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Sammanfattning

Berakning av slagvolym (SV) och hjartminutvolym &r en viktig del i den hemodynamiska
bedomningen av hjartfunktion och cirkulationsstatus, som bor inga i en ekokardiografisk
undersokning. SV (mL) berdknas enligt formeln: 1 x [(LVOT-diameter)?/4] x LVOT-VTI.

Den beréknade SV ska bedémas med forsiktighet nar matning av LVOT-diameter och VTI ar
osaker, t ex vid lag bildkvalitet, 6kad forkalkning, andrad LVOT-geometri, aortaklaffvitier,
aortaprotes, dynamisk LVOT-obstruktion och subvalvulart membran. Rimlighet av den berédknade
SV ska da bedémas i relation till klinik och parameterns variabilitet.

Bakgrund

Hjartminutvolym avspeglar hjartats formaga att tillgodose kroppens behov av syretillférsel.
Hjartminutvolym och slagvolym (SV) kan berdknas icke-invasivt med ekokardiografi och ar viktiga
parametrar, utdver ejektionsfraktion, vid beddémning av systolisk vansterkammarfunktion och
patientens hemodynamiska status.

SV kan teoretiskt berdknas med Dopplermetod i alla kompetenta klaffar eller med volumetrisk
metod (d v s slutdiastolisk volym — slutsystolisk volym). Volumetrisk metod ska inte anvandas, da
det oftast ger en underskattning av SV. Aortaklaffen ar den vanligaste klaffen for SV-berékning
med Doppler, eftersom den har den enklaste geometriska formen (relativt cirkulér yta som kan
beréknas fran ett enda matt; ytans storlek varierar i liten grad med hjartcykeln) och
flodesférhallanden ("plugg” fléde) [1]. Har nedan fbljer en beskrivning av undersékningsmoment
som utgor underlag for berékning av slagvolym (stroke volume, SV; stroke volume index, SVI)
och hjartminutvolym (cardiac output, CO; cardiac index, Cl) med 2D-ekokardiografi och Doppler.

Utférande
For slagvolym genom aortaklaffen bor féljande registreras och matas:

e Left ventricular outflow tract (LVOT) diameter i parasternal langaxelprojektion
e Pulsad Doppler i LVOT i apikal 4 kammarprojektion med aorta eller apikal
langaxelprojektion

For slagvolym genom pulmonalis bér foljande registreras och matas:

o Diameter av right ventricular outflow tract (RVOT), alternativt truncus pulmonalis i
modifierad parasternal kortaxelprojektion med pulmonalklaff

e Pulsad Doppler i RVOT, alternativt truncus pulmonalis, i modifierad parasternal
kortaxelprojektion med pulmonalklaff
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Berakningsformler for slagvolym (SV) och slagvolyms index (SVI):
e SV (mL) =1 x (D%4) x VTI
dar D = LVOT- eller RVOT-diameter (cm);
VTI = velocity time integral i LVOT eller RVOT (cm)

e SVI(mL/m? = SV / body surface area (BSA)
Jvikt (kg) x langd (m)
6

BSA beraknas enligt Mosteller (m?) =

Berakningsformler fér hjartminutvolym (CO) och cardiac index (CI)
e CO (L/min) = (SV (mL) x hjartfrekvens (slag/min)) /1000
e CI (L/min/m% = CO/BSA

Teknik och felkéallor

For 2D-registreringar sparas ett RR-intervall vid sinusrytm och tre RR-intervall vid férmaksflimmer
eller annan uttalad arytmi. For pulsad Doppler sparas atminstone tre RR-intervall vid sinusrytm
eller tio RR-intervall vid férmaksflimmer eller annan uttalad arytmi.

LVOT diameter mats i parasternal langaxelprojektion med aortaklaff i zoom. F6r métning valjs en

tidig systolisk frame dar septal och mitral avgransning av utflédesdiametern kanns sakrast.
Matpunkter laggs i vinkeln mellan septum respektive framre mitralsegel och aortakusp, enligt
“trailing-edge to leading-edge”principen (Figur 1) [2].

Figur 1 visar matning av LVOT-diameter enligt "trailing-edge to leading-edge™principen (vanster) och
bestamning av LVOT-VTI (héger) vid hég svephastighet och langs ytterkonturen (ej modalhastigheter).
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Vid méatning av RVOT-diameter utgar man ifran standard parasternal kortaxelprojektion med
aorta och flyttar transducern ett intercostalt mellanrum, caudalt eller cephalt, och rikta anteriort.
RVOT-diameter méts i en tidig systolisk frame, dar klaffasten kdnns sakrast (Figur 2).

Det ar viktigt att diameterbestamningen ar sa korrekt som mgjligt, da eventuella fel kvardreras vid
berékning av slagvolym. Ett alternativ &r att méata diameter i truncus pulmonalis.

Matning av VTI: Sample volume av pulsad Doppler placeras i mittdelen av LVOT respektive

RVOT 5-10 mm apikalt om klaffen. Minimera vinkeln mellan utflédestrakten och ultraljudet (Figur
3). Undvik flodes-accelerations-zon i LVOT genom att placera sample volume strax apikalt om
denna (Figur 4). Om truncus pulmonalis har anvénts, placeras sample volume dar matning av
diametern gjordes. Vid uttalad andningsvariation kan registrering géras i apné vid
medelandningslage om det tillats av patienten. Genom att mata pa bild med hog svephastighet
(75—-100 mm/s) kan matprecisionen forbattras.

Figur 2 visar tre konsekutiva tidigsystoliska frames i RVOT / pulmonalklaff. Genom att folja eko fran
foregdende frames kan avgransning av RVOT-diameter underlattas. Nedre hogra bilden visar bestamning
av RVOT-VTI.
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Dilaterad vanster kammare: Nar en uttalad vanster kammardilatation foreligger, t ex vid dilaterad

kardiomyopati, far LVOT ofta ett strutformat utseende. Pulsad Dopplers sample volume ska da
placeras nara dar LVOT-diametermatningen gjordes. Det finns dock alltid en risk att underskatta
SV ioch med att LVOT-diameter underskattar den faktiska ytan dar man lagger sample volume.
Gor alltid en bedomning om SV och hjartminutvolym verkar rimlig. Liten hjartminutvolym ger
symptom hos patienter. Ett alternativ nar SV i LVOT ger orimliga varden &r att berédkna SV i
RVOT / truncus pulmonalis.

Figur 3. Efterstrava att minska vinkelfel mellan ultraljudet och utflédestrakten (6vre panel RVOT och nedre
panel LVOT) vid placering av sample volume av pulsad Doppler.

Aortastenos och aorta klaffprotes: LVOT-diameter kan vara svarbedémd hos patienter med
aortastenos pa grund av flera orsaker. Hos en del av patienter med aortastenos ses en basal
septumhypertrofi, som gor att septum buktar ned i LVOT, och ibland kan kuspfasten vara
svaravgransade pa grund av uttalad forkalkning av klaffen. Da kan matresultatet endast vara en
vagledning i bedémningen och ska inte anvandas for berékning av slagvolym och inte heller i
kontinuitetsekvation fér berékning av klaffarean.

Pulsad Doppler i LVOT. Patienter med aortastenos eller klaffproteser har en subvalvular
accelerations-zon av flodet som finns 0,5-1,5 cm fran stenosen [4]. Med guidning av farg-Doppler
kan man placera samle volume apikalt om den subvalvulara accelelerations-zonen och darmed
fa en “renare” signal.

Equalis rekommendation S009 Version 1.1



Q
Rekommendation

Expertgruppen for Ekokardiografi

Figur 4. Farg-Doppler i LVOT (vanster) visar den subvalvuldra accelerations-zonen (ljusblatt) som bor
undvikas for att erhalla optimal Dopplersignal. Bilden till hoger visar pulsad Doppler fran tre olika zoner:
orange (1) motsvarande protesen; ljusblatt (2) motsvarande den subvalvuldra accelerations-zonen och blatt
(3) motsvarande LVOT.

Situationer da SV frdn LVOT inte kan anvandas som matt pa effektiv slagvolym: N&r en
aortainsufficiens ar mer an lindrig, ger VTI med pulsad Doppler i LVOT den totala SV, som
inkluderar bade effektiv / netto SV (som cirkulerar i kroppen) och regurgitationsvolym. En
betydligt stérre VTl i LVOT i jamforelse med VTl i RVOT kan da ge en fingervisning av betydande
aortaldckage. Vid dynamisk utflédesobstruktion (systolic anterior motion, SAM) eller subvalvulart
membran finns oftast en accelerations-zon som &r svar att undvika och ger en hog VTI. Vid
dessa situationer kan man istéllet anvanda SV beraknad fran RVOT / truncus pulmonalis.

Referensvarden [3]

Kvinnor + 1SD Man = 1SD

SV (mL) 50-75 60-95
SVI (mL/m?) 33-45 34-46
CO (L/min) 3,5-5,5 4,0-6,0
Cl (L/min/m?) 2,0-3,0 2,0-3,0
BSA (m?) 1,64 £ 0,12 1,88 + 0,13

| litteraturen anges matvariabilitet for LVOT-diameter mellan 10-20 % och LVOT-VTI 5-14 % [4].
Det ar viktigt att ta reda pa matvariabiliteten dar man jobbar.

Beddmning

Slagvolym och hjartminutvolym ar viktiga parametrar vid bedémning och behandling av olika
patientgrupper. Dessutom har sankt slagvolym och hjartminutvolym ett prognostiskt varde. Vid
nedsatt systolisk vansterkammarfunktion, bor slagvolym och hjartminutvolym beréknas och
anges i undersokningssvaret. Man ska dock beakta att den framréknade slagvolymen vid en
ekokardiografisk undersokning har ett rimligt varde, och i den bedémningen inkluderas faktorer
som patientens BSA, symptom, Klinisk status, undersokningsparametrarnas kvalitet och
eventuella felkallor.
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