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Noninvasiv bedemmelse av fylningstrykk —
a mission impossible?

Svend Aakhus, Hjertemedisinsk avdeling, Rikshospitalet

tig & evaluere fylningstrykk for bade venstre

og hayre ventrikkel, og man har lenge hatt
noninvasive ekkokardiografiske teknikker til
hjelp (1). Spesielt viktig er dette for & bedemme
grad av hjertesvikt, men er ogsa nyttig i vur-
dering av restriktive tilstander og konstriksjon.
Det kan ogsa veere en hjelp i de tilfelle hvor
pasientens symptomer ikke er godt forklarlige
ut fra de ordinzere undersgkelser. Kunnskap om
hgyresidige fylningstrykk er ngdvendig for &
oppna presise anslag for trykk i lille kretslap.
Med ekkokardiografiske teknikker har man
imidlertid noninvasiv tilgang til bade morfolo-
gisk informasjon og blodstrgms- og myokard-
hastigheter. Sammen kan disse data benyttes
til & evaluere fylningstrykk for bade venstre og
hayre ventrikkel med ganske god sikkerhet.
Forskijellige fremgangsmater har blitt foreslatt
for & evaluere fylningstrykk, og i praksis er
det en del forskjeller mellom, og til dels ogsé
innenfor, de ulike ekkokardiografimiljeene. Det
er imidlertid viktig & veere klar over metodenes
usikkerhet og hvilket grunnlag de hviler pa.

Internasjonale retningslinjer for bedemmel-
se av diastolisk hjertefunksjon generelt ble farst
utgitt av "European Study Group on Diastolic
Heart Failure” i 1998 (2). Denne arbeidsgrup-
pen tok et langt skritt fremover ved & spesifi-
sere krav til ekkokardiografiske parametre satt
sammen i et system for & diagnostisere diasto-
lisk dysfunksjon. Nylig er disse retningslinjene
revidert, og man har fétt introdusert betegnelsen
HFNEF, dvs. hjertesvikt med normal venstre
ventrikkel ejeksjonsfraksjon (3). Bedemmelsen
av fylningstrykk er en sentral del av denne diag-
nostikken.

Formalet med denne artikkelen er & gi en
oversikt over en del aktuelle noninvasive tek-
nikker for bedemmelse av fylningstrykk for
venstre og hgyre ventrikkel, samt diskutere
grunnlaget for bruk av disse.

I arbeidet med hjertepasienter er det ofte nyt-

Tekniske aspekter

Det kan ikke understrekes nok hvor avgjgrende
gode registreringer er for palitelige estimater
av hemodynamiske parametere. Det kan derfor
veere nyttig & stille opp kriterier for ekkokar-
diografiske registreringer som skal brukes til
evaluering av fylningstrykk. En god gjennom-
gang av de tekniske aspekter ved og kvalitets-
krav til dopplerregistreringer av diastoliske
parametre er gitt av Appleton og medarbeidere
(4). Transmitral blodstrem males fra apikal
4-kammer-projeksjon med pulset doppler ved
tuppen av mitralseil i diastole for registrering av
blodstremshastighetene E, A, ratioen dem imel-
lom (E:A) og decellerasjonstiden til E-bglgen
(E DT). Varigheten av transmitral A-bglge skal
imidlertid registreres i mitralplanet fordi man
her far en bedre definert hastighetsprofil. En
skal benytte gjennomsnitt av malinger fra minst
3 hjerteslag. Maling av maksimalhastighetene
E og A byr sjelden pé problemer, men E DT
males feil av mange. Malingen gjares korrekt
ved & falge ytterkonturen av E bglgens fallende
segment fra punktet fra den hgyeste hastighet til
grunnlinje. Der hastighetskurven flater ut gjen-
nom diastole benyttes den farste fallende del av
kurvekonturen. Blodstremshastigheter i lunge-
vene males fortrinnsvis i gvre hgyre lungevene
fra apikalt 4-kammer-projeksjon med doppler-
malepunktet plassert ca 0,5 cm inn i lungeve-
nen. En god kurve er karakterisert av stabil godt
markert blodstramsprofil med tydelige konturer
for antegrad systolisk og diastolisk blodstrgm
samt retrograd profil under atriekontraksjo-
nen. For alle disse dopplerregistreringene skal
lav pulserepetisjonsfrekvens (LPRF) benyt-

tes slik at man far en entydig registrering av
blodstremshastigheter og ikke fanger opp has-
tigheter fra andre intrakardiale lokalisasjoner.
Vevshastigheter registreres med pulset doppler
fra apikal 4-kammer-projeksjon med maleom-
radet lagt i septale og laterale del av mitralring.
Vevshastigheter derivert fra farge-vevsdoppler-
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registreringene kan benyttes, men gir generelt
lavere absolutte verdier enn de registrert med
pulset doppler. Siden de fleste valideringer i
denne sammenheng er foretatt med pulset dopp-
ler-registreringer, blir data derivert fra farge-
vevsdoppler & betrakte som veiledende.

Ekkokardiografisk registreringer er gjen-
stand for variasjon bade i registrering og i
tolking av registreringer. De fleste publikasjo-
ner som benytter ekkokardiografi som metode,
forholder seg til repeterbarhetsproblemet dels
ved & gjare egne reproduserbarhetstester og dels
ved & referere til tidligere publiserte data. Pro-
blemet er likevel at man i litteraturen for en stor
del har akseptert repeterbarhet for analyse av
registreringer som uttrykk for metodens repro-
duserbarhet, uten & ta hensyn til den vanligvis
stgrre variasjonen som ligger i selve opptakene
av data. For de fleste ekkokardiografiske para-
metre er likevel repeterbarheten god nok til at
teknikken identifiserer forskjeller mellom sma
og middelstore grupper av pasienter pa en god
mate. For den enkelte pasient skal det imidler-
tid overraskende store endringer i den enkelte
parameter til for at man skal veere sikker pa at
det foreligger en reell endring og ikke bare et
resultat av méleusikkerheten. Det vil nok veere
nyttig for alle som utfarer ekkokardiografi a
gjere en enkel repeterbarhetsundersgkelse for &
fastsla egen reproduserbarhet for de mest brukte
ekkokardiografiske parametre, bade for opptak
og for analyse. Dette er det dessverre altfor fa
som har gjort.

Bedemmelse av
venstresidige fylningstrykk

Venstresidige fylningstrykk
defineres pé forskjellig mate ut
fra invasive diastolisk trykk-
malinger i venstre ventrikkel
eller atrium, dels som venstre
ventrikkels endediastoliske
trykk, pre-endediastoliske trykk,
middel diastolisk trykk samt
venstre atriums middeltrykk og
kiletrykket (PCWP). | vurdering

ved venstre ventrikkels endediastole varierende
og ikke alltid et godt utrykk for fylningstrykket.
Best av disse er nok middeltrykket i diastole
malt i venstre ventrikkel eller atrium, eller mid-
del kiletrykk (PCW).

For nesten 20 &r siden viste Appleton og
Hatle (1) at transmitrale blodstrgmshastighe-
ter gav god informasjon om venstre ventrik-
kels diastolisk funksjon og fylningstrykk og
til dels kunne brukes sammen med isovolume-
trisk relaksasjonstid bedgmt med doppler til &
identifisere ulike kategorier av hjertesvikt og
diastolisk dysfunksjon — heri kategorien av hjer-
tesviktpasienter med sékalt pseudonormalisert
transmitralblodstremsmenster (figur 1), en pasi-
entkategori som har voldt kardiologer mye ho-
debry og utlgst mye forskning i arene deretter.

Noe senere viste Rossvoll og Hatle i en
klassisk studie (5) hvordan man kunne benytte
differansen mellom varigheten av A-bglgen i
transmitral- og i lungeveneblodstrgm til & esti-
mere venstre ventrikkels fylningstrykk, her
vurdert som endediastolisk trykk. Ideen var at
gkende diastolisk trykk i venstre ventrikkel vil
medfare at atriekontraksjonen resulterer i en
relativ gkende varighet av blodstrgm tilbake i
lungevene (lavtrykk) og redusert varighet av
transmitral blodstrem inn i venstre ventrikkel
(hayere trykk). Pasientgruppen bestod vesent-
lig av stabile koronarpasienter, og man fant en
klar sammenheng mellom differansen mel-
lom varighet av transmitral A (Am) og lunge-
vene A (Apv) og endediastolisk trykk i venstre
ventrikkel (figur 2). Data gav grunnlag for &
sette grense for forhgyet endediastolisk trykk
(>15 mmHg) ved en differanse Apv — Am >0

av dokumentasjon for de enkelte Figur 1. Transmitrale blodstremsmanstre. Mgnsteret i midten represente-

parametre er det viktig a veere
klar over hva de er malt opp i
mot siden disse invasive para-
metre ikke er helt samvarieren-
de. Spesielt er trykkmalinger

rer normal transmitral blodstrgm. Mgnster | representerer redusert relak-
sasjon med gkende E DT og IVRT, mens mgnster Il representerer restriktiv
hemodynamikk med redusert E DT og IVRT, gket E/A-ratio. Ettersom ven-
stre ventrikkels fylningsevne reduseres kan mgnsteret endre seg fra normal
via | til normalisert (pseudonormal) til restriktiv. Fra: Appleton CP, et al.,
J Am Coll Cardiol 1988;12:426
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Figur 2. Sammenhengen mellom venstre ventrikkel ende-
diastolisk trykk (EDP) ved kateterisering og differansen
mellom varighet av retrograd A-bglge i lungevene (PVad)
0g A-bglge i transmitralstrem (Ad). Fra: Rossvoll O and
Hatle L. J Am Coll Cardiol 1993;21:1687

ms. Funnet ble senere bekreftet av Appleton og
medarbeidere (6) som satte grensen til 20 ms for
a oppna optimal presisjon for a identifisere en-
dediastoliske trykk > 12 mmHg. Problemet med
denne teknikken har dels vert at man ikke far
gode nok lungeveneblodstrgms-registreringer i
alle pasienter, dels at metoden selvsagt ikke kan
benyttes ved arytmier, spesielt da atrieflimmer.

I retningslinjene har man, for & gke metodens
spesifisitet, anbefalt en differanse pa > 30 ms
(2) som indikator pa gket fylningstrykk.

Omtrent samtidig kom flere arbeider som
bekreftet sammenhengen mellom fylningstrykk
og transmitral-blodstrgmshastighet, spesielt
da E-bglgens deselerasjonstid. | en populasjon
av pasienter med postinfarktsvikt med venstre
ventrikkel EF < 35%, viste Gianuzzi og med-
arbeidere (7) at E DT hadde en betydelig bedre
overensstemmelse med fylningstrykkene enn
E/A-ratio (figur 3). Nishimura og medarbeidere
bekreftet denne relasjonen for pasienter med
dilatert kardiomyopati eller iskemisk hjertesyk-
dom, mens relasjonen opphgrte for pasienter
med hypertrofi kardiomyopati (8). Generelt har
det veert et problem at disse parametrene har
best gyldighet for pasienter med redusert systo-
lisk venstre ventrikkelfunksjon, og til dels dar-
lig presisjon hos pasienter med normal systolisk
venstre ventrikkelfunksjon (9) (10).

Pa slutten av 90-tallet var vevsdopplertek-
nikken installert i de fleste kommersielt tilgjen-
gelige ultralydskannere. Vevshastigheter malt
i mitralringen identifiserer en systolisk apikalt

rettet hovedkomponent og to diastolisk mot-
satt rettede komponenter overensstemmende
med transmitral E- og A-bglge, og har derfor
etter konvensjon fatt navnet E’ og A’. Hvorvidt
vevshastigheter kunne predikere fylningstrykk
ble grundig undersgkt, og forskere ved Mayo-
klinikken presenterte en serie publikasjoner der
man etter hvert foreslo ratioen E/E’ som et godt
mal pa fylningstrykk. Ideen er at mens transmi-
tral E er relatert til bade fylningstrykk, venstre
ventrikkel relaksasjon og pasientens alder, er
E’ vesentlig relatert til de to sistnevnte. Ratioen
E/E’ kan derfor tenkes relatert direkte til fyl-
ningstrykk mens effekten av alder og venstre
ventrikkels relaksasjon elimineres. | dag, neer
10 &r senere, er dette fortsatt den klinisk mest
brukte vevsdoppler-baserte parameter. Det kan
veere vel verdt & se naermere pa det vitenskape-
lige grunnlag for bruk av E/E’.

Figur 3. Relasjon mellom kiletrykket (PWP) og trans-
mitral E/A-ratio (gvre panel) og transmitral E-bglge
decellerasjonstid (DecT) (nedre panel) hos pasien-
ter med iskemisk hjertesykdom og venstre ventrikkel
EF <35%. Fra Gianuzzi P, et al. J Am Coll Cardiol
1994;23:1630
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Nagueh’s originalartikkel fra 1997 (11)
beskriver teknikken i detalj. Tidlig transmitral
blodstrgm, E, males i apikal 4-kammer-projek-
sjon ved mitralklaffens tupp med konvensjonell
pulset dopplerteknikk. Mitralringshastighe-
ten E” méles ved hjelp av pulset vevsdoppler
i apikal 4-kammer-projeksjon ved innfesting
av mitralklaffens anterigre og posterigre seil,
dvs. ved henholdsvis septale og laterale fes-
tepunkt. Signalforsterkning (gain) settes lavt,
registreringomradet (sample volume) settes til
5 mm. Registreringer utfares i ende-ekspiriet,
og gjennomsnittsverdier fra 3-4 hjerteslag be-
regnes. Seksti pasienter, alle i sinusrytme uten
mitralstenose eller mitralventil, ble undersgkt
samtidig med ekkokardiografi og hgyresidige
katetertrykk med PCW registrert fra ballong-
kateter. E’ var noe hgyere malt i laterale enn
septale mitralring, men lettere & registrere slik
at de brukte laterale E’ i kalkulasjonene. Re-
sultatene viste ingen sammenheng mellom E’
og PCW, men en lineeer og signifikant relasjon
mellom E/E’ og PCW (figur 4). Ved & bruke re-
gresjonsligningen PCWP =1.91 + 1.24 x E/E’
kunne de noninvasivt estimere PCW innenfor
en usikkerhet (+2SD) p& 8 mmHg. | denne pu-
blikasjonen ble repeterbarhet av bade opptak
og analyse evaluert, interobservatgr repeterbar-
het for E/E’ var 65 %. | det samme arbeidet
ble noe av problemet ved det pseudonormale
transmitrale blodstremsmenster lgst. Alle pasi-
enter med normale fylningstrykk hadde E’ > 8

Figur 4. Relasjon mellom E/E’ (E/Ea) og kiletrykk
(PCWP). Fra Nagueh SF, et al. J Am Coll Cardiol
1997:30:1527.

cm/s, mens de med pseudonormalisering hadde
E’ < 8 cm/s. Litt senere fant samme gruppe at
prinsippet ogsa kunne anvendes ved sinustaky-
kardi, selv ved sammensmelting av transmitral
E- og A-balge (12). Pasienter med hypertrofisk
kardiomyopati representerer et s&rskilt problem
og ble inngéende studert av samme gruppe litt
senere (13). De fant da skuffende nok, ingen
overensstemmelse mellom fylningstrykk, her
bedgmt som pre-endediastoliske trykk, og de
klassiske diastoliske dopplerparametre som
E/A-ratio, E DT og IVRT, og det var ogsa lav
overensstemmelse for differensen Apv - Am.
Best korrelasjon ble vist for E/E’, men relasjo-
nen var darligere enn for dilatert kardiomyopati
og iskemisk hjertesykdom. Senere har samme
gruppe vist at E/E’ ikke kan brukes til bedemme
fylningstrykk hos pasienter med hypertrofisk
kardiomyopati (26).

Selv om E/E’ fremsto som en marker for
fylningstrykk, gjensto det problem at det var et
bredt mellomomrade (E/E: 8 — 15) hvor det var
liten sammenheng med fylningstrykket. | prak-
sis viste det seg at sveert mange pasienter hadde
E/E’ i nettopp dette omradet. Metoden fikk
derfor ikke bred klinisk anvendelse fgr samme
forskergruppe i 2000 (14) gav en oppskrift pa
Igsning pa hvordan klassifisere pasienter med
E/E’ 8 — 15. De studerte 100 stabile konsekutive
pasienter til hjertekateterisering, alle i sinus-
rytme, og med en stor variasjon i EF (46+13 %)
og venstre ventrikkels EDP (19+8 mmHg).
Alder var 63+12 ar, 68 % hadde koronarsyk-
dom, 11 % hadde normale koronarkar, resten
var til utredning av hjertesvikt. Fylningstrykk
ble definert som gjennomsnittstrykk i venstre
ventrikkels diastole. Mitralringshastigheter ble
registrert med vevsdoppler septalt og lateralt
pa ringen fra apikal 4-kammer-projeksjon med
bare 1,5 mm maleomréde. Denne gang fant man
at septale mitralringshastighet, alene og i E/E’
ratio, korrelerte bedre med invasive trykk enn
laterale og kombinasjoner av septale og laterale
ringhastighet. Det var dessuten mulig & oppna
gode registreringer hos flere pasienter nar man
brukte mediale ringhastighet enn den laterale.
Ingen andre vevshastighetsmal viste betyd-
ningsfull korrelasjon med fylningstrykkene.
E/A-ratio og E DT korrelerte med fylningstrykk
bare hos pasienter med EF under 50 %. Ande-
len korrekt klassifiserte pasienter mht. forhgyet
fylningstrykk var overlegent best for E/E” med
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areal under kurve ved ROC analyse pa 0,82.
Denne parameteren var ogsa malbar i flest pasi-
enter. Alle pasienter med E/E’ > 15 hadde gket
fylningstrykk, uavhengig av ejeksjonsfraksjon.
85 % av dem med E/E’ < 8 hadde normale fyl-
ningstrykk. I mellomgruppen med E/E” mellom
8 0g 15 var det som ventet betydelig spredning
i fylningstrykk. Ved & undersgke om pasientene
hadde andre diastoliske parametre som pekte i
retning av gket fylningstrykk, fikk man avklart
mellomgruppen delvis (figur 5). Sa og si alle
pasienter med E/E” mellom 8 og 15 og samti-
dig minst ett annet parameter tydende pa gket
fylningstrykk, hadde middel diastolisk venstre
ventrikkeltrykk > 12 mmHg. Kriterier for gket
fylningstrykk bedgmt med andre diastoliske
parametre var definert som falger: transmitral
E/A-ratio >2, E DT < 130 ms, AE:A ved Val-
salva > 0,5, lungeveneblodstrem: PVd > PVs og
Apv - Am > 30 ms. Pasienter med E/E’ mellom
8 0g 15 og som samtidig ikke hadde andre indi-
katorer pa gket fylningstrykk, kunne ikke klas-
sifiseres n@rmere.

Konklusjonen pa denne studien blir derfor
som fglger: Hos stabile i alt vesentlig koronar-
pasienter, indikerer E/E’ >15 stor sannsynlig-
het for forhgyete fylningstrykk. E/E’ 8 - 15 og
samtidig minst en annen diastolisk parameter
tydende pa gket fylningstrykk indikerer med
stor sannsynlighet gkete fylningstrykk. E/E’ < 8
indikerer med relativt stor sannsynlighet norma-
le fylningstrykk. Pasienter med E/E” mellom 8
og 15 uten andre diastoliske parametre tydende
pa gkte fylningstrykk kan man egentlig ikke si
noe sikkert om.

Figur 5. Fylningstrykk (LA pressure) plottet mot katego-
rier av E/E’. Fylte sirkler representerer pasienter med
minst en annen diastolisk parameter tydende pa gket
fylningstrykk (se tekst for detaljer). Figuren representerer
en forenkling av data fra: Ommen SR, et al., Circulation
2000;102:1788.
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Selv om metoden er lett & anvende og gir
resultater hos de aller fleste pasienter foreligger
det ingen data for presisjon av E/E’ hos pasi-
enter med for eksempel kunstige hjerteventiler,
pasienter som er hjerteoperert versus uopererte,
og pasienter med pacemaker, grenblokk, atrie-
flimmer og andre arytmier. Metoden har videre
vist seg ubrukelig hos pasienter med signifikant
mitralinsuffisiens eller mitralstenose (15). Den
kan saledes ikke anvendes generelt, men ma
brukes med skjgnn. Det skal ogsa tilfayes at se-
nere studie fra samme gruppe (10) har indikert
at E’ registrert fra laterale mitralring gir bedre
E/E’ korrelasjon mot fylningstrykk, her malt
som middel kiletrykk (PCW), enn septale ring-
mal som opprinnelig ble brukt. Denne studien
understgtter ogsa at E/E’ farst og fremst har sin
berettigelse hos pasienter med normale systolisk
funksjon, dvs. LV EF > 50 %, siden de konven-
sjonelle diastoliske parametre identifiserer gkte
fylningstrykk med like stor sikkerhet hos dem
med redusert EF.

Resultater fra disse studiene har resultert i
et forslag til diagnostisk algoritme for & iden-
tifisere hgye fylningstrykk, farst presentert av
Ommen og medarbeidere i 2003 (16), deretter
modifisert i oversiktsartikler (17) (figur 6) og
integrert i et starre klinisk, ekkokardiografisk
og biokjemisk rammeverk for & diagnostisere
diastolisk hjertesvikt (3). I praksis vil man méatte
utgve stor grad av skjgnn, og algoritmene vil
selvsagt kun veere veiledende.

Bedgmmelse av andre vevsdopplerparame-
tre som regionalt myokardiell strain, har veert
utprevet og vist en sammenheng med fylnings-

trykk (18), men har forelgpig ikke funnet noen
plass i denne sammenheng. Det skal ogsa til-
legges at det nylig er vist en sammenheng mel-
lom venstre atriums volum og fylningstrykk
(19) som for sa vidt er inkludert i de siste an-
befalinger for vurdering av diastolisk dysfunk-
sjon (3). Maling av venstre atriums volum er
imidlertid beheftet med betydelige muligheter
for feilmalinger (20) og er mer tidkrevende enn
maling av doppleparametrene nevnt ovenfor.

Bedemmelse av heyresidige
fylningstrykk

For de fleste kardiologer vil bedemmelse av

hayresidige fylningstrykk, i praksis mid-

deltrykk i hgyre atrium, veere en dagligdags

og naturlig del av estimater for trykk i lun-
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Figur 6 Algoritme for ekkokardiografisk bedemmelse av venstre ventrikkels fylnings-
trykk. Fra: Gilman G, et al. J Am Soc Echocardiogr 2007,20:199, modifisert fra

Ommen SR, et al. Heart 2003;89:iii18

gekretslgpet. | de farste arbeider som benyt-
tet trikuspidalinsuffisiensen som uttrykk for
trykkgradienten mellom hgyre ventrikkel og
hagyre atrium, benyttet man visuell inspeksjon
av halsvenestuvning som utgangspunkt for
gradering av hgyre atriums trykk (21). Halsve-
nestuvning kan imidlertid veere vanskelig &
identifisere hos en del pasienter og krever leie-
endring under ekkokardiografisk undersgkelse.
Det ble derfor sgkt etter andre og mer presise
noninvasive metoder for & bestemme
hayre atriums trykk. Kircher og med-
arbeidere malte fra subkostal projek-
sjon dimensjoner av vena cava inferior
(\VCI) under respirasjonssyklus og
sammenlignet med hgyre atriums trykk
(22) hos 83 pasienter. Alle ble under-
sgkt i 30 graders liggende leie. VCI ble
avbildet i subkostal langakse. Pasienter
ble bedt om & puste inn uten Valsalva,
og om VClI-diameter ikke ble pavir-
ket, ble pasienten instruert i & “snufse”
repetert. VCI-diameter ble registrert
innen de siste 2 cm av cavas forlgp til
hgyre atrium med sékalt trailing-to-
leading” maleteknikk. Endeinspirato-
risk VVCI-diameter korrelerte bedre til
gjennomsnittlig heyre atriums trykk
enn ende-ekspiratorisk diameter. Best
korrelasjon oppnadde man ved den
sakalte "caval respiratory index” som
uttrykker prosentvis reduksjon i IVC-
diameter med inspirasjon (Figur 7). Ba-
sert delvis pa disse data er det foreslatt
(23) (tabell 1) & kombinere VCl-diame-
ter med “snufse”-test for & kategorisere
fylningstrykket, men man skal veere
klar over at det er betydelig naturlig va-

riasjon i VCI-diameter
uavhengig av fylnings-
trykk. Sannsynligvis
burde diameteren nor-
meres etter kroppsster-
relse. Senere er det for
gvrig vist at teknik-
ken ogsa kan brukes
hos pasienter under
respiratorbehandling,
da fortrinnsvis med
M-mode-registreringer
av VCl-diameter i kor-
takse (24).

Senere studier har
utnyttet trykkavhengige variasjoner i levervene-
blodstrgm (25), der man fant at sakalt systolisk
fylningsfraksjon i levervene, dvs. hastighets-
integralet i systole delt pa hastighetsintegralet
gjennom hjertesyklus, gav en enda bedre pre-
diksjon av hgyre atrietrykk. | praksis har det vist
seg teknisk vanskelig & oppna gode registrerin-
ger av leverveneblodstrem hos mange pasien-
ter slik at de fleste fortsatt anbefaler méling av
VClI-diameter som standard. Tilleggsgevinsten

Figur 7. @vre panel: Relasjon mellom ende-inspiratorisk vena
cava inferior-diameter og middel hgyre atrium-trykk. Nedre panel:
Relasjon mellom % inspiratorisk vena cava inferior-kollaps og
middel hgyre atrium-trykk. Fra Kircher BJ, et al. Am J Cardiol
1990;66:493
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Tabell 1. Estimering av HA trykk. Tilpasset etter:
Otto C, 2004 (referanse nr 23)

IVC diameter Inspirasjon Est. HA trykk
<15cm Sammenfall 0-5mmHg
15-25cm >50% reduksj. | 5-10 mmHg
<2,5cm <50% reduksj. | 10-15mmHg
>25cm <50% reduksj. | 15-20 mmHg
>25cm Uendret > 20 mmHg

ved & gjare levervene-blodstramsmalinger er
neppe stor nok til a forsvare den som standard-
maling. Studier av hgyresidige fylningstrykk er
utfagrt pa et begrenset antall og type pasienter.
En vil likevel anta at resultatene har generell
gyldighet siden malestedene er ekstrakardiale
og passivt reflekterer kardial hemodynamikk.

Konklusjon

En rekke noninvasive ultralydbaserte teknik-
ker er utviklet for & bedgmme venstre og til
dels hgyresidige fylningstrykk. Venstresidige
fylningstrykk hos pasienter med redusert systo-
lisk venstre ventrikkelfunksjon (LV EF < 50 %)
bedgmmes med rimelig sikkerhet med konven-
sjonelle dopplerultralyd-parametere som trans-
mitral blodstrgmsprofil (E/A-ratio, E DT) og
lungeveneblodstrem (Apv-Am). For pasienter
med normal systolisk ventrikkelfunksjon (LV
EF > 50 %) vil parametere basert pa vevshastig-
heter (E/E’) gi ngdvendig tilleggsinformasjon.
Ingen av disse parametere gir et imidlertid et
godt estimat av fylningstrykk hos pasienter med
signifikant mitralfeil. Hoyresidige fylnings-
trykk bedgmmes relativt presist ved maling

av vena cava inferiors diameter under respira-
sjonssyklus. For alle parametre for fylnings-
trykk gjelder at de langt fra er validert i alle
pasientgrupper, spesielt mangler validering hos
pasienter med kunstige hjerteklaffer, medfedt
hjertefeil, en del kardiomyopatier og arytmier.
Dette ankepunktet antas & ha mindre betydning
for parametre til bedgmmelse av hgyresidige
enn av venstresidige fylningstrykk.

Sammendrag

Bedgmmelse av fylningstrykk for venstre og
hayre ventrikkel er av stor viktighet i mange
kliniske situasjoner. Det er utviklet en rekke
noninvasive ultralydbaserte teknikker for & be-
demme disse fylningstrykk. I denne artikkelen
gjennomgaes utviklingen av og det vitenskape-

lige grunnlaget for de viktigste av disse teknik-
kene. Venstresidige fylningstrykk hos pasienter
med redusert systolisk venstre ventrikkelfunk-
sjon (venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjons (LV
EF) < 50 %) bedgmmes med rimelig sikkerhet
med konvensjonelle doppler-ultralydparametre
som transmitral blodstremsprofil og lungevene-
blodstrem. For pasienter med normal systolisk
ventrikkelfunksjon (LV EF > 50 %) vil para-
metere basert pa vevshastigheter gi ngdvendig
tilleggsinformasjon. Ingen av disse parame-
trene gir et godt estimat av fylningstrykk hos
pasienter med signifikant mitralfeil. Hgyresi-
dige fylningstrykk bedgmmes relativt presist
ved maling av vena cava inferiors diameter
under respirasjonssyklus. For alle parametre
for bedgmmelse av fylningstrykk gjelder at de
ikke er validert i alle pasientgrupper, spesielt
gjelder det pasienter med kunstige hjerteklaffer,
medfadt hjertefeil, en del kardiomyopatier og
arytmier.
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