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Sammendrag

Bakgrunn. Bildediagnostikk spiller en 
viktig rolle i kardiologien, og magnetisk 
resonanstomografi (MR) er en av 
mange metoder som benyttes til 
undersøkelse av hjertet.

Materiale og metode. Basert på littera-
turstudier og egne erfaringer gis en 
oversikt over hvilket potensial MR har 
i dagens og morgendagens diagnostikk 
av hjertesykdommer.

Resultater. Blant de bildediagnostiske 
metodene er MR den som kan gi de 
mest omfattende opplysninger om 
hjertets anatomi og funksjon. På en 
ikke-invasiv måte og uten bruk av 
ioniserende stråler kan MR fremstille 
anatomien i valgfrie plan, visualisere 
og kvantifisere hjertets pumpefunk-
sjon og klaffefunksjon, og gi detaljert 
informasjon om myokards regionale 
kontraktilitet, gjennomblødning og 
viabilitet. MR kan gi viktige og til dels 
unike bidrag både ved medfødt og ved 
ervervet hjertesykdom.

Fortolkning. Manglende tilgjengelighet 
og kompetanse gjør at MR fortsatt er 
lite brukt innen kardiologisk diagnos-
tikk, men metoden har utvilsomt poten-
sial til å spille en meget viktig rolle 
innen morgendagens kardiologi.

I Tidsskriftet nr. 3–8/2004 publiseres en 
serie artikler om hjertesykdommer
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Bildediagnostikk spiller en stor rolle i man-
ge kliniske disipliner, så også i kardiologien.
Røntgen thorax, ekkokardiografi med dop-
pler, nukleærmedisinske metoder, invasiv
kateterbasert angiografi, MR (magnetisk
resonanstomografi, magnettomografi) og i
den siste tid også multidetektor-CT er alle
metoder som spiller viktige, men ulike roller
innen diagnostikk av hjertesykdommer. Me-
todene har sine sterke og svake sider, dels på
grunn av apparaturens tekniske muligheter,
dels på grunn av pris, kompetanse og til-
gjengelighet.

Hensikten med denne artikkelen er å plas-
sere MR i kardiologiens bildediagnostiske
landskap, peke på metodens fordeler og
ulemper i forhold til alternative metoder, gi
en oversikt over dagens viktigste indikasjo-
ner og også forsøke å antyde metodens
fremtidsutsikter. Artikkelen er basert dels på
litteraturstudier, dels på 16 års egen erfaring
med MR-diagnostikk av hjertesykdommer.

MR versus alternativ 
bildediagnostikk
MR er, i likhet med ekkokardiografi, nukle-
ærmedisinske teknikker (scintigrafi) og CT,
en ikke-invasiv metode som kan lage snittbil-
der av hjertet. I motsetning til scintigrafi og
CT er det ved MR ingen ioniserende stråler,
her er det radiobølger og magnetfelter som
ligger til grunn for bildedanningen (1). I for-
hold til CT har MR også den fordel at man
unngår bruk av potensielt nefrotoksiske kon-
trastmidler. Mange MR-undersøkelser av
hjertet kan gjøres uten bruk av kontrastmid-
del, men intravenøs injeksjon av MR-kon-
trastmiddel er nødvendig ved undersøkelse
av perfusjon og viabilitet. MR-kontrastmid-
lene har imidlertid betydelig mindre nefro-
toksisitet enn røntgenkontrastmidlene og kan
vanligvis gis også til pasienter med redusert
nyrefunksjon, uten skadelig effekt (2).

De aller fleste MR-undersøkelser av hjer-
tet må gjøres med såkalt EKG-trigging, dvs.
synkronisert med EKG eller hjerteslagene
(3, 4). Ett enkelt bildeopptak kan kreve fra
omtrent ti til flere hundre hjerteslag før opp-
taket er ferdig, dvs. fra ca. 10–15 sekunder
til flere minutter. Dette betyr bl.a. at svært
uregelmessig hjerteaksjon kan gjøre det

vanskelig å få gode MR-bilder av hjertet.
Det betyr også at pasienten må ligge helt stil-
le i løpet av bildeopptaket, hvilket for små
barn kan kreve sedering eller narkose. Dette
er en klar ulempe i forhold til ekkokardio-
grafi, som på sin side er helt avhengig av et
såkalt akustisk vindu for å visualisere hjer-
tet. I motsetning til ultralyd stoppes ikke ra-
diobølger og magnetfelter av luft eller bein,
og MR gir derfor ofte en langt bedre anato-
misk oversikt enn ekkokardiografi.

Indikasjonen bestemmer 
undersøkelsen
En god MR-undersøkelse av hjertet forutset-
ter en godt fundert klinisk problemstilling. I
tillegg til anatomisk fremstilling i flere plan,
enten som snittbilder eller angiografiske pro-
jeksjonsbilder (5), kan MR gi informasjon om
flere aspekter ved hjertets funksjon, f.eks.
global og regional kontraktilitet, klaffefunk-
sjon og hemodynamikk, blodstrømshastig-
het, myokardperfusjon i hvile og under stress
og myokardviabilitet. Hver av disse problem-
stillingene krever imidlertid egne, spesielle
MR-opptak (6), og for å unngå at undersøkel-
sen tar unødig lang tid, må den skreddersys til
den aktuelle kliniske problemstilling.

Gode indikasjoner for MR-undersøkelse
av hjertet kan være medfødt hjertesykdom,
iskemisk hjertesykdom, kardiomyopati (og
enkelte andre myokardsykdommer), klaffe-
feil, perikardsykdom, høyre ventrikkel-dys-
plasi og tumor.

Medfødt hjertesykdom
Ikke-invasiv bildediagnostisk utredning av
medfødt hjertesykdom er i første rekke en
oppgave for ekkokardiografi med doppler.
Bruken av MR er derfor langt på vei bestemt
av hvor langt man kommer med den under-

! Hovedbudskap

■ MR-undersøkelse av hjertet må utføres 
målrettet, basert på klare kliniske pro-
blemstillinger

■ MR er den metode som kan gi mest 
omfattende opplysninger om hjertets 
anatomi og funksjon

■ MR er den nye gullstandard for diffe-
rensiering mellom viabelt og ikke-via-
belt myokard

■ Tilbudet om MR-undersøkelse av hjer-
tet bør bli bedre
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søkelsen. MR er særlig godt egnet til å av-
klare komplisert anatomi (3, 4) og kan også
bedre enn ekkokardiografi brukes til å vur-
dere både høyre og venstre ventrikkels funk-
sjon (7). MR kan benyttes ved postoperativ
kontroll av flere tilstander (3, 5), ikke minst
hos barn og unge. Ved en forholdsvis enkel
tilstand som coarctatio aortae (fig 1) vil MR
alene som regel gi tilstrekkelig informasjon
både pre- og postoperativt (3).

Iskemisk hjertesykdom
Selv om MR foreløpig gir en utilstrekkelig
fremstilling av koronararteriene og deres
stenoser, er det ved iskemisk hjertesykdom
at undersøkelsen har sitt største potensial.

Ved reversibel iskemi er stressekkokar-
diografi med høydose dobutamin en etablert

diagnostisk metode, men flere studier har
vist at tilsvarende test utført med MR gir
høyere sensitivitet og spesifisitet (8). Rever-
sibel og permanent iskemi kan også påvises
ved å studere myokardperfusjonen i hvile og
under koronar hyperemi utløst av f.eks. syk-
ling eller farmaka (adenosin eller dipyrida-
mol) (9). Tradisjonelt brukes nukleærmedi-
sinske metoder, men myokardperfusjon kan
også måles med MR ved å analysere kon-
trastoppladningen i myokard under første
gangs passasje av et MR-kontrastmiddel in-
jisert intravenøst. Kliniske studier har vist at
MR har minst like høy sensitivitet og spesi-
fisitet som de nukleærmedisinske metodene
i påvisning av koronar hjertesykdom (10).

En sentral problemstilling ved iskemisk
hjertesykdom er differensieringen mellom
viabelt og ikke-viabelt myokard. Man har
brukt flere strategier for å skille mellom disse
tilstandene med MR (11). Såkalt stresstest
med lavdose dobutamin blir oftest utført med
ekkokardiografi, men kan også gjøres med
MR. Den beste MR-metoden for diagnostise-
ring av ikke-viabelt myokard har imidlertid
vist seg å være påvisning av forsinket kon-
trastopptak (fig 2). 10–20 minutter etter in-
travenøs injeksjon av et ekstracellulært MR-
kontrastmiddel vil man ved hjelp av spesielle
bildeopptak («viabilitetsopptak») se kraftig
kontrastoppladning i både nye og gamle in-
farkter, men ingen oppladning i levende
myokard (12). Inntil nylig var påvisning av
glukosemetabolisme med positronemisjons-
tomografi (PET) gullstandard i differensie-
ringen mellom viabelt og ikke-viabelt myo-
kard. Viabilitetsopptak med MR er en like
sensitiv metode, men romoppløsningen er
bedre. I motsetning til PET kan MR også vise
den transmurale utbredelsen av et infarkt.
Kliniske studier har vist at sannsynligheten
for funksjonell bedring etter revaskularise-
ring er nøye relatert til hvor stor del av vegg-
tykkelsen som er infarsert. De aller fleste
veggsegmentene som viser mindre enn 50 %
transmural infarsering vil bedre sin kontrak-
sjonsevne etter revaskularisering (13).

Kardiomyopati
Den primære bildediagnostiske utredningen
av kardiomyopati gjøres vanligvis med ek-
kokardiografi, men MR kan gi viktige bi-
drag ved flere typer av kardiomyopati. Fordi
MR ofte gir en mer nøyaktig fremstilling av
venstre og høyre ventrikkels veggtykkelse
enn ekkokardiografi og en sikrere fremstil-
ling av arrområder, kan metoden sannsynlig-
vis sikrere skille mellom idiopatisk dilatert
kardiomyopati og ventrikkeldilatasjon pga.
iskemisk hjertesykdom. Ved hypertrofisk
kardiomyopati kan MR vise den nøyaktige
distribusjon av veggfortykkelsen og også av-
sløre og kvantitere en eventuell obstruksjon
i utløpstractus av venstre ventrikkel (fig 3).
Mitral insuffisiens, som ofte er til stede ved
denne tilstanden, kan også påvises og kvan-
tifiseres. Ved restriktiv kardiomyopati er en
aktuell differensialdiagnose konstriktiv peri-

karditt. Ved sistnevnte sykdom kan MR på-
vise fortykket perikard.

Andre myokardsykdommer
MR er ikke sensitiv for avleiring av fremme-
de stoffer i myokard, så som amyloid eller
glykogen. Et unntak er uttalt jernavleiring,
som vil ses som generelt redusert signalstyr-
ke i myokard ved flere typer MR-opptak.
Dette vil kunne oppdages både ved hemo-
kromatose og ved transfusjonshemosidero-
se. Sarkoidgranulomer i myokard kan påvi-
ses med MR som områder med patologisk
kontrastopptak. Akutt myokarditt er vanlig-
vis ingen bildediagnose, men MR kan vise
patologisk kontrastopptak i myokard ved
virusmyokarditter (14).

Klaffefeil
Det er sjelden indikasjon for å gjøre MR-un-
dersøkelse ene og alene for å evaluere klaffe-
feil, som regel kommer man til målet med ek-
kokardiografi. Når dette mislykkes, kan imid-
lertid MR være en god erstatning (15). MR-
opptak som viser hjertets kontraksjoner og
normalt sirkulerende blod med kraftig signal
(«hvitt blod») – såkalt cine-MR – vil vise
høye blodstrømshastigheter og turbulens som
bortfall av signal (fig 3). En klaffestenose ses
derfor som en sort dusj (i det ellers hvite blo-
det) på medstrømssiden av klaffen, mens en
insuffisient klaff ses som en sort dusj på mot-
strømssiden av klaffen (3, 4). Både stenoser
og insuffisienser kan kvantifiseres.

Perikardsykdom
MR er en god undersøkelse til å vise fokal
eller generell fortykkelse av perikard og til å
vise væske i perikard. Kalk i perikard vises
imidlertid dårlig, til dette er CT betydelig
bedre. MR er godt egnet for påvisning av
konstriktiv perikarditt, og kan ved denne til-
stand i tillegg til perikardfortykkelsen også
vise dilatasjon av høyre atrium, v. cava infe-
rior og levervenene, normalt stor eller liten
høyre ventrikkel samt typiske kontraksjons-
mønstre i venstre ventrikkel (16).

Høyre ventrikkel-dysplasi
Høyre ventrikkel-dysplasi er bl.a. karakteri-
sert av at myocyttene i høyre ventrikkels frie
vegg helt eller delvis er erstattet av fett og
bindevev (17). MR er den mest sensitive me-
toden til å påvise fettinfiltrasjon og redusert
tykkelse av høyre ventrikkels frie vegg og
kan derfor gi et viktig bidrag til diagnosen
(fig 4). Slike funn er imidlertid ikke obliga-
toriske for diagnosen, og en normal MR-un-
dersøkelse utelukker derfor ikke høyre ven-
trikkel-dysplasi. På den annen side vil MR
kunne påvise karakteristiske forandringer
også hos asymptomatiske personer med syk-
dommen, f.eks. slektninger til pasienter med
verifisert høyre ventrikkel-dysplasi.

Tumor i og omkring hjertet
MR er den beste undersøkelsen til å fremstille
en tumors relasjon til hjertet og de store kar,

Figur 1 Kontrastforsterket MR-angiografi av 
coarctatio aortae (lang pil). Dilatasjon av begge 
aa. mammariae int. (brede piler)

Figur 2 Tokammer MR-bilde av venstre ven-
trikkel (VV) viser forsinket kontrastoppladning i 
stort fremreveggsinfarkt (små piler). Det er en 
apikal veggfast trombe (bred pil). VA: venstre 
atrium
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ikke minst med hensyn til innvekst i disse
strukturene. Dette beror dels på en overlegen
kontrastoppløsning, dvs. evne til å skille mel-
lom ulike typer vev, dels på muligheten for
helt valgfrie snittretninger. Unntaket kan være
små, bevegelige intraatriale eller intraventri-
kulære tumorer; i slike tilfeller vil den bedre
tidsoppløsningen til ekkokardiografi kunne
være en fordel. MR kan skille mellom cyste
og solid tumor, og enkelte solide tumorer lar
seg også karakterisere nærmere, f.eks. lipo-
mer. De fleste solide tumorer har imidlertid
med MR (og andre metoder) et nokså uspesi-
fikt utseende. Det er da bare vekstmønsteret,
f.eks. grad av invasivitet, som kan gi en peke-
pinn om tumor er benign eller malign.

Fremtidsperspektiver
Det hersker ingen tvil om at MR har et stort
potensial i kardiologisk diagnostikk. Mulig-
hetene til å evaluere regional og global kon-

traktilitet, høyre og venstre ventrikkels volu-
mer, ejeksjonsfraksjon, muskelmasse, klaffe-
funksjon, blodstrømshastighet, minuttvolum,
perfusjon og viabilitet gjør MR til den mest
komplette av de bildediagnostiske metode-
ne. De ulike MR-teknikkene blir dessuten
stadig forbedret, de blir raskere og gir bedre
bildekvalitet. Sanntidsopptak er i ferd med å
bli en realitet, og med ytterligere forbedrin-
ger vil kanskje også koronararteriene kunne
bli fremstilt godt nok til at MR kan erstatte
invasiv diagnostisk utredning.

MR er i dag godt etablert i kardiologisk
diagnostikk internasjonalt, men metoden er
fortsatt lite utbredt her i landet. Dette beror
dels på manglende kapasitet – de fleste av
landets mange MR-maskiner er i kontinuer-
lig bruk til undersøkelser av sentralnerve-
systemet og muskel- og skjelettsystemet.
Det beror imidlertid også på manglende
kompetanse. For de fleste av våre radiologis-
ke avdelinger og institutter er hjertediagnos-
tikken avgrenset til røntgen thorax – de har
kanskje mye erfaring med MR-teknikken
som sådan, men ingen erfaring med mer
avansert bildediagnostikk av hjertet. På den
annen side har de fleste kardiologer med
ekkokardiografierfaring ingen erfaring med
bruk av MR. MR-undersøkelse av hjertet, og
da særlig ved iskemisk hjertesykdom, bør bli
et tilbud på sentralsykehusnivå. Dette forut-
setter et godt samarbeid mellom kardiologer
og MR-kyndige radiologer.
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Figur 3 Hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati. MR av venstre ventrikkel med utløpstractus til aorta (Ao) og mitralostiet. I diastolen (venstre) er fremre 
mitralklaff (pil) åpen og ligger an mot kraftig hypertrofisk septum (S). I systolen (midtre) står fremre mitralklaff fortsatt nær septum og forårsaker en 
sort dusj i utløpstractus (åpen pil), som uttrykk for høy blodstrømshastighet. Blodstrømsmåling samme sted (høyre) gir maksimal hastighet lik 370 cm/s, 
hvilket tilsvarer en gradient på ca. 55 mm Hg. VA: venstre atrium

Figur 4 Høyre ventrikkel-dysplasi. Aksialt MR-
bilde viser fokalt redusert tykkelse av høyre 
ventrikkels frie vegg (piler). HV: høyre ventrik-
kel, VV: venstre ventrikkel


