Kardiologiske metoder

17. En del noninvasive metoder

Helge Grendahl

17.1. Stetoskop

Stetoskopet bestér av et bryststykke med en
trakt, eventuelt dekket med en membran. Et
y-formet slangesystem som er koblet til to me-
tallrer. Disse ender i to erepropper. Slanger og
metallrer holdes pa plass av en fjeerende me-
tallboyle.

Folgende krav stilles til et godt stetoskop:
Trakten ber ha et tverrmal pa 2.5 - 3 cm. (den
skal dekke ett intercostalrom). Den skal vare
sé dyp at den ikke blir obliterert av subkutant
vev nar den brukes, med andre ord: lydopp-
samleren skal vare et lukket luftrom. Trakten
skal slutte tett om huden, og kan derfor ha en
rand av gummi eller mykplast. Selve trakten
skal veere hard. En membran skal ha et tverr-
mal pa ca 4 cm. Den skal ha en viss stivhet,
og ber derfor ha en tykkelse pa 0,3 - 0,4 mm.
Luftrommet bak membranen trenger ikke veere
serlig dypt (f& mm.) Rundt randen av mem-
branen ber det veere en gummipute for & fa tett
tilslutning til huden. Ofte er trakt og membran
montert sammen pa et dreibart feste slik at man
kan velge hvilken man vil bruke.

Slangene og metallrorene skal sikre god
lydkvalitet frem til oret. Lydkvalitet kan karak-
teriseres ved styrke, toneheyde (frekvens) og
harmoni (se side 30, transport av trykk kurver).
Slangen ma vere relativt stiv (lav complian-
ce), men samtidig beyelig. Tverrmalet mé ikke
veere for lite, optimalt ca 0.4 cm, og lengden ca
35 - 45 cm. For lite tverrmal og for stor lengde
gir tap i lydstyrke. For stort tverrmal gir for
stort indre luftvolum og dette forer til endret
lydkvalitet med bl.a. svekkelse av heye toner.

Metallfjeeren skal vare passe stiv slik at gre-
proppene slutter godt an mot gregangene uten &
vaere ubehagelige.

Oreproppene skal vare store nok til &
dekke ytre eregang tett. (Lekkasje gir lyd-tap).
For sma propper vil trenge inn i eregangen og
gi smerte. Proppene skal vare vinklet til & std
i gregangens lengderetning. (pé et «personlig»
stetoskop kan man evt. prove a baye metallra-
rene litt for & fa dette til)

Auskultasjon er en stor klinisk disiplin som
ikke skal omtales her. Dog skal anfores at det
i praksis aller viktigste er 4 unnga luftlekkasje,
dette bade pa brystet, og spesielt ved areprop-
pene. Forskjellen mellom membran og trakt
avhenger antagelig av design og bruksmaéte.
Enkelte foretrekker membran ved auskultasjon
av lavfrekvente, andre av heyfrekvente lyder.
Hvis en trakt presses hardt mot huden, vil
huden strammes og fungere som membran og
funksjonen pavirkes tilsvarende.

I mangel av stetoskop kan man legge det
ene gret mot pasientens hud og lytte direkte. Er
pasienten serlig skittenferdig, kan man eventu-
elt legge et toystykke i mellom (lytteduk).

17.2. Fonokardiografi

Registrering av hjertetoner pa papir ved hjelp
av mikrofon og EKG apparat. Utfores som
regel samtidig med EKG registrering, ekkokar-
diografi eller ekstern pulsregistrering. Man féar
frem tidsrelasjonene mellom hjertetoner (dvs.
klaffebevegelser), bilyder og hjertets mekanis-
ke og elektrisk aktivitet. Metoden er na, etter
at man har fatt Doppler/ekkokardiografi min-
dre aktuell. Ofte velegnet ved undervisning og
demonstrasjon. Omtales her meget kort.

17.2.1. Utstyr

Transduser som holdes mot huden eller festes
med tape. EKG apparat eller ekkoapparat med
fono-forsterker. Forsterkeren har filtre slik

at den selektivt kan forsterke frekvenser fra
ca.25 Hz, som ligger under hgregrensen, og
opp til ca.1000 Hz. Fonokardiogram skrives ut
sammen med EKG (figur 1).

17.2.2. Utforelse

Fonokardiogram tas ofte fra standard posisjo-
ner:

Aortatoner faes best fra 2. hoyre inter-
costalrom (ICR) ved heyre sternalrand. Tri-
cuspidaltoner fra 4. venstre ICR ved venstre
sternalrand og mitraltoner over apex svarende
til spissstotet. Man kan ogsa registrere fra det
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Figur 1. En del karakteristiske fonokardiografifunn:
Overst: Aortastenose. Systolisk, hoyfrekvent, ruter-
form. Jo senere maksimum, dess storre trykkgradi-
ent. Midten: Mitralinsuffisiens. Systolisk, jevnt
volum. Nederst: Mitralstenose. Diastolisk, lavfre-
kvent, avtagende evt. med ny topp etter P-bolgen.

punkt der en hjertetone eller bilyd heres best.
Det ber brukes flere kanaler med forskjellige
filtre. P4 enkelte vil hoyfrekvente toner (f.eks.
aortainsuffisiens) komme best frem, pa andre
lavfrekvente (f.eks. mitralstenose). For hver
kanal ma forsterkningen justeres til man far
passe kurveutslag. Ved fonokardiografi far man
ikke frem andre hjertelyder enn dem som ogsa
kan heres med stetoskopet. De lave frekvenser
kommer spesielt godt frem, ogsa vibrasjoner
som best kan foles med handen, «fremis-
sement».

Videre kan nevnes: Forste og andre hjerte-
tone er begge hoyfrekvente. Andre tone er nor-
malt spaltet i en pulmonal-og en aortadel. Dette
er mest uttalt i inspirasjon. Ved atrieseptumde-
fekt er spaltningen uttalt og konstant. Systolisk
klikk: Hoyfrekvent, kortvarig, ved mitralpro-
laps. Tredje tone: Lavfrekvent, tidlig diastolisk.
Relatert til fylning av venstre ventrikkel. Fjerde
tone: Lavfrekvent, sendiastolisk, etter atriesys-
tolen.

17.3. Ekstern
pulsregistrering

Registrering av meddelt puls fra hjerte og store
kar til huden pa bryst eller hals: Apexkardio-
grafi: Registrering av hjertets spissstot (figur
2). Carotispuls: Registrering av arteriepulsen
over arteria carotis pa halsen (figur 3). Jugula-
rispuls: Registrering av venepulsen over vena
jugularis interna nedad pé halsen.

RFW

Figur 2. Apexkardiogram. a = a balge, viser atrie-
kontraksjonen. REW= rapid filling wave, SFW=slow

filling wave. Disse viser venstre ventrikkel diasto-

liske fylning. C og O er mdlepunkt resp. for og etter
ventrikkelsystolen.

Figur 3. Carotispuls. N=dikrot-notch, svarer til aor-
taklaffens lukning.

Metoden benyttes nd lite og er i det vesent-
lige erstattet av ekkokardiografi.

17.3.1. Utstyr

En pickup forbundet med en slange til trans-
duser. Transduser kobles til spesialforsterker
i et EKG- eller ekkoapparat. Pickupen kan
vare klokkeformet og holdes da med hénden.
Klokkeformede pickuper brukes mest pa hal-
sen. Flat pickup festes med tape eller gum-
miband. Pa enkelte system kan man gjennom
samme pickup registrere bade ekstern puls og
fonokardiografi samtidig.

17.3.2. Utforelse

Det er helt vesentlig at denne gjores korrekt for
a fa representative registreringer. Apexkardio-
grafi gjores i venstre sideleie. Transducer ma
legges eksakt over impulsmaksimum som ma
palperes ut pa forhand, pickupen ma ligge godt
an mot huden men ikke presses for hardt. Det
kreves ovelse for & fa gode registreringer.

17.4. Systoliske
tidsintervaller

Den tid (de tidsintervall) som gér med til de
forskjellige faser av en venstre ventrikkel
kontraksjonssyklus vil avhenge av flere fak-
torer. De avtar med ekende hjertefrekvens (de
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er relatert til det umiddelbart forutgdende R-
R intervall) og de er relatert til alder. De kan
brukes som et mal pé hjertets pumpefunksjon
og vil i sd henseende pavirkes av sympatikus/
parasympatikustonus, medikamenter, patolo-
giske tilstander, og hjertets diastoliske fylning
(preload).

Systoliske tidsintervall har veert lite benyt-
tet 1 praktisk klinikk. Méalingene foretas pa
noninvasive registreringer. Det vil si: EKG,
Ekko- og Dopplerkardiografi, fonokardiografi
og ekstern pulsregistrering (de to siste avlases
na stort sett av ekko og Doppler). De kan ogsa
maéles ut pé transthorakale impedansmalinger.

Registreringer som brukes til beregning av
systoliske tidsintervall ber, hvis mélingen gjo-
res manuelt, kjores med en papirhastighet pa
100 mm/s. Malefeil blir da ca. 5 ms.

Er hjerteaksjonen uregelmessig mé det
korrigeres for dette ved 4 ta gjennomsnitt av
mange malinger. Av de mest alminnelige ma-
linger skal nevnes:

PEP. Preejeksjons perioden, dvs. tiden fra
start av elektrisk aktivering til &pning av aor-
taklaffene. Den bestar av: Elektromekanisk
delay (som er tid fra start QRS til start ven-
trikkelkontraksjon), varighet ca. 30-40 ms, og
IVCT.

IVCT. Isovolumetrisk kontraksjonstid, som
er den tid venstre ventrikkel kontraherer seg for
aortaklaffene &pnes.

LVET. (left ventricle ejection time), venstre
ventrikkels tomningstid. Malepunkt: Ved hjelp
av EKG og fonokardiografi méles Q-S2, tiden
fra start QRS til start 2. hjertetone. LVET maéles

— M ———

| LVET .
\ RN
) QS2 .

PEP = QS2 - LVET
Figur 4. Systoliske tidsintervall

ut pa en ekstern carotispulsregistrering, fra start
utslag til bunnen av den dikrote «notchy. (figur
4). PEP vil bli Q-S2 minus LVET.

Pa M-mode ekko vil LVET madles ut fra
tiden mellom aortaklaffens &pning og lukning.
PEP index (PEP + 0,4 x HR) 132 % 20.

PEP oker ved: myokardsvikt, negativ ino-
tropi, fallende preload, venstre grenblokk. Den
faller ved: positiv inotropi, gkende preload,
aortaklafflidelser. (HR=hjertefrekvens).

LVET index (LVET + 1,7 x HR) 415 £ 20.

LVET oker ved aortaklafflidelser. Den fal-
ler ved myokardsvikt, fallende preload og sével
positiv som negativ inotropi.

Forholdet PEP/LVET gir ofte mer informa-
sjon enn disse to parametre hver for seg. Det er
normalt 0,35 £ 0,08.

IVRT. Isovolumetrisk relaksasjon time,
den tid det tar for tensjonen i venstre ventrik-
kels vegg & falle til minimum etter at aortaklaf-
fen er lukket.

Ved utmaling brukes M-mode ekkokardio-
grafi. IVR vil si tidsintervallet fra aortaklaffens
lukning til mitralklaffens &pning. Da disse to
ikke kan avleses fra samme transducerposi-
sjon, ma man ta to avlesninger, og pa begge
disse male tiden til et fast referansepunkt, start
av 2 aortatone pa fonokardiogram (start QRS
pa EKG kan ogsé brukes). Vanligst males dette
tidsintervallet i dag med Ekko/Dopplertek-
nikk med malepunkt pa fremre mitralseil der
aortaklaffens lukking og mitralklaffens dpning
vanligvis fanges godt opp i samme registrering.

IVRT gir utrykk for myokards funksjon i
relaksasjonsfasen.

17.5. Intrathorakal
impedansemdling.

Elektrisk impedans over thorax (dvs: motstand
mot strempassasje) vil avhenge blant annet av
mengden av blod og luft i thorax.
Blodmengden vil variere synkront med
hjerteaktiviteten. Blod stremmer til i diastole,
pumpes ut i systole. Nar thoraximpedans males
fra hudelektroder pa brystkassen kan man re-
gistrere hjertets slagvolum og minuttvolum. De
absolutte verdier man méler er upélitelige, men
variasjoner hos den enkelte pasient kan folges
temmelig neyaktig og metoden kan derfor bru-
kes til & monitorere enkeltpasienter. (ble brukt
pa astronauter i 1960-arene). Man kan ogsa fa
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registrert systoliske tidsintervall. Registrert fra
intrakardiale pacemakerelektroder kan impe-
dansemaélinger brukes til & styre frekvensvaria-
ble pacemakere.

17.6. Hjertevolum
/ejeksjonsfraksjon

Absolutt og relativt hjertevolum kan males ut
pa et rontgenbilde av hjertet. Bildet taes i in-
spirasjon med pasienten stiende, armene loftet
og med 2 m avstand fra rentgenreret til filmen.
Volumet beregnes ut fra akser malt pa front- og
sidebilde (figur 5). Mulige mélefeil kan vaere
forarsaket av fettpute i apexregionen som feil-
aktig inkluderes 1 hjertemélene, apex kan vare
dekket av diafragma, hjertets bakre begrensing
kan vere vanskelig & definere. Systole/dias-
tole kan gi en feil opptil slagvolumet. Loka-
liserte volumforandringer, f.eks. aneurysme
etter hjerteinfarkt, vil ofte ikke komme frem pé
rtg. Kroppsoverflaten avleses ut fra Du Bois
nomogram (DuBois & DuBois: Arch int med
1916;17:863 - ogsa gjengitt i Geigy Scienti-
fic tables) (Hoyde og vekt ma males). Relativt
hjertevolum er lik absolutt hjertevolum dividert
med kroppsoverflaten. Avgrensing av verdier
for henholdsvis normal, grensesone, patologi
er: menn: 500 - 550 ml/m, kvinner: 450 - 500
ml/m.

Venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (EF)
vil si graden av temning i en systole, regnet ut
fra maksimal diastolisk fylning. Volum bereg-
nes i endesystole og endediastole. Endesysto-
lisk volum betegnes ofte som residualvolum
(RV).

v,

diast

V,

diast

Vsyst

EF =

0g oppgis i prosent.

EF kan beregnes ut fra venstre ventrikkel
angiografi. Enklest gjores dette ved & male ut
storste lang- og tverrakse pa kontrastbildet i
henholdsvis endediastole og endesystole.

Hvis man oppfatter disse volum som el-
lipsoider, vil

Denne forenklede beregning tar ikke hen-
syn til lokaliserte utbuktninger (aneurismer).
Den ma benyttes ved regelmessig hjerteaksjon
i det ventrikkelkontraksjoner etter lang forutga-
ende pause (postekstrasystole) vil ha uforholds-
messig stor tamningsgrad. Mer ngyaktig kan
man fa det ut fra planigrafi av kontrastareal i
endesystole og endediastole og beregning av
volumer ut fra dette. Det lar seg ogsa gjore a
beregne ejeksjonsfraksjon i enkelte sektorer av
hjertet.

Ejeksjonsfraksjon kan ogsa beregnes ved
isotopundersegkelser av hjertet, bade for hele
venstre ventrikkel (global) og for sektorer
(lokal). Denne metode er mer ngyaktig fordi
det totale volum av venstre ventrikkel méles ut
fra avgitt straledose. Det tas gjennomsnitt av en
rekke mélinger over mange hjertesykler. Feil-
kilder vil vaere uregelmessig hjerteaksjon. Det
ma dessuten korrigeres for straling avgitt fra
venstre atrium (se kapittel om nukleeermedisin-
ske metoder).

Vanligvis vil man i dag benyttes ekkokar-
diografi for & rutinemessig bestemme ejek-

sjonsfraksjon og hjertestarrelse
(se kapittelet om Ekko/Doppler).

17.7.
Blodtrykksmaling

Den tradisjonelle metode ved

Figur 5. Mdl for d beregne hjertevolum ut fra rtg. cor.

a: Fra overgangen hoyre atrium / vena cava sup. til apex.

! ublodig blodtrykksméling gér
ut pa & komprimere arterien pa
en arm (eller et ben) ved hjelp
av en luftfylt mansjett som leg-

b: Fra vinkelen diafragma / ho. hjertekontur til overgangen ve. atrium / €S rundt armen og bldses opp.

vena cava sup. (Skal helst veere loddrett pa a).

c: Sidebilde, horisontal linje fra vinkelen sternum/hjertekontur til bakre

hjertekontur.
Volum =axbxcx0.4

Mansjett-trykket avleses enten pa
et manometer eller mot en kvikk-
solvsoyle.
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17.7.1. Auskultatorisk
metode

(Korotkoffs lyder). Systolisk blodtrykk regis-
treres idet mansjett-trykket er sunket sa lavt at
noe blod kan passere i systole. Ved auskulta-
sjon over arterien perifert for mansjetten vil
man here karsus idet blodet begynner & pas-
sere. Nar mansjett-trykket senkes videre, hores
en smellende lyd for hvert pulsslag fordi arte-
rien apnes under systole og klemmes helt igjen
i diastole. Diastolisk blodtrykk registreres idet
noe blod begynner & passere ogsa i diastole.
Den smellende lyd forandrer da karakter og
forsvinner.

Feilkilder ved malingen kan vaere: Trykk-
fall fra mansjetten til arterien fordi under-
hudsvevet ma komprimeres. Dette kan vaere
betydelig ved méling pé tykke ekstremiteter.
Feil kalibrert apparat. Feil dimensjonert man-
sjett. En smal mansjett krever hoyere trykk for
a komprimere arterien og vil derfor gi for hoye
avlesninger. Man kan velge mellom barneman-
sjetter (4 stk. fra 2,5 til 9 cm.). Voksen mansjett
(standard 12 cm og bred 15 cm, ldrmansjett 18
cm). Mansjettbredden ber vere minst 40 % av
ekstremitetens omkrets og lengden av luftfylte
del minst halvparten av omkretsen. Skal avles-
ning vere ekstremt noyaktig ber ikke man-
sjett-trykket falle med mere enn 2 mmHg pr.
pulsslag. Man m4 ogsa ta hensyn til variasjoner
ved respirasjonen. Det kan ofte vaere vanskelig
a finne eksakt nar lyden oppherer ved méling
av diastolisk blodtrykk. Enkelte ganger kan
ogsé lyden forsvinne, for s& & komme igjen nér
trykket i mansjetten senkes ytterligere. Dette
«tause intervally kan fore til at man «mister»
det diastoliske trykk, fordi man stopper alt for
tidlig.

Tilsvarende kan skje pé vei oppover, hvis
oppblésningen stoppes for tidlig.

Ved palpatorisk metode kjenner man etter
pulsen i en arterie perifert for mansjetten. Sys-
tolisk trykk avleses nar man kjenner pulsen
komme (ved fallende mansjett-trykk) eller for-
svinne (ved stigende mansjett-trykk). Ved aus-
kultatorisk metode maler man det hoyeste trykk
i systole og det laveste i diastole. Palpatorisk
males det systoliske trykk nar det passeres s
meget blod i arterien at det gir folbar peri-
fer puls. Tallverdiene er saledes ikke direkte
sammenlignbare.

Ublodig automatisk blodtrykksregistrering.
Pasienten har en blodtrykksmansjett pa overar-
men. (NB: korrekt dimensjon). Denne pumpes
opp automatisk med regelmessige mellomrom.
(Intervaller kortere enn ca. 5 min. vil i leng-
den foles ubehagelig for pasienten). Blodtryk-
ket avleses automatisk av apparatet som enten
kan veaere knyttet til en senge-enhet som ekstra
modul eller det kan vare en selvstendig enhet.
Det finnes flere metoder:

17.7.2. Oscillometrisk
metode

(Oscillometri: maling av raske svingninger).
Den virker pé folgende méte: S& lenge man-
sjett-trykket er hgyere enn systolisk blodtrykk,
vil intet blod passere arterien. Pulsbelgen vil
sla an mot mansjettens overkant og sette denne
i regelmessige svingninger. Straks mansjett-
trykket faller, slik at blod begynner a ga gjen-
nom arterien, vil utslaget pa svingningene oke.
Systolisk blodtrykk avleses. Variasjonene i
arteriens volum, og dermed ogsa oscilleringe-
ne i mansjett-trykket, vil vaere storst svarende
til middeltrykk. Nér diastolisk trykk nds, vil
svingningene igjen bli jevnstore. Avlesningene
krever ganske avansert elektronikk De avleste
verdier vil kunne variere noe (opptil 10 %) fra
et apparat til et annet. Man ma derfor ikke ta de
avleste verdier helt absolutt. Variasjoner i trykk
pa samme pasient fulgt med samme apparat,
kommer imidlertid godt frem. Ved lave systo-
liske trykk er registreringen mindre pélitelig og
intra-arterielle malinger & foretrekke.

Auskultatorisk metode

Stetoskopet over arterien er erstattet av en mi-
krofon som registrerer Korotkoffs lyd. Etter
oppblasning av mansjetten vil lydregistreringen
bli trigget av et EKG signal og timet til dette.

17.7.3. Ambulatorisk 24
timers blodtrykksmadaling

Her benytter en batteridrevet baerbar bandspil-
ler med funksjonstid 1-2 degn, avhengig av
batterikapasitet og pasientens blodtrykk (ved
heyt trykk krever mansjettoppblasning mer
energi). Vekt ca 350-500 g. Kapasitet ca. 300
blodtrykksregistreringer. Det finnes en rekke
modeller. Trykkene méles med auskultato-
risk eller oscillometrisk metode. Malingene
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kommer med regelmessige tidsintervall som
forhdndsprogrammeres, men pasienten kan
ogsa selv utlese en blodtrykksmaling. Det kan,
om gnskes, settes inn et varsel om at méling
pabegynnes, slik at pasienten da kan holde
armen i ro. Hastigheten for trykkreduksjonen
i blodtrykksmansjetten (f.eks. mellom 2 og 6
mmHg pr. sekund) kan forhandsprogrammeres.
Rapporten gir systolisk, diastolisk og middel
blodtrykk i tall og pé trend-kurve.
Hjemmeblodtrykksmaling vil ganske enkelt
si at pasienten anskaffer seg et blodtrykksappa-
rat og lerer 4 male blodtrykket selv. En rimelig
og effektiv blodtrykkskontroll for egnede pasi-
enter. Det er viktig at pasientens apparat sam-
menlignes med legens.

17.8. Pletysmografi

Metode for registrering av volumendringer i en
legemsdel, enten som folge av pulsslag, eller
ved temporzr obstruksjon. Presenteres som
kurve.

Brukes innen kardiologien for & male varia-
sjoner i blodgjennomstremning.

17.8.1. Utstyr

Pletysmograf, det finnes mange typer:

Vannpletysmograf, basert pa fortrengning
av vann.

Luftpletysmograf, basert pd fortrengning av
luft.

“Strain gauge” (strekkmaéler) pletysmograf.
Den opprinnelige strain gauge er en elas-
tisk slange fylt med kvikkselv. Nér slangen
strekkes endres den elektriske motstand
fordi kvikkselvseylen blir tynnere og len-
ger.

Impedanspletysmograf. Den elektriske im-
pedans i en legemsdel varierer med blod-
fylden.

Fingerpletysmografi Fingergjennmombled-
ning méles ved ultralyd eller infraredt lys
(pulsoksymetri)

17.8.2. Metoder

Pulsanalyse. Variasjon i utslag og form av
pulsbelge registreres og skrives ut. Aktuell
ved vurdering av perifer arteriell okklu-
sjon, sympatikustonus, reaktiv hyperemi.

Blod flow. Venes okklusjonspletysmografi
registrer volumekning (cirkumferens) etter
en temporer vengs okklusjon og volumre-
duksjon nér den slippes opp igjen. (respek-
tive arteriell og venes blodflede).

Fingerpletysmografi Fingergjennomblad-
ning males ved ultralyd eller infraradt lys.

17.8.3. Indikasjon innen
kardiologien
Non-invasiv blodtrykksméling, ved for eks.

tilt-testing. Vesentlig forskning, medikamentut-
provning.
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