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Den snabba utvecklingen av
magnetisk resonanstomografi
(MR) har gjort att MR-tekni-
ken i dag kan användas för att
diagnostisera en lång rad hjärt-
sjukdomar. MR-kameran kan
avbilda hjärtats funktion och
morfologi, mäta blodflödet ge-
nom klaffar och kärl samt av-
bilda och kvantifiera infarkt
och inflammation i hjärtmus-
kulaturen. (För beskrivning av
MR-fysiken se Fakta sidan
3036.)

Det finns en mängd publika-
tioner som beskriver MR-tek-
niken vid olika sjukdomar, men
nu behövs kontrollerade studi-
er som utvärderar den kliniska nyttan av tekniken vid olika
sjukdomstillstånd. 

Vid MR används inte joniserande strålning, vilket gör att MR
lämpar sig särskilt väl vid kontroll av barn och vuxna med kon-
genital hjärtsjukdom. Dessa patienter genomgår flera under-
sökningar genom livet, och den samlade stråldosen bör hållas
så låg som möjligt. 

Denna artikel ger en översikt av de olika möjligheter som
MR-kameran ger vid diagnostik av olika former av hjärtsjuk-
dom. 

Morfologi 
MR-kamerans möjlighet att ge vävnadskarakterisering och de-
taljerad anatomisk information har gjort att tekniken använts
sedan 1980-talet för visualisering av de intratorakala kärlen
och för att kartlägga anatomin vid kongenitala hjärtfel. Dess-
utom kan MR användas för att utreda avvikande fynd som påvi-

sats vid ekokardiografi (Figur 1) eller datortomografi, exempel-
vis kardiella tumörer (Figur 2) och tromber. Morfologisk kart-

STRÅLANDE 
DIAGNOSTIK
UTAN 
STRÅLNING
Magnetisk resonanstomografi är en syn-
nerligen användbar metod vid hjärtdia-
gnostik – dessutom noninvasiv och fri
från joniserande strålning.

MARCUS CARLSSON, med dr, spe -
cialistläkare i klinisk fysiologi
marcus.carlsson@med.lu.se
HÅKAN ARHEDEN, professor i kli -
nisk fysiologi, överläkare
hakan.arheden@med.lu.se

båda Bild- och
funktions dia gnos tiskt centrum,
Universi tets sjukhuset i Lund 

Magnetisk resononanstomo-
grafi (MR) kan avbilda hjärtats
morfologi och funktion samt
mäta flödet i de stora kärlen
icke-invasivt och utan jonise-
rande strålning.
Därför har MR sedan 1980-ta-
let varit speciellt användbart
vid medfödda hjärtfel och
hjärttumörer. 
De senaste årens tekniska ut-

veckling har gjort hjärt-MR till
ett kliniskt verktyg vid en rad
andra hjärtsjukdomar; t ex
kan en hjärtinfarkt lokaliseras
och storleksbestämmas med
MR. 
MR kan dessutom användas
vid diagnostik av kardiomyo-
pati, myokardit och stressut-
löst ischemi. 

sammanfattat

Figur 1. Undersökning med MR hos en 31-årig man med hjärtsvikt
där ekokardiografi visat pulmonell hypertension och vidgad höger-
kammare. Pilen indikerar en s k anomalt mynnande lungven i höger
förmak. Vänster- till högershunten är stor, flödet i truncus pulmona-
lis är 3,5 gånger större än i aorta. Högerkammaren är kraftigt försto-
rad, 610 ml i slutet av diastole (normalt max 190 ml). (VK = vänster
kammare; VF = vänster förmak; HK = höger kammare; HF = höger
förmak.) 

Figur 2. Ett exempel på en hjärttumör basalt ante-
riort i vänster kammare (vit pil). Beroende på hur
MR-kamerans parametrar väljs får tumören och
myokardiet olika signal. Denna information kan
användas för att karakterisera tumören och ge en
indikation om vilken sorts tumör det är. Lägg mär-

ke till att även blodet ändrar färg; svart i de två
vänstra bilderna och grått i bilden till höger. MR-
fynden var förenliga med fibrom, och diagnosen
bekräftades med biopsi. (VK = vänster kammare;
HK = höger kammare.) 
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läggning av krans kärlsanomalier kan göras, men MR har ännu
inte tillräcklig upplösning för att säkert diagnostisera krans -
kärlsstenoser. 

Gränsen mellan funktionell och morfologisk diagnostik är
inte skarp; vid utredning av tumörer och kongenitala hjärtfel
används i dag också rörliga funktionsbilder och kontrastför-
stärkt MR-angiografi. 

Funktion 
Vid funktionsbedömning tas rörliga bilder av hjärtats kontrak-
tion och fyllnad under hjärtcykeln; ofta tas 30 bilder per hjärt-
cykel. Dessutom kan MR-bilder tas i valfritt plan i kroppen, och
hjärtat brukar avbildas i vänsterkammarens tre olika längs -
axelplan samt kortaxelplan (Figur 3) [1]. I längsaxelbilderna
kan klaffplansrörelsen och klaffarna bedömas. Kortaxelbilder
tas parallellt mot varandra och täcker hela den tredimensio-
nella volymen av hjärtat. Från kortaxelbilderna kan de olika
hjärtrummens volymer beräknas (Figur 3). 

MR ger bilder med hög spatiell upplösning och god kontrast
mellan myokard och omgivning i alla fyra hjärtrummen. Detta

gör att MR ofta används som referensmetod för kvantitativ be-
stämning av hjärtvolymer, myokardmassa och ejektionsfrak-
tion [2, 3]. Kammarens väggförtjockning används för att be-
stämma den regionala hjärtfunktionen.  

Flöde
MR kan mäta flödet i stora kärl med hög noggrannhet, mätfelet
är enstaka procent [4, 5]. Därför kan MR användas för att mäta
hjärtminutvolymen i aorta (Figur 4) och truncus pulmonalis,
beräkna vänster- till högershunt som kvoten mellan lung- och
system blodflöde (QP/QS) [6] samt kvantifiera klaffinsufficien-
ser [7]. 

Till skillnad från ekokardiografi mäts flödet i ett tvärsnitt av
kärlet som är vinkelrätt mot kärlets flödesriktning. Flödeshas-
tigheten beräknas för hela kärlarean och för hela hjärtcykeln,
vilket innebär att volymflödet bestäms med hög precision. För
bestämning av den maximala flödeshastigheten över en stenos
är dock ekokardiografi en bättre metod. 

Klaffinsufficienser kan kvantifieras genom att beräkna fram-
åtflödet i systole och bakåtflödet i diastole. På så sätt kan den

Figur 3. Längsaxel- och kortaxelbilder för funk-
tionsbedömning av hjärtat. De bilder som visas
är stillbilder från rörliga filmsekvenser med cir-
ka 30 bilder genom hjärtcykeln. De tre pilarna
visar i en kortaxelbild hur längsaxlarna positio-
neras. De vita parallella linjerna i en av längsax-
el bilderna visar hur kortaxelbilderna positione-
ras, och de två nedre raderna visar kortaxelbil-
der i två faser av hjärtcykeln från basen av
vänsterkammaren till apex. Den övre raden vi-
sar bilder i slutet av diastole och den nedre ra-
den motsvarande bilder i slutet av systole.
(VK = vänster kammare; VF = vänster förmak;
HK = höger kammare; HF = höger förmak.) 

Figur 4. Flödesmätning av aorta ascendens för bestämning av hjärt-
minutvolymen. Den vänstra bilden visar anatomin och används för
att utlinjera kärlet. Gråskalan i den högra bilden är direkt proportio-
nell mot flödeshastigheten, och genom att mäta denna och multipli-
cera med kärlarean kan blodflödet kvantifieras. Genom att hjärtfre-

kvensen är känd kan hjärtminutvolymen kvantifieras. Svart respekti-
ve vit färgintensitet i gråskalan innebär flöde i riktning från respekti-
ve mot bildplanet, därför är aorta ascendens svart och aorta descen-
dens vit. 
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volym blod som läcker bakåt beräknas i absolut volym och som
den procentandel av slagvolymen som läcker bakåt genom
klaffen (Figur 5). 

Infarkt- och viabilitetsdiagnostik 
Hjärtinfarkt kan visualiseras efter injektion av MR-kontrast-
medel både i akut fas och efter läkning med bindvävsärr. Bil-
derna tas 10–20 minuter efter kontrastinjektionen, och infark-
ten framträder vit, den »lyser upp«, medan levande myokard
blir svart [8-10] (Figur 6). 

Signalintensiteten i denna sorts MR-bilder blir högre ju
mer kontrastmedel som finns i vävnaden. Kontrastmedlet
består av komplexbundet gadolinium, som fördelar sig extra-
cellulärt i kroppen. Infarkt områden har högre procentandel
extracellulärrum än levande myokard [11, 12]. Detta gör att
infarktområden får högre andel kontrast och där igenom hög-
re signal. 

Metoden har validerats i djurmodell, och både infarktstorlek
och utbredning visar en slående likhet med histologin [8, 9].
Överensstämmelsen i djurstudierna är så bra att MR har blivit
den nya referensmetoden för storleksbestämning och lokalisa-
tion av hjärtinfarkt, i både akut och kroniskt skede. I en studie
på patienter med kliniskt genomgången hjärtinfarkt påvisade
MR infarkt hos 94 procent [13]. Dessutom angav MR i 97 pro-
cent korrekt lokalisation av infarkten jämfört med akut koro-
narangiografi. I kontrollgruppen med 11 friska frivilliga och 20
patienter med icke-ischemisk kardiomyopati sågs ingen in-
farkt. 

Sammanfattningsvis är både specificitet och sensitivitet för

Figur 6. MR-undersökning hos patient med
anteroseptal infarkt som är nära transmural
inom det främre nedåtstigande kranskärlets
utbredningsområde. Infarkten avbildas som
vit vävnad med kontrastförstärkt MR (vita pi-
lar). (VK = vänster kammare; HK = höger
kammare.)

Figur 7. »Delayed enhancement«-MR i fyra
kortaxelsnitt på olika kammarnivåer hos en
35-årig man som inkom med akuta
bröstsmärtor, EKG-förändringar med ST-höj-
ning och CK-MB 85 lg/l. Koronarangiografi
och ekokardiografi var normala, men patien-
ten hade fortsatta bröstsmärtor och EKG-för-

ändringar. MR som utfördes för att utreda
om ischemisk infarkt ändå förelåg visar epi-
kardiell kontrastuppladdning (pilar), vilket
stämmer med myokardit men inte med
ischemisk infarkt, som har en endokardiell
utbredning. (VK = vänster kammare;
HK = höger kammare.) 

Figur 5. MR-undersökning hos 52-årig man
med nydebuterade hjärtsviktssymtom. Eko-
kardiografi visade på dilaterad vänsterkam-
mare samt bikuspid aortaklaff med aortain-
sufficiens av svårbedömd storlek och bety-
delse, dessutom fanns en ventrikelseptum-
defekt av svårvärderad storlek. MR visar
dessutom aorta ascendens-aneurysm (AoA)
samt coarctatio aortae (CoA). Aortainsuffici-
ensen kvantifierades till 61 procent av fram-
åtflödet, vänster- till högershunten genom
septumdefekten var liten, QP/QS (flödet i

pulmonalis genom flödet i aorta) beräknades
till 1,3. Flödesmätning med MR vid koarktatio-
nen och vid diafragma visade att koarktatio-
nen inte hade orsakat något kollateralflöde
och att hastigheten vid koarktationen var en-
dast lätt förhöjd, drygt 2 m/s. Vänsterkamma-
ren var kraftigt förstorad, slutdiastolisk volym
470 ml (normalt max 190 ml), men ejektions-
fraktionen var bevarad, 57 procent. Detta illu-
strerar hur anatomisk och funktionell dia -
gnostik kombineras vid en MR-undersökning. 
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att påvisa eller utesluta hjärtinfarkt i både akut och kroniskt
skede således mycket hög (nära 100 procent) för MR. 

En infarkt har samma MR-utseende i både akut och senare
skede. För att särskilja dem kan man använda en MR-teknik
som avbildar ödem; den akuta infarkten uppvisar ödem som
försvinner efter någon månad [14-16]. 

Indikationerna för infarktbestämning med MR är fortfaran-
de under utvärdering. Det finns visst vetenskapligt underlag
för att infarktbestämning med MR kan användas för att avgöra
om patienter med hjärtsvikt kommer att förbättra sin pump-
funktion efter revaskularisering med CABG (kirurgisk be-
handling) eller PCI (kateterburen intervention) [17]. För ett
område med helt transmural infarkt görs inga stora vinster
med revaskularisering, däremot bör ett område med nedsatt
funktion och levande myokard, s k hibernerande myokard, re-
vaskulariseras om möjligt [18-24]. 

Icke-ischemisk hjärtsjukdom 
MR kan användas för att särskilja olika kardiomyopatier och
skilja mellan ischemisk och icke-ischemisk orsak till nedsatt
pumpfunktion [25]. Samma teknik som vid infarktavbildning
används vid diagnostik och utredning av t ex hypertrof kardio-
myopati, dilaterad kardiomyopati, hjärtsarkoidos och myokar-
dit (Figur 7). Ökad mängd gadoliniumkontrast ses även vid ex-
tracellullär inlagring och bindvävsomvandling orsakad av des-
sa tillstånd. 

Utbredningen av MR-fynden används för avgöra genesen.
En ischemiskt betingad infarkt har en subendokardiell utbred-
ning och följer kärlanatomin, och fibros av annan genes åter-
finns ofta epikardiellt och kan ha fläckvis lokalisation [25-27].
Ventrikulära arytmier kan orsakas av arytmogen högerkam-
markardiomyopati, och då spelar MR en viktig roll i diagnosti-
ken. Fett  inlagring och/eller ärrvävnad kan ses i framför allt hö-
ger kammare men ibland även i vänster kammare. 

Förutom vävnadskarakteristik bedöms också funktionen re-
gionalt i båda kamrarna. Vid hjärtamyloidos ses en hypertrof
kammare med trög tömning och fyllnad, kontrastuppladdning
är mer svårbedömd än vid andra kardiomyopatier och kan till
och med saknas. 

Myokardit är en svår diagnos där biokemiska markörer såväl
som endomyokardiell biopsi kliniskt har relativt låg sensitivi-

tet [28-30]. Ekokardiografi kan ge diagnos, men eftersom peri-
kardvätska och nedsatt funktion inte behöver finnas vid myo-
kardit kan ekokardiografi vara falskt negativ. MR är ett relativt
nytt diagnostiskt verktyg vid misstänkt myokardit. Studier där
endomyokardiell biopsi utförts mot det område i hjärtat där
MR funnit patologiska fynd har visat god samstämmighet mel-
lan biopsin och MR [31]. 

Ischemidiagnostik 
Diagnostik av stressutlöst ischemi med MR kan göras med
hjälp av dobutamin eller adenosin. Dobutamin-MR använder
precis som stressekokardiografi ökande dobutamininfusion
för att öka myokardiets inotropi och kronotropi. Om funktio-
nen inte ökar med ökad farmakologisk belastning, tyder detta
på ischemi. Vid adenosin-MR studeras myokardperfusion ge-
nom en injektion av gadoliniumkontrast där förstapassagen
genom myokardiet avbildas. Detta utförs under farmakologisk
vidgning av kärlen med adenosin och jämförs med en under-
sökning utan adenosin (»vila«) (Figur 8). Teknikerna används
ännu inte rutinmässigt i Sverige. Till viss del beror detta på att
till skillnad från myokardskintigrafi och stressekokardiografi
föreligger det ännu inte några stora randomiserande studier
som klarlägger nyttan av undersökningen. 

Sammanfattning 
MR-kameran ger således nya möjligheter till diagnostik av en
rad hjärtsjukdomar. Tekniken är i dag en etablerad del av ut-
redningen vid kongenitala hjärtfel hos barn och vuxna samt vid
hjärttumör. Ett flertal artiklar har de senaste åren beskrivit nya
möjligheter till diagnostik av infarkt och ischemisk hjärtsjuk-

Figur 8. Perfusionsundersökning av hjärtat med hjälp av MR-kon-
trast. Pilarna visar på perfusionsdefekt som tillkommer vid adenosin -
infusion (vänster) men som ej ses i vila (höger), vilket tyder på provo-
cerbar ischemi anteroseptalt. (VK = vänster kammare; HK = höger
kammare.) 

fakta. MR-fysik

MR-kameran bygger på kom-
plicerad fysik. Ordet magnet-
resonans antyder den grund-
läggande principen att proto-
ner (vätekärnor) kan ta upp ra-
diofrekvent energi i ett yttre
magnetfält. Frekvensen på
denna energi (resonansfre-
kvensen) står i direkt propor-
tion till magnetfältets styrka.
MR-kameran använder därför
en kombination av ett starkt
yttre magnetfält samt en sän-
dare och mottagare av radio-
vågor. 
Radiofrekvent energi depone-
ras i vätekärnor i kroppen (ex-
citation), och vätekärnornas
magnetiska egenskaper änd-
ras därvid så att ett mätbart
internt magnetfält kan erhål-
las från den stora mängden
vätekärnor i t ex mjukvävnad.
Det interna magnetfältet, som
också roterar med resonans-
frekvensen, kan registreras av
mottagarantenner placerade
på kroppen. 
Många faktorer avgör hastig-
heten varmed det interna
magnetfältet förändras och
den mätbara signalen avkling-

ar efter excitation, och denna
hastighet kan beskrivas av två
tidskonstanter (relaxationsti-
der), T1 och T2. MR-kontrast-
medel kan användas för att
påverka relaxationstiderna. 
Det faktum att olika vävnader
har olika relaxationsegenska-
per ger möjlighet till att avbil-
da och särskilja mjukdelar.
Genom att variera MR-kame-
rans parametrar, t ex den ut-
sända energins styrka och fre-
kvens, tiden mellan olika ra-
diopulser m m, kan olika
egenskaper i vävnader avbil-
das. Detta gör t ex att en väv-
nad kan avbildas svart i en
bild och vit i en annan. 
Den insamlade signalen bear-
betas av en dator med omfat-
tande signalbehandling för att
ge en bild som kan användas
för medicinsk tolkning. 
För den kliniker som är intres-
serad av att läsa mer om hjärt-
MR och MR-fysik rekommen-
deras t ex »CT and MRI of the
cardiovascular system« av
Higgins och de Roos och »Cli-
nical cardiac MRI« av Bogaert
och Dymarkowski. 

»… nya möjligheter till diagno stik av infarkt 
och ischemisk hjärtsjukdom, myokardit samt
kardiomyopatier.«
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dom, myokardit samt kardiomyopatier. Den kliniska nyttan av
tekniken vid dessa tillstånd behöver utvärderas på större pati-
entmaterial i framtida multicenterstudier. Biokemisk utvärde-
ring av hjärtat med MR-spektroskopi vid kliniska frågeställ-
ningar kommer sannolikt att bli möjligt i framtiden.  

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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