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Sammanfattning

Bedomning av vanster kammares diastoliska funktion uppfattas av manga som problematisk. De
senaste internationella riktlinjerna publicerades 2016 [1]. Med anvandande av dessa blir tyvarr
samstammigheten i beddmning av diastolisk funktion mellan olika bedémare ofta lag. Ett problem
med riktlinjerna &r att tva algoritmer lanserades, vilket skapat en osakerhet i vilken algoritm som
skall anvandas nar. Vidare finns en hel del forbehall och instruktioner i texten till riktlinjerna som
man missar om man bara gar efter flodesscheman. Till exempel &r det viktigt att vaga in
patientens alder i beddmningen da granserna for normalitet for flertalet variabler &r klart
aldersberoende. Expertgruppen har harmed utarbetat en rekommendation, avsedd att vara till
hjalp vid bedémning av diastolisk funktion i det kliniska vardagsarbetet. Det viktiga i flertalet fall,
for stallningstagande till om en patients misstankta sviktsymptom har kardiell orsak, liksom for
beddmning av prognos vid kand hjartsvikt, &r om patienten har hdga fyllnadstryck. Darfor ligger
fokus i denna rekommendation pa att identifiera hoga fylinadstryck. Aven om rekommendationen
innehaller en nagot modifierad algoritm, dar aldersfaktorn till viss del vags in, ar det viktigt att lasa
igenom hela rekommendationen, innan algoritmen tillampas. Vi har i rekommendationen ocksa
lagt till vardet av att belasta patienter ifall vilomatningar ger divergerande information. Detta da
det visat sig att manga hjartsviktspatienter kan ha normala fyllnadstryck i vila och 6kade forst vid
belastning och saledes under symptom.

Introduktion

Ett friskt hjarta kan ta emot stora mangder blod utan att det diastoliska trycket i vanster kammare
eller formak (fylinadstrycket) 6kar namnvart. Vid en betydande diastolisk dysfunktion férsvaras
fylinaden och fyllnadstrycket dkar, vilket till sist medfér hjartsviktssymtom (nedsatt ork, dyspné).
Betydande diastolisk dysfunktion ses vanligen tillsammans med nedsatt systolisk funktion, sa
kallad HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) men kan aven ses vid vasentligen
normal systolisk funktion, sa kallad HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction). Equalis
riktlinjer for bedémning av diastolisk dysfunktion utgar fran senaste riktlinjerna [1] men vissa
forandringar har gjorts for att underlatta den kliniska tillampningen. Var ambition ar endast att
bedoma om forhajt fyllnadstryck (betydande diastolisk dysfunktion) foreligger eller ej. Vi utgar fran
att patienten har symtom som kan vara foérenliga med hjartsvikt (en patient som i férhallande till
alder kan anstranga sig normalt utan symtom torde inte ha hogt fylinadstryck). Upprepat héga
nivaer av natriuretiska peptider kan ocksa tala for svikt. | senaste riktlinjerna anges E/A> 2 tala for
hogt fylinadstryck [1] men i Equalis flodesschema har detta gransvarde ersatts av tre
aldersrelaterade gransvarden [2]. Vi har andrat gransvardet for vanstra formakets storlek fran 34
ml/m? till 37 ml/m? enligt Norres referens for normalvarden [3, 4]. | senaste riktlinjerna bedoms
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PA-trycket vara forhojt om tricuspidalisinsufficiensen har en hastighet> 2,8 m/s. Vi anser att
beréknat PA-tryck (tryckskillnaden mellan héger kammare och férmak + skattat tryck i hdger
formak) ger en sékrare beddomning [5, 6]. Riktlinjerna for bedomning av fyllnadstrycket ger inte
alltid ett konklusivt utfall. Ibland gar det att komma en bit langre genom att belasta patienten med
passivt benlyft eller liggande cykling (se nedan). Beddmning av fyllnadstrycket vid
formaksflimmer ar mycket svart och for narvarande ingar det inte i rekommendationen.

Ekokardiografiska registreringar

Diastolisk funktion bedéms framfor allt med hjalp av mitralisinflodet, vanstra férmakets storlek,
systoliska trycket i pulmonalisartéaren (systoliska PA-trycket eller SPAP), myokardiets
maxhastigheter under snabba fyllnadsfasen i diastole (e”septalt och e’lateralt) samt
lungvenflodet.

Mitralisinflodet

Mitralisinflédet registreras med pulsad doppler dar sample volume placeras vid mitralisseglens
spetsar. Hjartat forflyttas under andningscykeln och det ar darfor lampligt att gora registreringen i
slutet av expiriet da aven de intra- och extrathorakala trycken ar ekvilibrerade. Vid alla
dopplerregistreringar &r det viktigt att dopplerstralen i méjligaste man har samma riktning som
blodflodet da vinkelfel ger undervardering av flodeshastigheterna. Fargdoppler ger ofta en
uppfattning om hur mitralisinflodet ar riktat. Mitralisinflodet bestar av en E-vag (snabba
fyllnadsfasen) och en A-vag (formakskontraktionen). E- och A-vagens maxhastighet registreras
och E/A beréknas (fig. 1).
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Fig. 1. Mitralisinflddets E och A-vag. Sample volume placerad vid mitralisklaffens spetsar.

Bedomning av E/A forsvaras vid takykardi da A-vagen “klattrar upp pa” E-vagen och ger en lagre
E/A. Arytmier och pacemakerrytm forsvarar ocksa bedomningen. Hos unga och friska individer
relaxerar vanster kammare mycket snabbt i diastole vilket medfor att storre delen av fylinaden
sker under snabba fyllnadsfasen. E/A ar darfor ofta hog hos unga individer. Med ¢kad alder
forsamras relaxationsformagan varfor fyllnaden under snabba fylinadsfasen minskar och en allt
storre del av fyllnaden sker under férmakskontraktionen. Hos aldre ses darfor vanligen en lag
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E/A. Vid en uttalad diastolisk dysfunktion ar trycket i vanster formak hogt och tryckskillnaden
mellan férmaket och kammaren ar i bérjan av diastole stor vilket medfér 6kade E-hastigheter.

Da den diastoliskt sviktande vansterkammaren har svart att ta emot blod sker en snabb
tryckokning i kammaren. E-vagens hastigheter avtar snabbt och i slutet av diastole ar trycket sa
hogt i kammaren att formakskontraktionen endast medfor en A-vdg med laga hastigheter. En hog
E/A hos éldre talar saledes for hogt fyllnadstryck. Ett annat matt pa vanstra kammarens
fylinadstryck ar relationen mellan mitralisinflodets A-vagsduration och lungvenflodets A-
vagsduration (se lungvenflode nedan). Mitralisinflodets A-vagsduration &r ofta lattare att mata om
sample volume flyttas en liten bit ndrmare annulus. Vid matning av tidsintervall bor
svephastigheten Okas till ca 100 mm/s for att minska matfelet (fig. 2).

Fig. 2. Registrering av A dur med sample volume placerad i héjd med annulus mitralis.

Vanstra formakets storlek

| forsta hand berdknas formakets volym med Simpsons biplanmetod och korrigeras for kroppsyta
(se Equalis rekommendation om formaksstorlek [3]). Diastolisk dysfunktion med 6kat
fyllnadstryck ger med tiden dilatation av vanster formak. Ett stort formak maste inte betyda att
patienten har hogt fylinadstryck vid undersokningstillfallet men indikerar anda om en historik med
hoga tryck. Andra orsaker till dilaterat formak, som t.ex. betydande mitralisvitium och intermittent
formaksflimmer, maste naturligtvis ocksa beaktas.

PA-trycket

Om det finns en tricuspidalisinsufficiens registreras denna med kontinuerlig doppler. Tank pa
vinkelfelet och gor registreringar i flera vyer. Fargdoppler ger ofta en uppfattning om lackagets
riktning. Bedom om registreringen ar av tillréckligt god kvalitet med valavgransad spektralkurva
utan "skagg” [7] och om sa &r fallet beraknas lackagets maxhastighet (v max). Utifran hastigheten
beraknar utrustningen tryckskillnaden i mmHg enligt Bernoullis forenklade ekvation (4v max?). Vi
har nu den maxsystoliska tryckskillnaden mellan hoger kammare och formak. For att fa
hogerkammartrycket (som ar detsamma som PA-trycket i frAnvaro av pulmonalisstenos) maste
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trycket i hdger formak adderas till tryckskillnaden. Trycket i hdger formak (Pwe) kan skattas med

hjalp av Vena cava inferiors (VCI) diameter och andningsvariation enligt tabell 1 [8].
Tabell 1.

PHe Vena cava inferior
mmHg
3 (0-5) VCI £ 21 mm och minskar med > 50 % vid kort forcerad in- och utandning (sniff)

8 (5-10) VCI <21 mm och minskar med < 50 % eller VCI > 21 mm och minskar med > 50%
15 (10—20) VCI>21mm och minskar med < 50 %

Om tryckskillnaden ar 35 mmHg och medeltrycket i htger formak skattas till 15 mmHg blir
saledes SPAP 50 mmHg. Den vanligaste orsaken till forhojt PA-tryck ar vanstersidig hjartsjukdom
(postkapillar pulmonell hypertension). Vid en betydande diastolisk dysfunktion forsvaras fyllnaden
av vanster kammare. Trycket i vanster formak okar (formaket dilateras) och tryckdkningen
fortplantas via lungvenerna till pulmonalisartaren. PA-trycket kan ockséa oka vid olika typer av
lungsjukdom (prekapillar pulmonell hypertension). | dessa fall ses vanligen ingen dilatation av
vanster formak och vid kraftig prekapillar hypertension ses ofta dilaterade hdgersidiga hjartrum
och ventrikelseptum buktar vanligen in mot vanster kammare i saval systole som diastole. Vid
postkapillar pulmonell hypertension @ SPAP vanligen <50-60 mmHg. Vid uttalad
tricuspidalisinsufficiens sker ofta en tidig tryckutjamning mellan hdger kammare och férmak vilket
medfor att tricuspidalisinsufficiensens maxhastighet blir Iag och inte langre avspeglar PA-trycket.

Myokardiets diastoliska hastigheter
Med pulsad vavnadsdoppler kan myokardiets hastigheter registreras. | dessa sammanhang goérs
registreringarna basalt i septum och lateralvaggen i apikal fyrrumsvy. | diastole ses en vag i
samband med snabba fyllnadsfasen (e”) och en vag i samband med férmakskontraktionen ().
e’ registreras septalt och lateralt och medelvardet (e"medel) beraknas (fig. 3). Justera
spektralsignalen sa att den inte &ar overforstarkt for att undvika 6verskattning av hastigheten.

Fig. 3. Registrering av e”septalt.
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Vid hogt fylinadstryck 6kar vanligen mitralisinflodets E-hastigheter (se mitralisinflédet ovan) och
e’medel sjunker (nedsatt relaxationsformaga i vanster kammare). Vid betydande diastolisk
dysfunktion ses darfor vanligen en 6kad E/e’'medel. Kvoten maste dock bedomas med
forsiktighet. Alla tillstdnd som 6kar mitralisinflodets hastigheter (betydande mitralisvitium,
mitralisklaffprotes) ger en falskt for hog kvot. Mitralisforkalkning av mer an mattlig grad kan sanka
e’. Pacemakerrytm, vanstersidigt skankelblock (LBBB), prekapillar pulmonell hypertension samt
konstriktiv perikardit forsvarar ocksa bedomningen.

Lungvenflodet

| apikal fyrrumsvy kan ofta flédet i 6vre hogra lungvenen detekteras med fargdoppler.
Lungvenflodet registreras med pulsad doppler ndgon centimeter upp i lungvenen. Vanster formak
fylls under saval systole som diastole vilket ger en systolisk (PVs) och en diastolisk (PVvd) vag. |
samband med formakskontraktionen ses normalt en kort reversering av flodet (PVa), se fig. 4.

Fig. 4. Lungvenflode med systolisk (PVs) och diastolisk (PVd) vag samt reverserat flode i samband med
férmakskontraktion (PVa dur).

S/D <1 kan ses hos yngre personer, men hos patienter >50 ar kan S/D <1 tala for forhojt
fyllnadstryck [9]. Ett annat matt pa fyllnadstrycket &r relationen mellan mitralisinflodets A-
vagsduration (A dur) och lungvenflédets a-vagsduration (PVa dur). Normalt ar A dur > PVa dur.
Vid en betydande diastolisk dysfunktion har kammaren svart att ta emot blod och det sker en
snabb tryckutjamning mellan vanster férmak och kammare redan under snabba fylinadsfasen.
Formakskontraktionen bidrar darfor inte mycket till fylinaden och det 6kade motstandet i vanster
kammare medfor istéllet att reverseringen i lungvenen okar. En PVa dur som ar mer &n 30 ms
langre an A dur talar for hogt fyllnadstryck. Tank pa att 6ka svephastigheten vid matning av
tidsintervall. Det &ar dock ofta svart att erhdlla en val avgransad PVa dur. Beakta att inte filtrera
bort laga flodeshastigheter i spektraldopplerregistreringen. Sample volume i lungvensflodet kan
behdva justeras till ca 3-5 mm [10].
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Benlyft och arbets-EKO vid beddmning av fyllnadstryck

Om viloundersékningen inte ger konklusivt utfall kan passivt benlyft dér patientens ben placeras
pa en stolsits eller liknande (se fig. 5) eller arbets-EKO ibland vara av varde [1, 11, 12]. Ett
exempel kan vara en 60-arig patient med hjartsviktssymtom, normalt PA-tryck, E/A 1,4, forstorat
vanster formak, E/e” 13, svarbedomt lungvenflode, forandrad vansterkammargeometri
(vansterkammarhypertrofi eller regional systolisk dysfunktion) och normal EF. Saledes fynd som
inte faller ut i flodesschemat (fig. 6) men som anda inger misstanke pa hogt fyllnadstryck.

Fig. 5. Utférande av passivt benlyft.

Benlyft: Med benlyft som provokation har man som ambition att testa huruvida en 6kad preload
medfor ekokardiografiska tecken pa okade fylinadstryck, pa grund av en icke eftergivlig
vansterkammare [13, 14].

Fynd som talar for forhojt fyllnadstryck vid benlyft:
e Okad E/A (framfor allt baserat pad tkad E-hastighet) [14].
e Oforandrad e” och sekundart 6kad E/e”
¢ Ingen 6kning av systolisk vansterkammarfunktion som matt pa systolisk funktionsreserv
(exempel pa matvariabler som kan anvandas ar VTl registrerat i LVOT, som matt pa
slagvolymen och GLS)
e Okat PA-tryck (som inte kan forklaras med 6kad slagvolym) [15].

Arbets-EKO: Arbets-EKO med liggande cykling kan rekommenderas som ett &nnu béattre test pa
diastolisk funktion och fyllnadstryck vid belastning. Vid cykelarbete 6kar bade blodtrycket och
hjartfrekvensen. Samma algoritm som vid benlyft kan anvéndas vid cykelarbete [16-18].

Ett potentiellt problem vid liggande cykling ar bristfallig bildkvalitet vid hog hjart- och
andningsfrekvens och att undersokningen tar mer tid till férfogande. Avseende E/A och
hjartfrekvens finns forslag pa att frekvensokning upp till 100-110 slag/minut racker fér diagnostik
[17].

Vid bada typerna av belastning ar det viktigt att &ven bedéma férekomst av 6kad
mitralisinsufficiens, vilket ocksa kan forklara ovan beskrivna fynd.

Idag finns tyvarr inga stora studier avseende metodernas robusthet, sensitivitet och specificitet i
jamférelse med hjartkateterisering under belastning. Trots dessa begransningar kan belastning
med benlyft eller arbete rekommenderas i kombination med andra variabler som natriuretiska
peptider och klinisk information.
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Ekokardiografisk bedomning av fylinadstryck hos patienter med hjartsviktsymtom

Mitralisinflode

E/A<0,8+E<50cm/s Ovriga <554r E/A>2
55-64 ar E/A>1,8
>64ar E/A>15

1. LAVI > 37 ml/m? (Simpson biplan)
2. sPA-tryck > 35 mmHg
3. E/e 'medel > 14

2-3 negativa Om endast 2 kriterier 2-3 positiva
bedombara och 1 positiv
samt 1 negativ

Normalt fyllnadstryck Ej bedombart * Forhojt fyllnadstryck

* Lungven S/D < 1 hos patienter > 50 ar eller PVa dur - A dur > 30 ms talar for forhojt fyllnadstryck.

LAVI ej bedémbart vid mer an lindrigt mitralisvitium och svartolkat vid intermittent formaksflimmer.

E/e’ bor ej bedomas vid mer dn lindrigt mitralisvitium, mitralisklaffprotes, rikligt med forkalkning i annu-
lus mitralis, pacemakerrytm, LBBB, prekapillir pulmonell hypertension, uttalad tricuspidalisinsufficiens och
konstriktiv perikardit.

E/A-kvot svarbedomd vid sinusrytm hos patienter med intermittent formaksflimmer samt vid
sinustakykardi.

Vid formaksflimmer saknas goda riktlinjer for bedomning av fyllnadstrycket.

Fig 6. Flodesschema for ekokardiografisk bedémning av fyllnadstryck hos patienter med hjartsviktssymtom.
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