lettes også ved å
spille av opptakene fra samme plan ved si-
den av hverandre, synkronisert for å korrige-
re for ulik hjertefrekvens. Under maksimal
belastning blir pasientene takykarde, får
subjektivt ubehag og ofte takypné, slik at
bildekvaliteten reduseres selv ved gode hvi-
leregistreringer.

Sensitivitet, spesifisitet, 
reproduserbarhet 
og prognostisk informasjon
Det er viktig å være klar over at sensitivite-
ten av undersøkelsen er oppgitt med koronar
angiografi som gullstandard. Denne sam-
menlikningen har begrenset gyldighet, idet
angiografi viser koronar anatomi, stressek-

kokardiografisk koronar fysiologi. Forhol-
det til koronar angiografi er likevel viktig
når man sammenlikner stressekkokardio-
grafi med andre ikke-invasive tester.

I flere studier ligger sensitiviteten for an-
giografisk koronarsykdom på 80–90 % og
spesifisiteten på 75–100 % (1, 4–7), som er
sammenliknbart med MP-SPECT (6–8) og
betydelig bedre enn arbeids-EKG. Sensitivi-
teten er dessuten avhengig av utbredelse av
koronarsykdom: fra > 90 % ved trekarssyk-
dom til 70–75 % ved enkarssykdom (4, 5)
og lokalisering av koronarsykdom. Ved en-
karssykdom er sensitiviteten ca. 80 % ved
affeksjon av ramus interventricularis ante-
rior, 75 % ved høyre koronaraffeksjon og

65 % ved circumflexaffeksjon (7). Sammen-
likning av forskjellige studier er vanskelig,
fordi pasientfordelingen varierer.

Teknisk kvalitet på utstyret påvirker både
reproduserbarhet og sensitivitet. Spesielt 2.
harmonisk avbildning har ført til bedre re-
produserbarhet (9, 10), men ikke bedre sen-
sitivitet. I studier med 2. harmonisk avbild-
ning er imidlertid sensitiviteten ved funda-
mental avbildning gått ned, noe som tyder på
at flere pasienter nå kan undersøkes med ak-
septabel bildekvalitet.

Erfaring hos ekkokardiograføren er også
viktig: Erfarne stressekkokardiografører
oppnår en sensitivitet på 85–90 %, erfarne
ekkokardiografører uten stressekkotrening

Figur 1

Segmental inndeling av venstre ventrikkel. De tre apikale standardsnittene firekammer, 
tokammer og langakse, definerer hvert sitt snittplan gjennom ventrikkelen. Sammen med de 
tre nivåene basalt, midtventrikkel og apikalt, gir dette en entydig betegnelse på hvert seg-
ment. Legg merke til at det er bare fire apikale segmenter, mot seks i de to andre. Lang-
aksesnittet kan aksesseres både fra apikal og parasternal posisjon. De seks basale og midtre 
segmentene kan ses både i apikale og parasternale plan. Ettersom innsynet fra de to vinduene 
kan variere, bør man før undersøkelsen velge de snittene som gir best bildekvalitet. I tillegg er 
det en fordel med noe overlapping, slik at i det minste noen segmenter fra hvert kargebet er 
synlige i både lengde- og tverrsnitt. På figuren er det vist omtrentlig fordeling av forsynings-
områdene til ramus interventricularis anterior og ramus circumflexus fra venstre koronararte-
rie, og ramus interventricularis posterior fra høyre koronararterie. For en oversiktlig beskrivelse 
kan alle segmentene vises samtidig i en polarprojeksjon som vist nederst, der apeks ligger 
i sentrum, basis i periferien, og der snittplan og karforsyningsområder er vist
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65–70 %, altså ikke vesentlig bedre enn ved
arbeids-EKG (3, 4).

Den høye sensitiviteten, spesielt for syk-
dom relatert til ramus interventricularis an-
terior og flerkarssykdom, tilsier en god ne-
gativ prediktiv verdi. En negativ undersøkel-
se predikerer en årlig kardial hendelsesrisiko
på ca. 1 % i inntil fem år og omtrent lik risiko
for begge kjønn (11, 12). Ved diabetes er den
negative prediktive verdien noe dårligere
(13). Som preoperativ undersøkelse før stør-
re ikke-kardial kirurgi er den negative pre-
diktive verdien 95–100 % for peroperative
koronare hendelser (14, 15). Dette er spe-
sielt nyttig ved karkirurgi der sannsynlighe-
ten for koronarsykdom er høy.

Krav til laboratorium 
og gjennomføring
For adekvat pasientsikkerhet må pasienten
overvåkes nøye under undersøkelsen. Konti-
nuerlig ikke-invasiv blodtrykksmåling og
12-kanals-EKG foretas hvert minutt, i til-
legg til at myokardfunksjonen overvåkes
kontinuerlig ved ekkokardiografi. Det er
ikke lett for legen å holde øynene på tre ste-
der samtidig, og det kreves derfor assistanse
av erfaren sykepleier, som både kjenner pro-
sedyren og som kan følge med på blodtrykk
og EKG – både rytme- og iskemiforandrin-
ger. Det stilles vanlige krav til akuttmedi-
sinsk beredskap, inklusive basal og avansert
hjerte-lunge-redning, og pasienten skal være
fastende i minst to timer i forveien.

Kompetanse i utførelse og tolking av

stressekkokardiografi tilegnes gjennom
strukturert opplæring eller dokumentert er-
faring. American Society of Echocardio-
graphy har satt opp relativt strenge krav til
volum for både opplæring og vedlikehold av
kompetanse, i tillegg til instruktører og opp-
læringslaboratorium (16). Selv om man skal
være forsiktig med å overføre dette direkte
til norske forhold, er likevel strukturert opp-
læring og et visst volum nødvendig. En ri-
melig struktur i Norge kunne være at det i
hver region etableres ett eller flere sentre der
man sørger for å opprettholde et tilstrekkelig
volum av undersøkelser. Slike sentre kunne
gi opplæring og vedlikeholdshospitering til
interesserte kardiologer ved samarbeidende
sykehus. Med moderne digital lagringstek-
nikk kan undersøkelser gjenbrukes både til
trening i tolking og til testing av opplærings-
kandidater. I så fall stilles større krav til
struktur på og dokumentasjon av undervis-
ningsprogrammet.

Selve undersøkelsen regner vi med tar
omtrent dobbelt så lang tid som en vanlig ek-
kokardiografiundersøkelse. Ved poliklinisk
undersøkelse er taksten den samme som for
vanlig ekkokardiografi selv om den krever
både spesialkompetanse og et betydelig
høyere tids- og personellbruk.

Indikasjoner
Indikasjonene for stressekkokardiografi er
oppsummert i en egen tekstramme (ramme
1). I iskemidiagnostikken er undersøkelsen
sammenliknbar med myokardperfusjons-
scintigrafi, indikasjonene stort sett de sam-
me og den metoden man har erfaring med er
å foretrekke. Sensitiviteten for enkarssyk-
dom er sannsynligvis litt høyere med MP-
SPECT (8), og ved venstre grenblokk eller
pacemakerrytme er MP-SPECT med vaso-
dilatasjon lettere tolkbart. Likeledes er det
større muligheter til å påvise iskemi i flere
karområder. Stressekkokardiografi er på den
annen side bedre egnet til å vise hvilken kor-
onarstenose som gir iskemi på laveste be-
lastning, til å vise iskemisk terskel (hjerte-
frekvens) og til å påvise viabilitet og kon-
traktil reserve. Sentre som driver invasiv
diagnostikk, bør derfor sannsynligvis ha
etablert begge metoder som supplement til
koronar angiografi.

Iskemidiagnostikk er hovedindikasjonen
der man ønsker et alternativ til arbeids-
EKG. Det har vært en metodologisk innven-
ding at metoden er validert mot signifikante
koronarstenoser og mot normale, mens den
senere brukes til å evaluere intermediære
forandringer.

Nyere studier ser ut til å vise at det likevel
er holdbart (17, 18). Endelig må det sies at
metoden er lite egnet der det er lav pretest-
sannsynlighet for koronarsykdom og nega-
tivt arbeids-EKG, men der man ønsker en
sikrere konklusjon. Dette er både fordi
stressekkokardiografi alltid vil ha begrenset
tilgjengelighet, og fordi den negative pre-
diktive verdien aldri blir 100 %.

Påvisning av viabelt myokard i forsy-
ningsområdet for en stenosert eller okklu-
dert arterie er av vesentlig betydning for et
godt resultat av revaskularisering (19). Hvi-
leekkokardiografi alene (akinesi og redusert
veggtykkelse < 6 mm) skiller viabelt fra
ikke-viabelt myokard like bra som MP-
SPECT.

Med tillegg av lavdose dobutamin vil me-
toden være på linje med positronemisjonsto-
mografi (20). Ved iskemisk redusert venstre
ventrikkel-funksjon er økning i ejeksjons-
fraksjon ved lavdose dobutamin den beste
enkeltprediktor for bedring av funksjonen
etter revaskularisering.

Ved aortastenose er middelgradient og
stenoseareal de viktigste indekser på hemo-
dynamisk betydning av stenosen. Hvis det
samtidig foreligger en redusert venstre ven-
trikkel-funksjon med nedsatt slagvolum, vil
ofte både gradient og areal være funksjonelt
nedsatt, og en hvileundersøkelse vil ikke
kunne avgjøre signifikansen av stenosen. I
disse tilfellene vil lavdose dobutaminstimu-
lering mobilisere kontraktil reserve, slik at
slagvolum og ejeksjonsfunksjon øker. Dette
gir opplysning om kontraktil reserve, som
har betydning for prognosen etter operasjon
og signifikans av aortastenosen: Ved en
funksjonell stenose øker arealet, ved en fik-
sert stenose øker gradienten. Full dose dobu-
tamin vil ikke gi ytterligere opplysninger om
aortastenosen, selv om gradienten kan øke
noe mer som følge av forkortet ejeksjonstid,
men derimot om samtidig koronarsykdom,
noe som kan avgjøre ev. indikasjon for inva-
siv utredning.

Kontraindikasjoner
Kontraindikasjoner er omtalt i egen tekst-
ramme (ramme 2).

Mulige tekniske forbedringer 
av metoden
Den subjektive og ekspertiseavhengige vur-
deringen er den største begrensningen i
anvendbarheten av stressekkokardiografi.
Ultralydteknologien er imidlertid inne i en

! Ramme 1

Indikasjoner 
for stressekkokardiografi

■ Når pasientene ikke kan belastes 
på sykkel eller tredemølle

■ Når man ønsker høyere sensitivitet og 
negativ prediktiv verdi enn ved arbeids-
EKG: Ved fortsatt høy mistanke om 
koronarsykdom til tross for negativt 
arbeids-EKG og ved prognostisk risiko-
vurdering før større ikke-kardial kirurgi, 
spesielt karkirurgi

■ Som supplement til koronar angiografi 
ved tvil om signifikans av påvist 
stenose, og ved flerkarssykdom der 
man ønsker å påvise den mest betyd-
ningsfulle lesjon før perkutan interven-
sjon

■ For påvisning av viabilitet i akinetisk 
område som forsynes av stenosert 
eller okkludert arterie, samt potensial 
for bedring av venstre ventrikkel-funk-
sjon ved revaskularisering

■ Ved usikkerhet om signifikans av 
aortastenose ved samtidig dårlig 
venstre ventrikkel-funksjon

! Ramme 2

Kontraindikasjoner 
mot stressekkokardiografi

■ Generelt. Ustabil angina og dekompen-
sert hjertesvikt

■ Dobutamin. Manifest hypertoni med 
blodtrykk > 240/120 mm Hg før start 
av testen (lavere blodtrykksgrense 
settes ved samtidig aortaaneurisme), 
hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati 
og kjent disposisjon for alvorlig arytmi, 
spesielt ventrikulær

■ Adenosin/dipyridamol. Kronisk obstruk-
tiv lungesykdom og AV-blokk. Forsiktig-
het ved (langsomt) atrieflimmer
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betydelig teknisk utvikling, 2. harmonisk
avbildning har allerede gitt bedre bildekvali-
tet, og samtidig kontrastinjeksjon har ytter-
ligere potensial for bedret visualisering av
veggbevegelse.

Automatisk kantdeteksjon og ikke minst
metoder med målinger av regional hastighet,
bevegelse og deformasjon basert på vevs-
doppler er alle lovende metoder og kan mu-
ligens føre til mer objektive målinger av re-
gional myokardfunksjon under belastning.
Felles for alle er at de foreløpig er under ut-
prøvning, og sikre tall for sensitivitet og spe-
sifisitet i større materialer mangler, selv om
de første rapportene angir nøyaktighet på
ekspertnivå (4).

Foreløpig mangler også tall for anvende-
ligheten, dvs. hos hvor stor andel av pasien-
tene man får meningsfylte resultater, og ana-
lysene er foreløpig for tidkrevende for kli-
nisk anvendelse.
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