\

www.cardio.dk

Anbefalinger til opmaling og
rapportering af hjerte-VIR
hos voksne

- en vejledning fra Dansk Cardiologisk Selskab

DCS Vejledning 2021



Anbefalinger til opmaling og rapportering af hjerte-MR hos voksne

DCS Vejledning 2021

Udgivet August 2021 af:
Dansk Cardiologisk Selskab

Dansk Cardiologisk Selskab
Vognmagergade 7, 3. sal
DK-1120 Kgbenhavn K
dcs@cardio.dk

Copyright ©: Dansk Cardiologisk Selskab.

Indholdet af denne vejledning ma anvendes, herunder ko-
pieres i forsknings, undervisnings, planlaegnings- og infor-
mationsgjemed. Dette forudsaetter, at Dansk Cardiologisk
Selskab naevnes som kilde, samt at der ikke i forbindelse
med brugen tages afgifter eller gebyrer. Anden mangfol-
diggarelse, herunder specielt anvendelse af vejledningens
tekst og data i markedsferingsgjemed samt kopiering
eller elektronisk mangfoldiggarelse, kraever forudgdende
skriftlig tilladelse fra selskabet.

Layout: Birger Gregers, Frederiksberg

Anbefalinger til opmaling og rapportering af hjerte-MR hos voksne « 2 + August 2021



@ DCS Holdningspapir

Anbefalinger til opmaling og rapportering af
hjerte-MR hos voksne

IndhOIdeortEgnelse 6. Late gadolinium enhancement (LGE) 9
Skrivegruppens medlemmer 4 Figur 7. Kvantificering af LGE 9

Figur 8. Illustration af LGE-mgnstre 10
Indledning 4 7. Klapper og flow 10

7.1. Generelt om klapper og flow 10
Forkortelser 4 Figur 9. Flowkurve gennem aortaklappen 10

7.2. Beregning af aortainsufficiens (Al) 11

7.3. Beregning af pulmonalinsufficiens (PI) 11

1. Indikation og patient 5 7.4. Beregning af mitralinsufficiens (MI) 11
7.5. Beregning af tricuspidalinsufficiens (TI) 11
1.2. Anatomi: Situs, hjertets forbindelser og perikardiet 5 7.6. Stenose 11

Figur 1. Angivelse af hjertets anatomi og forbindelser 5

8. Shunt n1
2. Opmaling af volumina 5
8.1. Qp/Qs-vurdering 11

2.1. Venstre ventrikel (LV) 5 8.2. Serlige tilstande 11
Figur 2. Seriel optegning af venstre (og hgjre) ventrikel
volumen pa SAX cine 5 9. Aorta 12
Referenceveerdier (papilleermusker ekskluderet fra venstre
ventrikels kavitet) 6 9.1. Sinus Valsalva, aortaklap 12
Referenceveerdier (papilleermuskler indregnet i venstre Figur 10. Opmaling af aorta 12
ventrikels kavitet) 6 Figur 11. Opmaling af tricuspid aortaklap (cusp-commisur
2.2. Hagjre ventrikel (RV) 6 mal) 12
Figur 3. Seriel optegning af hgjre ventrikels volumen pa 9.2. Aorta ST-junction 12
transversel cine stack 7 Figur 12. ST-junction med opmaling af aorta diameter 13
Referenceveerdier 7 9.3. Aorta ascendens og descendens 13
2.3. Venstre atrium og atrieseptum 7 Figur 13. Aorta ascendens og descendens opmaling via
3D 13
3. Parametrisk mapping 7 Figur 14. Opmaling af aorta, 2. transverselle stykke via
3D 13
Figur 4. Typisk udseende af T1, T2, T2* og ECV maps i raske 9.4. Arcus aorta samt aorta abdominalis 13
individer og ved myokardiesygdomme 8 Referenceveerdier for Sinus Valsalva, (cusp-commisur) i 13
Figur 5. Optegning af venstre ventrikel myokardie pa nativ Referenceveerdier for aorta ascendens 13

T1 optagelse 8

Referencer 13
4. ©dem, T2 vaegtede billeder 8

Bilag 1. Skabelon til MR-rapport 14
5. Stress myokardie perfusionsundersegelse 9

5.1. Vurdering af perfusion 9 Bilag 2. Anbefalede minimumskrav ved rapportering
Figur 6. Kvalitativ vurdering af perfusionsdefekt 9 af hjerte-MR 15

5.2. Semi-kvantitativ vurdering 9
5.3. Minimumskrav til beskrivelsen 9
Bilag 3. Anbefalede punkter ved rapportering af
hjerte-MR 15

Anbefalinger til opmaling og rapportering af hjerte-MR hos voksne « 3 + August 2021



v DCS Holdningspapir

Skrivegruppens
medlemmer

Alfabetisk

Jawdat Abdulla (Glostrup)

Rasmus Albiniussen (Sygehus Sgnderjylland)

Simon Bentsen (nucleus) (Rigshospitalet)

Csaba Biré (Slagelse)

Annemie Bojer (Slagelse)

Martin Busk (Vejle)

Morten Battcher (Herning)

Martina De Knegt (Bispebjerg)

Kathrine Ekstrém (fmd., nucleus)
(Rigshospitalet)

Hanne Elming (Roskilde)

Marie Bayer Elming (nucleus)
(Rigshospitalet)

Christian Alcaraz Frederiksen (Arhus)

Phillip Freeman (Aalborg)

Mathis Gréning (Rigshospitalet)

Jens Hove (Hvidovre)

Christin Rosendal Graff Isaksen (Silkeborg)

Morten Steen Kvistholm Jensen (Arhus)

Deniz Karasoy (Aalborg)

Won Yong Kim (Arhus)

Lone Deibjerg Kristensen (Esbjerg)

Morten Lamberts (nucleus)
(Herlev Hospital)

Tina Homayounfar Leetmaa (Odense)

Per Lav Madsen (Herlev)

Ulrik Markus Mortensen (Arhus)

Lene Huche Nielsen (Odense)

Christina Oxlund (Esbjerg)

Redi Pecini (Rigshospitalet)

Lotte Saaby (Vejle)

Seren Skatt (Roskilde)

Eva Sendergérd (Odense)

Martin Serensen (Slagelse)

Jens Jakob Thune (Bispebjerg)

Niels Vejlstrup (Rigshospitalet)

Simon Winther (Herning)

Tomas Zaremba (Aalborg)

Indledning

Hjerte-MR bruges i stigende grad grundet
hgj reproducerbarhed, ngjagtigheden af
volumen opmaélinger, samt muligheden for
karakterisering af evt. forandringer i myo-
kardiet(1).

Denne rapport er skrevet i tilslutning til
den opdaterede kliniske rapport fra Dansk
Cardiologisk Selskab, 2019 (Magnetisk reso-
nans billeddannende undersggelse af hjer-
tet) der angiver minimumskrav for korrekt
skanning og sekvens valg inden for enkelte
indikationer. Der findes aktuelt ingen rap-
port udgdende fra DCS, der giver et samlet
overblik over opmaling og rapportering af
hjerte-MR.

Denne rapport er en national konsensus
om opmaling og rapportering af en klinisk
hjerte-MR undersggelse, uafhaengigt af in-
dikationen. For hvert punkt er angivet, hvad
der bgr rapporteres (inkl. minimumskrav
ved normale fund). Dog vil ikke alle punkter
rapporteres ved alle skanninger, da dette af-
haenger af indikation. Idet hjerte-MR benyt-
ter optimerede sekvenser specifikt tilegnet
hjertet og de store kar, og derfor ikke er en
dedikeret undersggelse til hverken at finde
eller beskrive ekstrakardielle fund, og grun-
det den meget begraensede effekt af syste-
matisk gennemgang, kan det ikke forventes,
at det er en del af en standard rapportering.

Formalet med rapporten er at sikre en
ensartet beskrivelse af hjerte-MR undersg-
gelser i Danmark.

Forkortelser

Al = aortainsufficiens

AHA= American Heart Association

ARVC = arytmogen hgjre ventrikel
kardiomyopati

ASD = atrieseptum defekt

BSA = body surface area

CH = kammer

ECV = ekstracelluleervolumen

EDV = end-diastolisk volumen

ESV = end-systolisk volumen

FSE = fast spin echo

FWHM = full-with half maximum

LA = venstre atrium

LGE = late gadolinium enhancement

LV = venstre ventrikel

LVEF = venstre ventrkel ejection fraction

LVOT = venstre veltrikel outflow tract

MAG = magnitude

MI = mitralinsufficiens

PDA = Persisterende ductus arteriosus

Pl = polmonalinsufficiens

PSIR = phase sensitive inversion recovery

Qa = flow ud i aorta

Qp = Minutvolumen gennem pulmonale
kredslab

Qs = Minutvolumen gennem det systemiske
kredslgb

Qtp = flow i truncus pulmonalis

RA = hgje atrium

RF = regurgitationsfraktion

ROI = region of interest

RV = hgjre ventrikel

RVEF = hgjre ventrikel ejection fraction

RVOT = hgjre ventrikel outflow tract

SAX = short axis

SSFP = steady-state free precession

STIR = short tau inversion recovery

ST-junction = sinutubulaere overgang

SV = slagvolumen

Tl = tricuspidalinsufficiens

TSE = turbo spin echo

VSD = ventrikelseptum defekt
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1. Indikation og patient

Indikation for undersggelsen angives samt
patientens hgjde, vaegt og body surface area
(BSA), beregnet via Mosteller formlen: BSA
(m?) = ((Hejde,, x veegt,,)/3600)°°.

1.2. Anatomi: Situs, hjertets
forbindelser og perikardiet

Angivelsen af anatomien sker ud fra den
transverselle (aksiale) cine stack (Figur 1).
Minimumskrav ved normal (ferstegangs)
beskrivelse: Det angives om der er normal
situs (solitus), situs ambiguus eller situs in-
versus samt om AV- og VA-forbindelserne er
konkordante eller diskonkordante som ved
transposition. Det anfares om de 4 lungeve-
ner er til stede, indmunder i venstre atrium
eller er abnormt indmunde. Dernzest falges
blodet vej ind fra hgjre mod venstre gennem

hjertet og ud gennem aorta, som anfgres Figur 1. Angivelse af hjertets anatomi og forbindelser (transversel cine stack).
gaende til hgjre eller venstre (normalt). Det
anfgres om der er venstre cava. Slutteligt Papilleermusklerne kan automatisk eks- hypokinetisk, akinetisk eller dyskinetisk. Ved
noteres leverens og miltens position i abdo-  kluderes fra kaviteten og myokardiemasse tilstedeveerelse af wall-motion abnormite-
men. (pink) i visse programmer. Det angives i ter angives dette i forhold til AHA 17-seg-
Dernaest angives perikardiets udseende rapporten hvorvidt papilleermuskerne er ment klassifikationen. Det vurderes om der
(normalt <3mm), evt. perikardieeffusion indregnet som en del af kaviteten eller eks- er hypertrofi og evt. lokalisation af denne.
samt evt. en kommentar om det perikardiel-  kluderet. Der benyttes to forskellige referen-  Ved tilstedevaerelsen af regional/excentrisk
le fedtveev hvis abnormt. Til korrekt vurde- cevaerdier afhaengigt af om papileermusk- hypertrofi angives den maksimale vaegtyk-
ring af constrictio skal der vaere optaget real  lerne medregnes. kelse malt vinkelret pa det tykkeste sted i
time free breathing sekvenser under forceret Ventriklens starrelse og funktion vurde- diastolen. Myokardiekrypter i de hypertrofi-
respiration, for at kunne pavise ventricular res og angives (de indekserede mal anven- ske omader angives. Ved tilstedevaerelsen af
coupling (septal shift). des til klassifikation). Det angives om der koncentrisk hypertrofi angives den indek-
er normal, let, moderat eller svaert nedsat serede masse. Det tilstraebes at billeder fra
2. Opméling af volumina funktion (se referencetabel) samt LVEF. undersggelsen tilfgres rapporten.
Wall-motion vurderes visuelt, og klassifi- Opmaling af kompakt vs. non-kompakt
2.1.Venstre ventrikel (LV) ceres som hyperkinetisk, normokinetisk, myokardium er vanskelig og skal fortol-

Venstre ventrikels dimensioner opmaéles pa
short axis (SAX) cine stack. Ventriklen teg-
nes op i bade diastole og systole. Systolen
defineres som den fase med det mindste vi-
suelt bedgmte volumen. Diastolen er fasen
med sterst visuelt bedemt volumen. 3CH
bruges som referencebillede til at afgere
afgraensning af venstre ventrikel i forhold til
aortaklappen samt venstre atrium (Figur 2).
Der tegnes fra aortaklappen til apex,
sdledes at LVOT regnes som del af venstre
ventrikels volumen. Ved snit, der gar gen-
nem mitralklappen, ekskluderes volumen
kranielt for mitralklappens flige manuelt

(lysebld) (Figur 2). Nyere programmer har Figur 2. Seriel optegning af venstre (og hajre) ventrikel volumen p& SAX cine. Papilleermusklerne ekskluderet
funktioner til automatisk optegning, som fra kaviteten (pink kontur), og hajre ventrikels dimensioner i SAX cine stack i slutdiastole. Manuel eksklusion af

volumen kranielt for mitralklappens flige, angivet med lysebla kontur. Nederst til hajre ses 3CH billedet, som er
referencebilledet for optegning af venstre ventrikel.

har vist sig gode og reproducerbare.
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kes med forsigtighed og diagnosen non-
compaction kardiomyopati bygger ikke
alene pd MR skanning. Ved mistanke om
non-compaction kardiomyopati males det
hhv. det kompakte og non-kompakte myo-
kardium og ratioen kompakt/non-kompakt
angives (ratio > 2.3 taler for non-compacti-
on kardiomyopati). Desuden beskrives hvilke
segmenter, der er involveret og om der er
regional hypokinesi i samme segmenter. Til
sammenligning angives vaegtykkelse i ikke-
involverede segmenter.

Folgende parametre angives: LV end-dia-
stolisk volumen, LV end-systolisk volumen,
LV ejection fraction, LV slagvolumen, LV
masse sdvel som BSA indekserede veerdier.
Referencevaerdier angives i rapporten (Bilag
1). Minimumskrav ved normal beskrivelse:
Venstre ventrikels stgrrelse og funktion er
normal. Normal placering af pilleermusk-
lerne. Ingen wall-motion abnormiteter eller
(regional) hypertrofi.

Referenceveaerdier (papillaermusker ekskluderet fra venstre ventrikels kavitet) samt vur-

Referencevaerdier (papilleermuskler indregnet i venstre ventrikels kavitet) samt vurde-
ring af normal, gget/nedsat veerdi af mal for venstre ventrikel ihht. 95% konfidens interval

(45-74 &r)(4).
Maend
LVEDV (mL)
LVESV (mL)
LV SV (mL)
LVEF (%)

LVEDV/BSA (mL/m?)
LVESV/BSA (mL/m?)

Masse (g)

Masse/BSA (g/m?)

Kvinder
LVEDV (mL)
LVESV (mL)
LV SV (mL)
LVEF (%)

LVEDV/BSA (mL/m?)
LVESV/BSA (mL/m?)

Masse (g)

Masse/BSA (g/m?)

Normalomrade

109-218

39-97
59-132
48-69
60-110
21-49
64-141
37-70

Normalomrade

88-161
31-69

49-100
51-70

54-94
19-40

46-93

29-55

dering af svaerhedsgraden for afvigelse af mal for venstre ventrikel baseret pa standard de-
viationers afvigelse samt for LVEF veletableret cut-off (20-80 ar)(2):

Maend Normalomrade
LVEDV (mL) 106-214
LVESV (mL) 26-82

LV SV (mL) 72-144
LVEF (%) (3)* 57-77
LVEDV/BSA (mL/m?) 57-105
LVESV/BSA (mL/m?) 14-38
Masse (g) 92-176
Masse/BSA (g/m?) 49-85
Kvinder Normalomrade
LVEDV (mL) 86-178
LVESV (mL) 22-66

LV SV (mL) 57-117
LVEF (%) (3)* 57-77
LVEDV/BSA (mL/m?) 56-96
LVESV/BSA (mL/m?) 14-34
Masse (g) 56-140
Masse/BSA (g/m?) 41-81

*Normalomradet for LVEF er dog til dels afhaengig af alder, ken og race - sdledes kan helt ned til 50% vaere in-

den for normalomradet hos unge kaukasiske maend.

Let
(2-35D)
215-241

83-96
145-162
41-56
106-117
39-44
177-197
86-94

Let
(2-3SD)
179-201

67-77
118-132
41-56
97-106
35-39
141-161
82-91

Moderat
(3-4SD)
242-268
97-110
163-180
30-40
118-129
45-50
198-218
95-103

Moderat
(3-4SD)
202-224
78-88
133-147
30-40
107-116
40-44
162-182
92-101

Sveer
(>4 SD)
>268
>110
>180
<30
>129
>50
>218
>103

Sveer
(>4 SD)
>224
>88
>147
<30
>116
>44
>182
>101

Nedsat veerdi Dget veerdi
<93 >232
<34 >103
<49 >140
<47 >70
<52 >117
<19 >52
<56 >148
<33 >72

Nedsat veerdi Dget veerdi
<80 >175
<25 >73
<47 >110
<50 >72
<50 >101
<16 >43
<44 >96
<28 >55

2.2. Hojre ventrikel (RV)

Hgjre ventrikels dimensioner opmales pa
den transverselle cine stack. Ventriklens en-
dokardie optegnes i systole og diastole (vi-
suelt vurderet). Trabekuleringer inkluderes i
kaviteten. Referencebilledet er et parasaggi-
talt cine billede af hgjre ventrikels udlgbsdel
(RVOT), hvor pulmonalklappen er visualise-
ret (Figur 3). Der tegnes fra pulmonalklap-
pen til apex af hgjre ventrikel. Ved snit, der
gar gennem tricuspidalklappen, ekskluderes
volumen kranielt for tricuspidalklappens
flige. (Figur 3). Hgjre ventrikels volumen

kan desuden optegnes pa SAX stack. Dog er
afgraensningen til hgjre atrium og pulmo-
nalklappen sveerere at definere, og pa basale
snit kan hgjre ventrikel veere delt i to, hvilket
kan vanskeliggere optegning. Nyere pro-
grammer har funktioner til automatisk op-
tegning af hgjre ventrikel i SAX stack, som
har vist sig gode og reproducerbare, dog kan
der veere behov for manuel optimering af
konturerne (Figur 2).

Hgjre ventrikel starrelse og funktion
vurderes. Det angives om der er normal, let,
moderat eller sveert nedsat funktion (se re-
ferencetabel). Det angives, om der er tilste-
devaerelse af udtynding af hgjre ventrikels
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vaeg, wall-motion anomalier og endeligt om
der er aneurismer i den frie vaeg. Ved vur-
dering og rapportering af mikroaneurismer

i forbindelse med ARVC skal dette vurde-
res pa en transversel stack med max 6mm
snit(5). Ved opmaling af systemisk (hypert-
rofisk) RV benyttes samme metode som
normalt, dvs. at trabekuleringerne inklude-
res i kaviteten.

RV er lidt stgrre end LV men SV skal
generelt veere det samme, hvis der ikke er
shunt eller klapinsufficiens. Idet LV-volumen
mal bestemmes mest palideligt, kan LV bru-
ges til at validere RV mélinger(1).

Folgende parametre angives: RV end-
diastolisk volumen, RV end-systolisk volu-
men, RV ejection fraction, RV slagvolumen
samt BSA indekserede vaerdier angives i rap-
porten (Bilag 1).

Minimumskrav ved normal (ferstegangs)
beskrivelse: Hgjre ventrikels storrelse og
funktion er normal. Normal placering af
moderator-bdnd og trabeculum septomargi-
nalis. Hgjre ventrikels vaeg er ikke udtyndet.
Der er ingen aneurismer i den frie vaeg og
ingen wall-motion anomalier.

Referencevaerdier samt vurdering af sveer-
hedsgraden for afvigelse af mal for hgjre
ventrikel (20-68 &r)(2):

Maend Normalomrade
RVEDV (mL) 118-250
RVESV (mL) 41-117

RV SV (mL) 68-144
RVEF (%) 52-72
RVEDV/BSA (mL/m2) 61-121
RVESV/BSA (mL/m2) 19-59
Masse (g) 25-57
Masse/BSA (g/m?) 13-29
Kvinder Normalomrade
RVEDV (mL) 77-201
RVESV (mL) 24-84

RV SV (mL) 48-120
RVEF (%) 51-71
RVEDV/BSA (mL/m?) 48-112
RVESV/BSA (mL/m?) 12-52
Masse (g) 21-49
Masse/BSA (g/m?) 12-28

Figur 3. Seriel optegning af hajre ventrikels volumen pa transversel cine stack i slutdiastole. Volumen kranielt
for pulmonalklappen (tjek med referencebillede) inkluderes ikke, og der tegnes séledes hen til klappen. Ne-
derst til hajre ses referencebilledet, hvor RVOT er visualiseret.

Patienten opfylder et kriterium for ARVC
hvis der i hgjre ventrikel ses regional akinesi,
dyskinesi eller dyssynkroni, herunder mikro-
aneurismer (snit tykkelse p& max 6 mm(5))
og samtidigt opfylder enten volumenkrite-
rier:

RVEDV Minor kriterie Major kriterie
Mand 100 - 110 mL/m? >110 mL/m?
Kvinder 90 - 100 mL/m? >100 mL/m?
Let Moderat Sveer
(2-35D) (3-45D) (>4 SD)
251-283 284-316 >316
118-136 137-155 >155
145-163 164-182 >183
41-51 30-40 <30
122-136 137-151 >151
60-69 70-79 >79
58-65 66-73 >73
30-33 34-37 >37
Let Moderat Sveer
(2-35D) (3-4 SD) (>4 D)
202-232 233-263 >263
85-99 100-114 >114
121-138 139-156 >157
41-50 30-40 <30
113-128 129-144 >144
53-62 63-72 >72
50-56 57-63 >63
29-32 33-36 >36

Eller funktionskriterier:
Minor kriterie

>40% og <45%

Major kriterie

RVEF <40%

2.3 Venstre atrium og
atrieseptum

Venstre atriums maksimale volumen kan
males tilnaermet via biplan metoden p& 2CH
og 4CH cine billeder. Dette anbefales da ikke
alle steder har metoder til 3D opmaling, og
det er tidsbesparende. Det anbefales at an-
give volumen i stedet for areal(2).

Venstre atriums dimensioner inklusivt
auriklet kan opmales ngjagtigt pa den tran-
verselle cine stack i slutsystolen, hvis det in-
dekserede mal giver mistanke om forstgrret
atrium, eller der enskes en meget ngjagtig
opmaling. Dette bruges hvis andringer skal
folges over tid. De fire lungevener skal eks-
kluderes. Atriet optegnes som endokardiet
i venstre ventrikel. Det maksimale volumen
(mL/m?) angives (normalt <52 mL/m?)(6)
samt malemetode. Graensen for det indek-
serede areal er 15cm?/m?(2).

Det anfgres om der er pavist atriesep-
tumdefekt (ASD): Vil vaere synlige pa enten
transversel- eller SAX stack.

Minimumskrav ved normal beskrivelse:
venstre atriums maksimale stgrrelse og at
der ikke er pavist ASD.

3. Parametrisk mapping

Mapping (T1, T2, T2* og ECV (ekstracellu-
leert volumen) tillader non-invasiv visuali-
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sering og kvantificering af fokale og diffuse
sygdomsprocesser i myokardiet. Disse kan
vaere overvejende intracelluleere (f.eks. jern
og lipid ophobning) eller ekstracelluleere
(f.eks. amyloid aflejringer) eller begge (f.eks.
gdem og infarkt). Typiske indikationer er
hjertesvigt og uforklaret troponin forhgjelse,
mistanke til myokardiesygdom, og specifik
mistanke til myokarditis, Fabry s sygdom,
amyloidose eller hamokromatose.

Princippet for méling af native T1, T2 og
T2* maps er ens.

Myokardiet optegnes i 3 SAX optagelser
(basalt, midt og apikalt), hvis man gnsker
kvantificering opgjort i segmenter. Det an-
befales at vaere meget opmaerksom p4, at
blood pool ikke inkluderes i optegning af
myokardiet, og at der saettes en graense pa
fx 20% i forhold til afgreensning (Figur 5).

Maling af ECV (se formel) tager udgangs-
punkt i T1 veerdier opmalt i myokardiet og
blod samt post-kontrast T1 i myokardiet og
blod. Post-kontrast udfgres ca. 10 min efter
kontrast indgift. Heematokrit tages helst +/-
4 timer i forbindelse med undersggelsen.

Opmaling af T2 mapping gares pa
lignende vis. T2* malinger foretages oftest
ved at méle vaerdierne i et mindre reprae-
sentativt udsnit af myokardie septum (re-
gion of interest, ROI).

Til rapporten angives resultater som
normal, mild, moderat eller sveert forhgjet/
nedsat.

Referencemateriale baseres pa under-
spgelser fra minimum 10 raske personer
pa samme MR skanner og samme sekvens/
protokol. Der anbefales i rapporten at enten
vedheefte et visuelt map (Figur 5) eller et
AHA segmenteret map med regionale veer-
dier. Veerdier kan ogsa rapporteres som ROI.
Den angivne vaerdi repraesenterer saledes
veerdien i det lille optegnede felt, til forskel
fra et helt segment ved ovennavnte meto-
de. Man skal i tolkningen veere opmaerksom
pa om der er overensstemmelse med T2
STIR, TSE T1 og late gadolinium enhance-
ment (LGE) optagelser.

T ~ 1000 ms*
T2 <60 ms
T2* > 20 ms
ECV 20-30%

* Normalveerdier for nativ T1 er scannerspe-
cifikke, og skal derfor sammenlignes med

Native T1

ECV

Tz*

Figur 4. Typisk udseende af T1, T2, T2* og ECV maps i raske individer og ved myokardiesygdomme. Pile angiver

relative aendringer i vaerdier. Fra Messroghli DR et al.(7)

TLH S Lo T NG
20 G A5 e T Ol ra ok ctd )

\

11
1.7 o (AHA)

Figur 5. Optegning af venstre ventrikel myokardie p& nativ T1 optagelse samt blood pool i midtventrikuleert
SAX snit og tilherende AHA segmenteret map. Bemaerk, at der ses forhajet vaerdier midt-ventrikulaert inferiort.
Gren: epikardiel graense. Red: endokardiel graense. Orange: blood-pool. Bl& prik: anteriore tilhaeftning af hajre

ventrikel.

normalmateriale fra egen scanner. Omkring
1000 favner dog bredt de fleste normale
populationer og bade T1.5 og T3 scanne-
re(8).

Minimumskrav ved normal beskrivelse:
Angivelse af nativ T1 tid.

4. @dem, T2 vaegtede bille-
der

Traditionelt har man benyttet T2-vaegtede
billeder til at visualisere gdem i forbindelse
med infarkt eller inflammatoriske tilstande
fx myokardit.

Der findes flere metoder til at erhverve
disse billeder; short tau inversion recovery

(STIR), turbo spin echo (TSE) eller fast spin
echo (FSE), den mest almindelige er STIR.
Tilstedevaerelse af gdem verificeres i to
pa hinanden falgende SAX snit og/eller et
vinkelret leengdesnit. Kvantificering foregdr
i SAX snit, hvor den endo- og epikardielle
greense optegnes. Der angives et reference-
punkt for hhv. ROl og normalt myokardium.
Signifikante veerdier er intensitet >2 SD for
veerdien af normalt myokardium.
Minimumskrav til normal beskrivelse:
Angivelse af, at der ikke ses gdem i nogle
segmenter.
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5. Stress myokardie
perfusionsundersogelse

Farmakologisk stress myokardie perfusions-
undersggelse bruges til at vurdere om der
er reversible eller irreversible perfusionsde-
fekter i myokardiet. Ved first-pass perfusi-
onsundersggelsen (Turboflash eller SSFP)
indgives kontrast under vasodilator stress
(adenosin eller regadenoson) og evt. ogsa i
hvile. Perfusionsundersggelsen vurderes ud
fra perfusion i stress vs. hvile, irreversible
defekter (LGE) samt wall motion abnorma-
litet (cine). Hvis der er et hypoperfunderet
omrade af myokardiet, vil dette fremsta
sort/mearkegrat umiddelbart efter kontrast-
indgift. Reversibel perfusionsdefekt er alene
tilstede i stress-testen. Irreversibel perfusi-
onsdefekt er tilstede i bade hvile og stress
samt typisk ses i omradet hvor der ogsa er
LGE og evt. wall motion abnormalitet.

5.1. Vurdering af perfusion

Visuel vurdering: Her inspiceres hvile og
stressskanningen for tilstedeveerelsen af
manglende konstrastudvaskning mellem
stress og hvile. Anatomisk lokalisation og
tilhgrende arterielt territorium identificeres
(Figur 6).

5.2. Semi-kvantitativ vurdering

Princippet er samme som for parametrisk
mapping. Endo- og epikardiet indtegnes og
herved opnds en segmentering af perfusio-
nen i AHA 16-segmentsmodel.

Hvert segment kan scores som non-
transmural <50% eller transmural perfu-
sionsdefekt >50%. Transmural defekt i et
segment svarer til 6% af hele myokardiet.
Sikker reversibel iskeemi kan konstateres ved
minimum 2 nabosegmenter med nedsat
perfusion.

5.3. Minimumskrav til
beskrivelsen

| rapporten skal der foreligge en vurdering
af om stressundersggelsen er valid. Ved en
positiv test, skal antallet af syge segmenter
og udbredelsen af perfusionsdefekt (bade
reversibel eller irreversibel) samt anatomisk
lokalisation med tilhgrende arterielt territo-
rium rapporteres. Overvejelser om henvis-

Figur 6. Kvalitativ vurdering af perfusionsdefekt. Hvile-sekvens averst (A-C) og stress-sekvens nederst til ven-
stre (E-G). SAX cine ses gverst til hajre (D) og LGE SAX ses nederst til hajre (H). | eksemplet ses reversibel perfu-
sionsdefekt anteroseptalt, som tolkes ved at der pa stress er et markt omrade (hvid pil), som ikke ses i hvile. P4
LGE-billedet ses der ikke LGE i det pdgaeldende omréde (rod pil).

ning til invasiv koronar angiografi vurderes
ud fra patient karakteristika inklusiv symp-
tomer, evt. forudgéende hjerte-CT undersg-
gelse samt graden af myokardie perfusions-
defekt ved hjerte-MR.

6. Late gadolinium en-
hancement (LGE)

Vurderes pé inversion-recovery fast gradi-
ent-echo pulse sequences optaget 10 min
efter intravengs indgift af kontrastvaeske (fx
0.1 mmol/kg gadolinium holdig kontrast).
Sekvensen giver bade MAG (magnitude) og
PSIR-billeder.

Ved korrekt nullede billeder vurderes
visuelt tilstedeveerelsen af LGE som hvide
omrade i sort myokardium. LGE er tilstede

ved synlighed i to pa hinanden fglgende
SAX snit og i det/de tilsvarende longitudi-
nelle snit.

Kvantificering kan ske ved brug af refe-
rence i hhv. det raske vaev (antal standard
deviationers afvigelse), illustreret pa Figur 7
med den bla linje, eller med reference i det
syge vaev (full-with half maximum, FWHM),
illustreret pa Figur 7 med den lysergde linje.

Minimumskrav til normal beskrivelse:
Angivelse af, at der ikke ses LGE i nogle seg-
menter.

Desuden kan LGE beskrives ud fra neden-
stdende eetiologi svarende til lokalisation
og udbredelse(9) (Figur 8). Iseer vigtigt at
skelne subendokardielt (infarkt relateret) og
ikke-subendokardielt LGE.

Figur 7. Kvantificering af LGE med henholdsvis 2SD metode (bld) og FWHM metode (lyserad).
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F/gur 9. Flowkurve gennem aortaklappen (red) med
baggrundskorrektion (gul). Bl& cirkel markerer de
centrale kar. Flow i det omkringliggende vaev er eks-
kluderet.

* Aravhoidosis, Syscrx &lkoross, Most carda wunplanation

Standard laves flowmadling for aortaklappen
Figur 8. lllustration af LGE-menstre. Fra Karamitsos TD et al.(9) og pulmonalklappen. Ved tvivl om malin-
gerne bruges LV og RV volumina til kontrol.
Der kan laves flowmalinger for bade mitral-

7- Klapper og flow Hvis der ses aliasering (sort-hvid peber- og tricuspidalklappen ved interesse, hvis se-
korn gennem klappen) p& flowoptagelse kvenserne er optaget ved skanningen. Dette
7.1. Generelt om klapper og flow  erdenne muligvis lavet ved forkert hastig- er ikke standard.
hed (V) og optagelsen kan som udgangs-
Klapperne kan vurderes ud fra den trans- punkt ikke bruges (noget analyse veerktg;j Folgende steder opmales og angives i rap-
verselle cine stack, 2CH, 3CH, 4CH samt har dog en unwrapping funktion). Klappen porten:
paracoronale snit. Visuelt kan det vurderes af interesse optegnes i alle faser, hvorefter Klap Anatomisk  Benyttes til
om klappen sidder normalt og ser anatomisk  flowkurven dannes (Figur 9). Det er vigtigt placering
korrekt ud. Desuden om der er insufficiens at vaere opmeerksom pa flowartefakter (fx Aorta- Sinus M3ling af total
eller stenose. phase wrap), der kan have stor betydning klappen  valsalva forward volumen
Aorta- ST-junction ~ Maling af total
Volumen som lgber gennem klappen i flowretningen: total forward flow (mL) klappen backward volumen
Pulmonal-  Truncus Maling af total
Volumen der lgber tilbage gennem klappen (regurgitation): total backward flow (mL). Aappen ﬁ;é”;ggf“s L‘;rc"l‘(’j\lr:rg%olumina
pulmonal-
Regurgitationsvolumen (mL) = total forward volumen — total backward volumen klappen

Regurtationsvolumen (mL) 1000, _rFo

Regurgitationsfraktion = Minimumskrav ved normal beskrivelse: for-

Total f d vol L
otal forward volume (mt) ward og backward flow samt regurgitations-
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fraktion i aorta (aortaklappen) og truncus
pulmonalis (pulmonalklappen) gennem en
hjertecyklus samt angivelse af Qp/Qs til
shuntberegning (se afsnit 8). Det angives
om LPA og RPA afgdr normalt samt at der
ikke er pulmonary sling, der at ikke er duc-
tus arteriosus persistence.

7.2. Beregning af
aortainsufficiens (Al)

Aortaklappen vurderes bedst pa 3CH og pa-
racoronale aortasnit. Det tjekkes, hvorvidt
billederne er placeret rigtigt pa hhv. klapni-
veau (sinus valsalva) og ST-junction (Figur
10 og Figur 11). Til vurdering af Al, benyttes
den regurgitationsfraktion, der beregnes ud
fra flowmalingen. Beregningen er forskel-
len mellem det flow der lgber frem gennem
aorta pé klapniveau (sinus valsalva) og blo-
det der lgber tilbage gennem aorta mélt ved
ST-junction.

Kvantificering af Al (konsensus):
Moderat  Sveer

20-40 >40

Grad Normal Let

% <5 6-20

Man ber overveje svaer Al allerede ved 35%

hvis venstre ventrikel er dilateret(10).
Minimumskrav ved normal beskrivelse:

Tricuspid aortaklap uden insufficiens.

7.3- Beregning af
pulmonalinsufficiens (PI)

Pulmonalklappen vurderes bedst pa den
transverselle cine stack eller dedikerede
RV-billeder. Til vurdering af Pl bruges den re-
gurgitationsfraktion som beregnes ved flow-
maling gennem pulmonalklappen. Modsat
aortaklappen laves der kun én flowmaling
gennem pulmonalklappen. Som ved vurde-
ring af Al tjekkes planets placering, som skal
vaere vinkelret pd flowretningen. Under 5%
insufficiens er normalt. Fri PI >35% (6).

Minimumskrav ved normal beskrivelse:
Ingen stenose eller betydende insufficiens af
pulmonalklappen.

7-4. Beregning af
mitralinsufficiens (Ml)

Ml vurderes bedst pa 2CH, 3CH og 4CH.
Hvis der visuelt vurderes et insufficiensjet,

og der ikke er tegn pa VSD, kan insufficien-
sen beregnes som (LVSV, . —LVSV
orward flow) - S@MMe geelder hvis der er samti-
dig aorta og mitralinsufficiens. LVSV__
1o Males pa niveau med sinus valsalva, dvs.
pa klapniveau.

Hvis der er et starre LVSV pé cine opta-
gelser end malt via systolisk forward flow
lebende gennem aorta, ma forskellen skyl-
des insufficiens af mitralklappen. Pa grund
af méleusikkerhed ved bade flowmaéling og
slagvolumen vil der dog vaere meget stor
usikkerhed ved estimering af mitrale regurg-
itationsvolumen. Seerligt hos patienter med
hypertrofi eller hypertrabekulering er der
tendens til at overvurdere slagvolumen ved
opmaling af venstre ventrikel.

Er SV malt ved flow mere end 10% star-
re end LVSV malt pa cine optagelser, ber op-
maling af begge gennemgas for fejlkilder.

Fejlkilder:

> Forkert placering af end-diastole/end-
systole ved volumetrisk maling

> Forkert opmaling af venstre ventrikel ved
volumetrisk maling

> Forkert opmaling af flow over aortaklap-
pen ved ST-junction

> Forkert SV gennem aortaklappen (for-
ward flow males pa sinus valsalva, ikke
ST-junction)

> Stgj/ungjagtighed af selve flow-optagel-
sen, enten af tekniske arsager eller pga.
arytmi.

Kvantificering af MI:
Der er stor usikkerhed pa maling af Ml ved
MR (+/- 15% usikkerhed). Bar ikke ruti-
nemaessigt bruges til vurdering ift. klapin-
tervention. Under 5% er normal. Sveer Ml
>50% (6).

Minimumskrav ved normal beskrivelse:
Ingen stenose eller betydende insufficiens af
mitralklappen samt ingen mitralprolaps.

7-4. Beregning af
tricuspidalinsufficiens (TI)

Tl beregnes ud for samme princip som for
MI. Angives hvis RV er dilateret eller der ses
et insufficiensjet. Tl angives som sveer, hvis
fraktionen er >40% (konsensus). Indtil da
er der stor usikkerhed. Minimumskrav ved
normal beskrivelse: Ingen stenose eller be-
tydende insufficiens af tricuspidalklappen.

7.6. Stenose

MR kan benyttes til at vurdere stenose,
men er ikke den optimale billedmodalitet til
vurdering af dette. Klapstenose vurderes vi-
suelt, og det angives om der er stenose eller
ingen stenose.

Ved stenose af pulmonalgrenene kan der
laves supplerende flowmalinger ved skan-
ningen ned gennem de to pulmonalgrene.
Fordelingen af blod mellem de to lunger kan
vurderes. Dette angives i rapporten.

8. Shunt

8.1. Qp/Qs-vurdering

Til at beskrive shunts benyttes sammenlig-

ning af flow gennem det systemiske og det

pulmonale kredslab: Qp/Qs

Qp: Minutvolumen gennem pulmonale
kredslgb

Qs: Minutvolumen gennem det systemiske
kredslgb

Qa: flow ud i aorta

Qtp: flow i truncus pulmonalis

RVSV= Hgijre ventrikel stroke volumen

LVSV= Venstre ventrikel stroke volumen

8.2. S=rlige tilstande

Atrie septumdefekt (ASD) og abnormt ind-
mundede lungevener:

Qp/Qs = Qtp/Qa = RVSV/LVSV

Venstrikel septum defekt (VSD):

Qp/Qs = Qtp/Qa = LVSV/RVSV (Venstre
->hgjre shunt gennem VSD betyder at LVSV
er forskellig fra slagvolumen i aorta)
Persisterende ductus arteriosus (PDA):
Qp/Qs = Qa/Qtp = LVSV/RVSV

Findes abnorm Qp/Qs ved flow malinger,
beregnes ogsa Qp/Qs ved ventrikel volumen
malinger. | praksis og ved i gvrigt upafalden-
de undersggelse vil Qp/Qs mellem 0,9-1,1
ikke give anledning til videre udredning for
shunt.

Qp/Qs Mulig
ratio shunt

Patologi

>1 venstre-  ASD, VSD, abnormt ind-
>hgjre mundende lungevener, PDA,
aortopulmonalt vindue
<1 hgjre- Eisenmenger patologi,
>venstre  Ebsteins anomali
>1,5 Overvej betydende patologi

(operationsindikation)
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9. Aorta

En fuldsteendig beskrivelse og vurdering af

aorta, kraever fglgende sekvenser:

> 3D aorta

> Cine Aorta valve

> Cine transversel stack (til visualisering,
ikke opmaling)

> Cine candy cane (til visualisering, ikke
opmaling)

> Paracoronal LVOT (til visualisering, ikke
opmaling)

Afviges der fra disse sekvenser til vurdering,
skal dette naevnes i rapporten og den alter-
native sekvens naevnes, idet der kan vaere
forskelle.

Minimumskrav ved normal beskrivelse:
Ingen dilatation af aorta ascendens. Der er
ikke coarctatio aortae og ingen aneurismer.

Alle aortamal males fra den indre kant i aor-
ta og for cine-sekvenser udvaelges diastolen
(ferste billede i cine-sekvensen er slutdia-
stole)(1).

Pa falgende anatomiske steder opmales
aorta:

Anatomisk struktur Placering Male-
pa figur 10  metode

Sinus Valsalva* 1 SSFP-cine

ST-junction* 2 3D

Aorta ascendens* 3 3D

Aorta ascendens lige far 4 3D

a. brachiocephalicus

Arcus aorta, 5 3D

2. transverselle stykke

Isthmus aorta 6 3D

Aorta descendens* 7 3D

Aorta abdominalis lige 8 3D

over afgang af truncus

coeliacus

Aorta abdominalis lige 9 3D

under afgangen af a.

renalis

Aorta abdominalis lige 10 3D

over bifurkaturen

*Angiver standardmal. @vrige er forbeholdt hvis der
mistaenkes aortasygdom.

Hvis der er aneurismer eller dissektion ma-
les ogsa pa det sterste sted inklusiv det fal-
ske lumen.

Alle mal angives i diameter (mm) samt in-
dekseret med diameter/BSA (mm/m?).

Figur 10. Opmaling af aorta. Figuren illustrerer aorta med de anatomiske steder, der opmales. 1: Sinus Valsalva
(aortaklap), 2: ST-junction, 3: aorta ascendens, 4: aorta ascendens lige for a. brachiocephalicus, 5: arcus aorta,
2. transverselle stykke, 6: ishtmus aorta, 7: aorta descendens, 8: Aorta abdominalis lige over afgang af truncus
coeliacus, 9: Aorta abdominalis lige under afgangen af a. renalis, 10: Aorta abdominalis lige over bifurkaturen

Ved opmaéling af visse aortamal, angives
aortaareal i cm? og derfor ma felgende for-
mel benyttes for at f& det omregnet til dia-
meter:

Aorta diameter (mm) =
ox \/diameter aorta (cm2)x100
®

9.1. Sinus Valsalva, aortaklap

Snitlinjerne pa aorta klap billedet kontrol-
leres, sa det kan vurderes om billedet er
korrekt vinkelret pa og gennem sinus val-
salva. Efter vurdering af korrekt placering,
males hhv. den venstre cusp, hgjre cusp og
den non-coronare cusp (som ligger op mod
atrieseptum). Sinus valsalva mél angives

i rapporten med laengden pa de tre cuspe
(cusp-commissur mal).

9.2. Aorta ST-junction

3D billede af aorta. Ved den sinutubuleere
overgang (ST-junction) tegnes diameter pa
aorta. Billederne navigeres séledes, at tveer-
snittet af aorta er helt cirkuleert i den ene
snitflade (til opmaling pa det gnskede sted)
samt parallelt med aorta pa de to gvrige
snitflader (til reference).

9.3. Aorta ascendens og
descendens

3D billede af aorta. Aorta ascendens og
descendens males ud for samme niveau.
Korrekte niveau er snittet, hvor aorta
ascendens ligger ud for hg. pulmonalarterie
("money in the street”). Billederne navigeres
sdledes, at tveersnittet af aorta er helt cirku-
leert i den ene snitflade (til opméling pé det

Figur 11. Opméling af tricuspid aortaklap (cusp-commisur mal). | midten ses opmalingen af en tricuspid aortak-
lap. Til venstre ses den tricuspide klap uden opmaling. Leengde af linje 1: hajre cusp (RC). Linje 2: venstre cusp
(LC). Linje 3: non-coronare cusp (NC). Til hajre ses LVOT billede med korrekt placeret snitflade til reference.
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Figur 12. ST-junction med opmaling af aorta diameter. Den lyserade cirkel angiver diameter pa ST stykket. De

neeste billeder er til reference.

Figur 13. Aorta ascendens og descendens opmaling via 3D. Lyserad cirkel illustrerer aorta ascendens og orange
cirkel illustrerer aorta descendens med opmaling. De to folgende billeder er til reference.

Figur 14. Opmaling af aorta, 2. transverselle stykke via 3D. Opmaling med den lyserade cirkel. De to forste bil-
leder er til reference for at sikre korrekt lokalisation midt i og parallelt med aortas forlab.

gnskede sted) samt parallelt med aorta pa
de to evrige snitflader (til reference).

9.4. Arcus aorta samt aorta
abdominalis

3D billede af aorta. Billederne navigeres
saledes, at tveersnittet af aorta er helt cirku-
leert i den ene snitflade (til opmaéling pé det
gnskede sted) samt parallelt med aorta pa
de to evrige snitflader (til reference).

Referencevaerdier for Sinus Valsalva,
(cusp-commisur) i diastole for forskellige al-
dersgrupper mélt ved MR (6):

Mand 20-29 30-39
Absolut mél (mm) <37 <37
Indekseret (mm/m?) <19 <18
Kvinder 20-29 30-39
Absolut mal (mm) <34 <32
Indekseret (mm/m?) <19 <19

Referencevaerdier for aorta ascendens
(gennemsnit) i forskellige aldersgrupper
malt ved MR (6):

Mand 45-54 55-64 65-74 75-84
Absolut mal (mm) <37 <41 <41 <4
Indekseret (mm/m?) <20 <21 <22 <23

Kvinder 45-54 55-64 65-74 75-84
Absolut mal (mm) <34 <36 <36 <37
Indekseret (mm/m?) <21 <22 <22 <28

40-49 50-59 60-69 70-79
<35 <42 <38 <40
<17 <20 <21 <20

40-49 50-59 60-69 70-79
<34 <32 <34 <32
<21 <20 <20 <20
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Bilag 1. Skabelon til MR-rapport

Indikation:
Hejde: x m, vaegt: xx kg, BSA: xx m?. Evt.
medicinindgift og vitale veerdier

Situs og hjertets forbindelser

Situs solitus, konkordante AV- og VA-forbin-
delser. SVC og IVC til hgjre atrium. Fire lun-

gevener gar til venstre atrium. Arcus aortae

er en venstre arcus. Der er ikke venstre cava.
Normalt afgdende halskar. | abdomen er le-

veren til hgjre og milten ses til venstre.

Pericardium

Der er intet eksudat og ingen fortykkelse af
perikardiet. Normalt og homogent perikar-
dielt fedtvaev.

Venstre ventrikel

Venstre ventrikel har normal starrelse og
funktion. Papilleermusklerne er placeret nor-
malt. Der er ikke set abnorm wall-motion i
nogle segmenter. Der er ingen regional hy-
pertrofi.

Venstre ventrikel-mal Ref. omrade

LVEDV mL
LVESV mL
NY mL
LVEF %
LVEDV/BSA mL/m?
LVESV/BSA mL/m?
SV/BSA mL/m?
Masse g
Masse/BSA g/m?

Heojre ventrikel
Hgjre ventrikel er af normal stgrrelse med

normal systolisk funktion. Der ses normalt
placeret moderator-band, og trabeculum
septomarginalis. Der er ikke udtynding af
hajre ventrikels vaeg, der er ikke aneurismer

i den frie vaeg og ikke wall motion anomalier.

Hagjre ventrikel mal Ref. omrade

RVEDV mL
RVESV mL
N mL
RVEF %
RVEDV/BSA mL/m?
RVESV/BSA mL/m?
RVSV/BSA mL/m?

Atrier og atrieseptum

Venstre atriums maksimale starrelse: xx mL
(xx mL/m?), hvor gvre normalgreense er 52
mL/m?. Der er ikke pavist ASD.

Ti-mapping og late gadolinium
enhancement (LGE)

Nativ T1 xxx ms.
Der ses ikke LGE.

Perfusionsundersogelse

Myokardie stress perfusionsundersggelse
med adenosin efter instruks (140 pg/kg/
min). Valid undersagelse idet der observe-
res pulsstigning og symptomudvikling un-
der adenosininfusion samt positiv splenich
switch off. Ved normal undersggelse: Der
ses ingen nedsat perfusion i hverken rest
eller stress. Derfor ingen tegn til iskeemisk
hjertesygdom.

Ved perfusionsdefekt: Der ses reversi-
ble/irreversible iskaemi i xx antal segmenter.
Derfor er der nedsat perfusion svarende til
RCA/LAD/CX-forsyningsomrade. Total is-
kaemiudbredelse er xx%, hvorfor der henvi-
ses/ikke henvises til KAG/revaskularisering.

Aortaklappen

Aortaklappen er tricuspid uden stenose eller
betydende insufficiens.
Flow i aorta gennem en hjertecyklus:

Niveau Forward Backward Regurgitations-
flow flow fraktion
Klap mL mL %

Cardiac output = Qs = L/min, cardiac index
= L/min/m?

Konklusion

Mitralklappen

Mitralklappen er uden stenose eller bety-
dende insufficiens. Der er ikke mitralprolaps.
Beregning af mitralinsuffiens:

LV stroke volume (volumetrisk) - LV stroke
volume (aorta flow)

=mL-mL=mL RF=%

Tricuspidalklap

Der er ikke tricuspidalstenose eller betyden-
de insufficiens.

Pulmonalklappen

Der er ikke pulmonalstenose eller betyden-
de insufficiens.
Flow i truncus pulmonalis gennem en hjer-

tecyklus

Niveau Forward Backward Regurgitations-
flow flow fraktion

Truncus

pulmo- mL mL %

nalis

Qp = L/min

LPA og RPA afgdr normalt. Der er ikke pul-
monary sling, der er ikke ductus arteriosus
persistence.

Shunt
Qp/Qs =X
Aorta

Aorta ascendens er ikke dilateret. Der er ikke
coarctatio aortae og der er ikke aneurismer.

(Beskrivende laege),
(Godkendende overlaege)

Sinus aortae
ST-junction
Aorta ascendens

Aorta ascendens lige fgr truncus
brachiocephalicus

Arcus aortae, 2. transverse stykke
Isthmus aortae
Aorta descendens

mm mm/m?
mm mm/m?
mm mm/m?
mm mm/m?
mm mm/m?
mm mm/m?
mm mm/m?
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Bilag 2. Anbefalede minimumskrav ved rapportering af hjerte-MR

Projektion Angiv

Cine 2 kammer, 3 kammer og 4 kammer (kvalitativt) Wall motion, anatomi*
Cine short axis (kvantitativt) LVEF, LV volumina, RVEF*
Transversel stack (stationeer) Anatomi*

*RVEF og volumina samt anatomi angives ved farstegangs scanning uanset indikationen. Ved efterfalgende
scanninger kan blot det angives, at dette ernormalt.

NB. Beskrivelse af klapper er ikke et minimumskrav, idet det kan veere vanskeligt at vurdere og beskrive fyldest-
gerende ved MR.

Bilag 3. Anbefalede punkter ved rapportering af hjerte-MR

Punkt

Header Navn, CPR, afdeling, hojde, vaegt, BSA, hjerterytme, evt. vitale vaerdier og
medicinindgift.

Indikation Kort indikation for undersegelsen

Beskrivelse Systematisk beskrivelse baseret pa standardiserede termer. Afkrydsnings-
skema og tabeller kan bruges, hvis dette haves, med mulighed for fritekst.
Det anbefales at anatomien beskrives ferst, dernaest funktion. Det angives
hvilke seerlige sekvenser, der er analyseret baseret pa indikationen for under-
sogelsen.

Konklusion Kort opsummering af undersggelsens fund som svar pa indikationen, der skal

kunne forstds af ikke-MR fagpersoner. Beskrivelse af vaesentlige abnorme
fund og evt. andringer siden sidste undersggelse.

Navn pé beskrivende laege Navn pé beskrivende og evt. godkendende laege
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