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Sammanfattning

Nagon metod for bedémning av longitudinell hjartfunktion bér inga i en standardundersokning.

AV- planets rorelseamplitud (AVPD) med M-mode &r ett kansligt matt pa longitudinell
hjartfunktion, och maojligt att registrera aven da bildkvaliteten ej tillater detaljpedomning av
segmentell rorlighet eller tracing av endokardeko.

AVPD registreras och bedéms for vanster kammare regionalt i fyra punkter i mitralisannulus
(lateralt, septalt, inferiort och anteriort) samt vanligen en punkt i tricuspidalisannulus fér héger
kammare (lateral fri vagg), men aven har kan fyra punkter registreras. AVPD for enskilda vaggar
eller som medelvarde for vardera kammaren kan bedémas. Aldersrelaterade referensvarden bor
anvandas.

Man bor avsta fran matning vid ogynnsam vinkel fér M-modelinjen visavi AV-ringens
longitudinella amplitud.

Bakgrund

Redan pa 1500-talet kunde Vesalius (1514-1564) och Harvey (1578-1657) beskriva hjartats
arbete i detalj vilket medférde en da ny kunskap om att det ror sig i en longitudinell och
circumferentiell rérelse for att kunna reducera den diastoliska volymen med en slagvolym.
Variationer i hjartats rorelsearbete kan relateras till dess strukturella uppbyggnad dar merparten
av fibrerna i kammarvaggen ar arrangerade i circumferentiell riktning (inom murala segment) som
successivt 6vergar till longitudinellt riktade strukturer subendokardiellt och subepikardiellt [1].

Normalt reduceras vansterkammardiametern med 25-40 % under ejektionen (dvs. fraktionell
forkortning = radiell rorelse) som ett resultat av en relativt symmetrisk fortjockning av
hjartmuskeln. Denna fortjockning av kammarvaggen och den radiella vaggrorelsen kan direkt
relateras till systolisk forkortning av bade de circumferentiella och longitudinella fiberstrukturerna.

Utan det longitudinella bidraget till hjartats systoliska funktion skulle en normal
sarkomerforkortning pa 20 % bidra till en fraktionell forkortning pa endast 12 % och en
ejektionsfraktion pa <30 % [2]. Saledes bidrar det longitudinella rorelsearbetet signifikant till
hjartats systoliska funktion [3].

Vid beddémning av hjartats longitudinella rorelse har olika fokusomraden fér matning anvants men
den idag mest anvanda “punkten” fér matning ar i atrioventrikular (AV) ringen. AV ringen ger
oftast ett distinkt eko, och med M-mode fas en rorelse av detta dver tid. M-modetekniken medfor
en hog tidsupplésning (>500 bilder/sekund). Med M-mode linjen i korrekt vinkel i férhallande till
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rorelsen kan AV-plansamplituder métas i lateralvagg, septum och hoger kammares fria vagg fran
apikal fyrkammarbild, och anterior véagg och posterior vagg i apikal tvdakammarbild.

Vid Equalis utskick varen 2013 gjordes analys av AV-plansrorelse vid septal och lateral vagg och
variationskoefficienten var i detta utskick 23 % i lateral amplitud och 13 % i septal amplitud.

Utforande, teknik och felkallor

Matning av kamrarnas longitudinella rérelse kan registreras med olika tekniker sdsom pulsad
vavnadsDoppler, fargvavnadsDoppler och speckle tracking teknik. De olika teknikerna fordrar
olika referensvéarden och har i vissa fall lagre tidsupplosning an M-mode.

Fordelen med M-modeteknik for bedomning av longitudinell rérelse ar saledes metodens hoga
tidsupplésning, att den ar anvandbar oberoende av ultraljudssystem, och att den inte kraver
nagon avancerad teknik. Registrering ar ocksa ofta mdjlig trots en generellt suboptimal
bildkvalitet for andra typer av kammarfunktionsutvardering. Nackdelen ligger i vinkelberoendet
och att flera strukturer kan finnas i M-modelinjens djup vilket kan komplicera amplitudmatning.

Vid formakskontraktionen forflyttas AV- planet i riktning mot formaket. Under isovolumetrisk
kontraktion (IVCT) ror sig AV-planet normalt i apikal riktning (figur 1, pil 2 och 3) och vid samma
tidpunkt ses normalt en diameterforlangning i kortaxelplanet (figur 2, rod Ipil) vilket gér kammaren
nagot mera sfarisk under denna period. Rorelsen under IVCT maste man ta hansyn till i valet av
startpunkt for AV-plansamplitudmaétning. Saledes ar referensvarden for systolisk AV-
plansamplitud inklusive IVCT (fran lagsta punkt i AVPD-registreringen, i anslutning till Q-vagen i
EKG/niva 2) hogre an uppmatt fran starten av ejektionen (figur 1, pil 3).

Figur 1. M-moderegistrering fran septala mitralisannulus.

1; Borjan av rorelsen i samband med formakskontraktionen,
2; maximala rorelsen i riktning mot férmaket

2-3; IVCT

3; systolisk ejektion borjar

4; slutsystole, aortaklaffstangning

5; postsystolisk rérelse under IVRT

Under ejektionen forkortas vanster kammare i bade longitudinell och radiell riktning. | AV-
plansregistreringen ses detta som en tydlig systolisk rorelse i apikal riktning, som avstannar vid
slutet av ejektionen, dvs. da aortaklaffen stanger (figur 1, pil 4).
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Figur 2. Exempel pa vanster kammares radiella diameterékning under isovolumetrisk
kontraktion.

Detta ar pa teoretisk grund en lamplig tidpunkt for att definiera slutsystole. Vanligtvis ska en
normal maxamplitud i AV-plansrorelsen ligga i slutsystole vilket pa ett bra satt kan pavisas med
ett fonokardiogram (figur 4-6, A2). Vid manga patologiska tillstand kan denna synkroni forandras
och maxamplituden kan komma efter tidpunkten for aortaklaffstangning (A2). Exempel pa detta ar
vid ischemisk hjartsjukdom, 6kad vaggtjocklek och vid vanstersidigt skankelblock (figur 5-6) [3,4].

Dock kan postsystolisk amplitud ses @ven hos hjartfriska [5]. Darfér bor en valdefinierad punkt for
slutsystole finnas. Eftersom fonokardiogram idag inte &ar standard pa vara ekomaskiner kan slutet
pa T-vagen anvandas som riktmarke i realtids M-mode. Ett satt att da battre definiera slutsystole
ar att forstarka EKG-signalen och optimera T-vagsamplitud med elektrodplacering. Vi
rekommenderar dock att ur Dopplerregistreringen méta in tiden mellan R-tagg och
aortaklaffstangning och éverfora denna tidsdifferens till AV-plansregistreringen, om det rader
nagon tveksamhet om den slutsystoliska punkten.

For att 6kad detaljupplésning rekommenderar vi att zooma bilden och att anvanda hog
svephastighet (100 cm/s) for M-modematningen. Val av antal segment att mata far varje
laboratorium ta stallning till, men vi rekommenderar métning i minst tre punkter; lateralt vanster
kammare, septum och fria vdggen hoger kammare (TAPSE). Vid regional vaggrorelsestorning,
och om medelvarde ska beréknas, rekommenderas dock medelvéarde av fyra punkter i
mitralisannulus. Aven for hoger kammares AV-plansrorlighet kan fyra punkter registreras;,
forutom lateralt, Aven septalt och fram- och baktill, allt registrerat utgaende fran en 4-kammarbild

[6].
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Figur 3. Tre varianter av AV-plansmatning. 1 = systolisk ejektionsamplitud (gron pil), 2 = total amplitud (rod
pil), 3 = systolisk amplitud inklusive IVCT (bl pil). Gul linje postsystolisk niva, bla linje systolisk niva.
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Figur 4. Normalt. Atergiven fr&n [7] med tillstdnd fr&n BMJ.

Septal

Figur 5. Ischemisk hjartsjukdom fore (vanster) och efter PCI (hdger). Atergiven fran [7] med tillstand fr&n BMJ.
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Figur 6. Vanstersidigt skankelblock. Atergiven frén [3] med tillstand fran BMJ.

Referensvarden och bedémning

Normalvarden: AV-plansrorligheten minskar normalt med stigande alder vilket man maste ta
hansyn till vid bedémning av normalitet. Detta har studerats i tva svenska studier av Emilsson
och Wandt [8] och Hagstrom och medarbetare [9]. AV-plansrorligheten har ocksa ett visst
samband med kammarlangden. Avseende denna relation finns det inget storre referensmaterial
men den kan hallas i atanke vid bedomningen [10].

| tidiga studier av AV-plansroérlighet (AVPD) rapporterades ett samband mellan denna och
ejektionsfraktionen och det lanserades en formel fér omrakning fran AVPD till EF. Detta vill vi
starkt avrada ifran da detta ar behéaftat med betydande oséakerhet i det enskilda fallet och
stammer &nnu samre fOr vissa patientkategorier.

| ett befolkningsurval fran Umea pa ca 200 patienter mellan 20 och 90 ars alder har AVPD maétts
som bade systolisk (inkluderande IVCT) och systolisk ejektion (exklusive IVCT). Som slutpunkt
anvandes aortaklaffstangning fran fonoregistrering (tabell 1 och figur 7). Avseende hoger
kammares AV-plansamplitud ar 25 + 4 mm ett rekommenderat normalvéarde for systolisk amplitud
[11] och véljer man ejektionsamplitud ar 22 + 5 mm normalvarde taget fran samma material (det
senare opublicerad data).

Konklusion: Var rekommendation ar att man inom ett sjukhus eller en sjukvardsregion enas om
att mata AVPD antingen under systolisk ejektion eller under systolisk ejektion inklusive IVCT och
att mata konsekvent med en av metoderna. Umeamaterialet kan anvandas som referens for bada
matsatten. Man bor ocksa vara vaksam pa att inte bedoma total AVPD da amplituder som infaller
efter systole ror sig om en postsystolisk rorelse. Vanster kammares AVPD bor inte omséttas i EF
utan anvandas som ett, bland flera, vansterkammarfunktionsmatt.
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Figur 7: Medelvarden for AV-plansamplitud under systolisk ejektion respektive systolisk ejektion + IVCT i
olika aldersgrupper. Medelvardet baseras pa matning i fyra punkter, lateralt, septalt, anteriort och
posteriort. Data kommer fran studien som refereras i [9], men personer med blodtryck >140/90 mmHg ar
uteslutna ur materialet.

Figuren ar framfor allt avsedd att illustrera aldersberoendet och forhallandet mellan de bada matsatten. For
absolutvarden och spridningsmatt, se Tabell 1.
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Tabell 1. AV-plansamplituder i mm for hjartfriska man och kvinnor (data fran studien som refereras i [9].
Medelvarde med 95 % konfidensintervall (Cl). SBT = systoliskt blodtryck, DBT = diastoliskt blodtryck.

Aldersgrupp
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Population
Medelalder, ar 25,5 35,8 45,7 55,8 66,6 75,3 86,6
antal 20 24 28 28 22 19 9
Langd, cm 175 175 173 172 165 168 166
Vikt, kg 72 74 77 76 69 72 71
SBT, mmHg 118 118 119 125 139 150 142
DBT, mmHg 73 77 77 78 79 81 72
Lateralt
Syst ejektion 15 15 15 15 14 14 12
Cl 95 % 14-16 14-16 14-16 14-16 13-15 13-14 10-14
Syst+IVCT 16 15 16 16 14 14 13
Cl 95 % 15-17 14-16 15-17 14-17 13-16 13-15 11-15
Septalt
Syst ejektion 14 13 13 12 12 10 10
Cl 95 % 13-15 12-14 12-13 11-13 11-13 10-11 7-12
Syst+IVCT 15 14 14 13 13 12 11
Cl 95 % 14-16 13-15 13-15 12-14 12-14 11-12 9-14
Anteriort
Syst ejektion 15 13 13 12 12 12 11
Cl 95 % 13-16 12-14 12-14 11-13 11-13 11-13 9-13
Syst+IVCT 16 14 14 13 13 13 12
Cl 95 % 15-17 13-16 13-15 12-15 11-14 11-14 10-14
Posteriort
Syst ejektion 15 14 15 15 12 12 11
Cl 95 % 14-17 13-15 14-17 14-16 11-14 11-13 9-13
Syst+IVCT 16 15 16 15 13 13 12
Cl 95 % 15-17 14-16 15-17 14-16 11-14 12-14 11-14
Medelvéarde
Syst ejektion 15 14 14 13 13 12 11
Cl 95 % 14-16 13-15 13-15 13-14 12-13 11-13 9-13
Syst+IVCT 16 15 15 14 13 13 12

Cl 95 % 15-16 14-15 14-16 13-15 12-14 12-13 10-14
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