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Ekokardiografin utvecklades från
början i två olika riktningar, den struk-
turella som infördes i Lund på 1950-ta-
let av Edler och Herz och den något se-
nare mera flödesinriktade »dopplern»,
där vi speciellt vill nämna våra norska
kolleger Liv Hatle och Björn Angelsen.
I båda fallen är det ett framgångsrikt
samarbete mellan läkare och ingenjör
som lett till framgång. Betydelsen av
dessa personers insatser för hjärtdia-
gnostiken är i Nobelprisklass, och Inge
Edler fick 1991 det stora Fernströmska
priset och Liv Hatle 1997 det Jahreska
priset. Utöver detta har deras insatser
belönats med ett flertal internationella
utmärkelser.

De två ursprungliga riktningarna har
med åren smält samman. Det är i dag
omöjligt att tänka sig en ultraljudsun-
dersökning av hjärtat utan användandet
av båda modaliteterna. Begreppet
dopplerekokardiografi används därför
ofta som en beskrivning av metoden. I
denna översikt beskriver vi de möjlig-
heter som metoden ger. Beskrivningen
görs utifrån det problem som läkaren
möter snarare än från metodologisk
synpunkt. Beskrivningen fokuseras på
det vi kan göra idag. 

BRÖSTSMÄRTA 
En lång rad sjukdomar kan ge upp-

hov till bröstsmärta, och ekokardiogra-
fin bidrar ofta till korrekt diagnos. 

Ischemisk hjärtsjukdom
Ischemisk hjärtsjukdom är den van-

ligaste orsaken till för tidig död och näst
psykiatriska sjukdomar den sjukdom

som orsakar samhället störst kostnader.
Det är ännu inte möjligt att framställa
hjärtats kranskärl på ett tillförlitligt sätt
med ekokardiografi, men undersök-
ningstekniken erbjuder en ofarlig möj-
lighet till korrekt diagnos av följderna
av denna sjukdom. Skadad hjärtmuskel
på grund av infarkt ger en lokal störning
av rörelsemönstret inom den vägg som
är skadad; rörelsemönstret kan vara in-
verst, men också utebliven förtjockning
av väggen, försenad förtjockning och
minskad amplitud på rörelsen är tecken
på att det föreligger lokal myokarddys-
funktion. 

Det är inte bara infarkt som ger stör-
ningar av denna typ, utan också ische-
mi, »stunning» och »hibernation» kan
ge påverkan på rörelsemönstret. Ett sätt
att skilja infarcerad från de andra till-
stånden är genom belastningsekokardi-
ografi med t ex tillförsel av låga doser
dobutamin. Ett viabelt myocardium för-
bättrar då sitt rörelsemönster för att se-
dan på högre doser av dobutamin återfå
ett stört mönster som effekt av ökad
ischemi. Ett problem är att bildbedöm-
ningen i högsta grad är subjektiv, och
även vid sambedömning mellan vana
undersökare föreligger betydande
åsiktsskillnader beträffande svaret [1].

Metoden kan bara rekommenderas
på ställen med långvarig erfarenhet.
Förhoppningsvis kommer en mera ob-
jektiv kvantifiering att kunna ske ge-
nom användandet av vävnadsdoppler.
För frågeställningen viabilitet är myo-

kardskintigrafi fortfarande en bra un-
dersökningsmetod [2].

En framkomlig väg finns redan i dag
för att på ett enklare sätt bedöma globa-
la hjärtfunktionen med ekokardiografi,
nämligen genom bedömning av rörel-
sen av hjärtats klaffplan i längsaxelled.
Denna rörelse påpekades redan av Leo-
nardo da Vinci, men har varit mer eller
mindre bortglömd och återupptäcktes
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Sammanfattat

• Ekokardiografi har revolutio-
nerat den kardiovaskulära
diagnostiken i både den akuta
situationen och vid utredning-
ar av hjärtrelaterade symtom.

• Vid akut bröstsmärta kan ge-
nesen ofta klarläggas, t ex
ischemi/infarkt, dissekerande
aortaaneurysm, lungemboli,
perikardit.

• Vid sviktsymtom kan orsaken
klargöras, systolisk eller dia-
stolisk dysfunktion, eller kar-
diell genes uteslutas och tera-
pin anpassas därefter. Akuta
diagnostiska problem inom in-
tensivvården klarläggs ofta.

• Vid ödem kan eventuell kardi-
ell genes påvisas.

• Kartläggning av orsak till blås-
ljud sker nu så gott som en-
bart med ekokardiografi.

• Vid perifera embolier kan
eventuell kardiell källa klargö-
ras.

• Ekokardiografi är en manuellt
svår undersökning, som dess-
utom kräver bred hemodyna-
misk förståelse. Såväl fördjup-
ning som breddning av utbild-
ningen behövs för att ta till
vara alla de möjligheter som
metoden erbjuder! 

SERIE . Ultraljud
Tidigare artiklar i serien publicerades i
41/99, 45/99 och 41/00.
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senast av Lundbäck i slutet av 1980-ta-
let [3] för att lanseras kliniskt av Hög-
lund och Alam [4] i början av 1990-ta-
let. Tanken är enkel. Hjärtat pumpar hu-
vudsakligen genom att klaffplanet i sy-
stole dras mot hjärtspetsen (som är stil-
la) av den longitudinella kontraktionen.
För att få en normal klaffplanrörelse
fordras att hela myokardiet mellan
hjärtspets och klaffplan fungerar. Om
det inte gör det får man en minskad rö-
relse av klaffplanet. En grov uppdelning
av vänsterkammarfunktionen i fyra de-
lar får man utifrån fyra mätpunkter på
mitralisklaffplanets omkrets (Figur 1).
En nedsatt rörelse betyder nedsatt funk-
tion. Detta har visat sig fungera bra i oli-
ka patientgrupper, dock inte hos patien-
ter med vänsterkammarhypertrofi. Man
har föreslagit att detta mått skall räknas
om till ejektionsfraktion, ett populärt
mått på systolisk vänsterkammarfunk-
tion. Vi vill dock avråda från sådana be-
räkningar, eftersom de kan vara starkt
missvisande och inte bygger på någon
fysiologisk teoretisk bas. Den som öns-
kar fördjupa sig i ämnet hänvisas till
Faktaruta 1 och Figur 2.

Ett nytillk ommet blåsljud vid hjärt-

infarkt kan vara orsakat av kammar-
septumdefekt eller akut mitralisinsuf-
ficiens. Ekokardiografi hjälper här till
snabb diagnos och handläggande.
Andra följder av hjärtinfarkt, som
vänsterkammaraneurysm (Figur 3) el-
ler vänsterkammartromb, kan också
diagnostiseras.

Dissekerande aortaaneurysm
En annan orsak till bröstsmärta är

dissekerande aortaaneurysm. Insjuk-
nandet är ofta dramatiskt. Det kan vara
tidigare helt friska personer som kom-
mer in till sjukhus med svår bröstsmär-
ta och allmänpåverkan. Ekokardiografi
ger ofta direkt diagnosen med en vidgad
aorta ascendens, ibland med en synlig
dissektion. Genombrott till hjärtsäcken
med tamponad som följd ses ibland lik-
som en nydebuterad aortainsufficiens.
Emellanåt får man inte tillräckligt god
information med konventionell ekokar-
diografi. Man får då gå vidare med TEE
(transesofageal ekokardiografi), dvs
ekokardiografi utförd via en gastro-
skopliknande sond nedförd i matstru-
pen, som praktiskt taget alltid ger dia-
gnosen (Figur 4). Det är viktigt att i det-
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Figur 1. Mätning av klaffplanrörelse. Den vänstra bilden visar hur M-modelinjen läggs
genom den laterala delen av mitralisklaffplanet, med transducern över hjärtspetsen. LV =
vänster kammare. Pilen pekar på mitralisklaffplanet. Den högra bilden visar motsvarande
M-modebild, och pilen visar klaffplansförskjutningen.

Systolisk funktion
Förmågan att tömma kammaren

kallas systolisk funktion. Ett vanligt
kliniskt mått för att karaktärisera den
systoliska funktionen är ejek-
tionsfraktion, EF. Detta mått har ge-
nom rekommendationer från bl a Lä-
kemedelsverket fått ett olyckligt ge-
nomslag som ett bra mått på systolisk
funktion. 

Nedanstående analys förklarar var-
för EF inte på ett enkelt sätt kan an-
vändas för kammarfunktionsbedöm-
ning. 

EF är den andel av den slutdiasto-
liska volymen som hjärtat pumpar ut
vid varje kontraktion oberoende av
om blodet går ut genom aortaklaffar-
na eller läcker tillbaka genom
mitralklaffarna. Om tex slagvolymen
är 70 ml och slutdiastoliska volymen
100 ml blir EF 0,70 (eller 70 procent).
Vid samma slagvolym men större
slutdiastolisk volym blir EF motsva-
rande lägre (0,35 vid 200 ml, 0,23 vid
300 ml etc). Detta innebär att vänster-
kammarens storlek spelar stor roll. Ett
lågt EF-värde betyder alltså inte att
patienten nödvändigtvis har hjärtsvikt
eller ens har symtom. 

Patienter med EF 0,30 kan ibland
ha fullgod arbetsförmåga medan
andra med normal eller till och med
supernormal EF >0,65) kan ha alla
tecken på svår hjärtsvikt. Det är vik-
tigt att förstå att en liten kammare
som förlorar slagvolym genom en
måttlig sänkning av EF eller en tämli-
gen liten mitralinsufficiens (i ml räk-
nat) kan få livshotande underperfu-
sion (forward failure) av tex lever
och njurar. En förstorad kammare
med normal EF bör ge misstanke om
klaffläckage, shunt eller hyperkine-
tisk cirkulation.

Mätning av EF
Det finns många metoder att mäta

EF. Mest reproducerbar är gammaka-
merametoden. Vanligaste ekometod
är att med M-mode mäta skillnaden i
vänster kammares diameter i diastole
och systole och anta att denna diame-
terförändring är representativ för res-
ten av kammaren. Detta kan avgöras
vid den tvådimensionella undersök-
ningen. I sådana fall ger M-mode en
tillförlitlig beräkning av EF.

Volymen kan också beräknas från
tvådimensionella bilder med Simp-
sons metod. Nackdelen är dock att den
kräver tid och lång erfarenhet, och
även då är metodvariationen betydan-
de. 

Nyare teknik samt eventuell kon-
trastförstärkning kommer troligtvis
att göra den snabbare, säkrare och mer
eller mindre automatiserad.

Om endokardiet inte kan ses till-
räckligt kan ändå en van undersökare
göra en skattning av EF, vilket är den
vanligaste metoden och bör ingå i
varje undersökning, dock med den
reservationen att det enbart är en
skattning.

FAKTARUTA 1

Figur 2 . Fyrkammarbild i diastole (A) och systole (B). Skillnaden i volym kan beräknas
med utlinjering av endokardiet med hjälp av räkneprogram i ultraljudsmaskinen. Om
detta kombineras med motsvarande två-kammarbilder (ej visade här) kan EF beräknas
enligt Simpsons biplanformel. I detta fall förstorad VK- och nedsatt VK-funktion med EF
ca 0,40 sekundärt till hypertoni. 
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ta sammanhang komma ihåg att dessa
patienter skall opereras snarast. Varje
timmes fördröjning ökar risken, och
konfirmerande undersökningar av ty-
pen DT eller MR bör endast utföras om
det föreligger osäkerhet beträffande
diagnosen.

Mera information om TEE finns i
Faktaruta 2.

Lungemboli
En tredje orsak till akut bröstsmärta

är lungemboli. Lungembolin i sig är
omöjlig att se på konventionellt eko,
men kan i undantagsfall ses vid TEE.
Effekter av lungembolin på högerkam-
maren går dock att se. Vid en stor lung-
emboli hos en tidigare frisk person ut-
sätts höger kammare för en tryckbelast-
ning som den inte klarar av. På ekokar-
diografin ses detta som en dilaterad hö-
gerkammare med nedsatt väggrörlighet
[5]. Trycket i lilla kretsloppet, som kan
beräknas från en samtidig tricuspidalis-
insufficiens, är ofta lätt men aldrig kraf-
tigt förhöjt. Skulle så vara fallet talar
detta för att förändringarna inte är färs-
ka.

Akut perikardit
En fjärde orsak till kardiellt utlöst

bröstsmärta är akut perikardit. Om peri-
karditen är isolerad och utan vätskeut-
gjutning (torr perikardit) har ekokardio-
grafin ett begränsat värde. Undersök-
ningen kan vara normal, vilket inte ute-
sluter diagnosen, men även detta ger
värdefull information i differentialdia-
gnostiken.

DYSPNÉ OCH
VÄNSTERKAMMARSVIKT
Dyspné är patientens upplevelse av

andfåddhet och kan ha många orsaker,
av vilka de kardiella behandlas nedan.

Svårigheter att tömma kammaren på

grund av bristande kraft i hjärtmuskeln
kallas systolisk dysfunktion medan svå-
righeter att fylla kammaren benämns
diastolisk. 

Systolisk dysfunktion
Den systoliska dysfunktionen är lät-

tast att förstå; när hela eller delar av
hjärtmuskeln är skadad drar hjärtat inte
ihop sig lika kraftfullt som normalt.
Både den slutdiastoliska och slutsysto-
liska hjärtvolymen ökar. Detta går att
dokumentera som en minskad ejek-
tionsfraktion eller en minskad rörelse
av atrioventrikulärplanet. Förr be-

tecknades detta som »forward failure».
En mera detaljerad beskrivning finns i
Faktaruta 1.

Diastolisk dysfunktion
Den diastoliska dysfunktionen bru-

kar föregå den systoliska vid framför
allt hypertrofi och inlagringssjukdomar
samt ischemi innan hjärtskador upp-
kommit, men de förekommer ofta sam-
tidigt. Diastolisk dysfunktion anges fö-
rekomma isolerat i 30–40 procent av
fallen med symtom av hjärtsvikt. För en
exakt kartläggning av vänster kamma-
res diastoliska funktion fordras samti-
dig mätning av tryck och volym i väns-
ter kammare. I klinisk praxis är detta
ogörligt. I stället utnyttjar man informa-
tionen från flödessignalen över
mitralisostiet. I barn–ungdomstiden
sker huvuddelen av kammarfyllnaden
tidigt i diastole medan förmaksfyllna-
den spelar liten eller ingen roll. Med
ökande ålder minskar fyllnaden tidigt i
diastole genom att hjärtats tidigdiasto-
liska relaxation förlångsammas. I stäl-
let kommer förmakskontraktionen att
spela en allt större roll. I 70-årsåldern
kan förmakskontraktionen stå för mer
än halva fyllnaden. Hos patienter som
dessutom har hypertoni eller ischemisk
hjärtsjukdom kan förmakets roll vara än
mer betydelsefull. Detta är en av anled-
ningarna till att förmaksflimmer kan ge
allmänpåverkan hos denna patient-
grupp. 

Fyllnadsflödet till vänster kammare
präglas inte endast av en allt långsam-
mare relaxation med ökande ålder utan
också av förändrad diastolisk tryck-
skillnad mellan vänster förmak och
kammare. En närmare redogörelse för
detta komplexa förhållande finns i Fak-
taruta 3 och Figur 5. 

I framtiden kan denna diagnostik bli
lättare med utnyttjandet av vävnads-
dopplertekniken och av färg M-mode-
teknik. Den senare metoden har utveck-
lats i Oslo och bygger på tidsskillnaden
i fyllnad mellan mitralisklaffplanet och
hjärtspetsen. Vid relaxationsrubbning
försenas fyllnaden av apex markant.
Orsaken till detta är en minskad tryck-
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TEE (transesofagal 
ekokardiografi)
Matstrupen passerar hjärtats baksi-

da. Om en ekotransducer i spetsen på
ett gastroskopliknande instrument pla-
ceras där får man bilder som är svåra el-
ler omöjliga att erhålla vid konventio-
nell teknik utifrån, TTE (transtorakal
ekokardiografi).

Indikationer för TEE är framför allt:
1. Misstanke på aortadissektion.
2. Endokardit för att se vegetationer,

fistlar eller andra komplikationer
som kan kräva snabb kirurgi.

3. Embolikälla. Tromber i vänster för-
maksöra, stora rörliga arterioskle-
rotiska pålagringar i aortabågen,
myxom etc.

4. Kartläggning av klaffanatomi inför
klaffreparationer och peroperativ
bedömning av operationsresultatet.

5. Förmaksseptumdefekt: Defektens
läge och storlek. Behövs även för
guidning vid sk paraplystängning
av defekten.

6. Vid toraxtrauma som kan ha skadat
aorta eller hjärta (trafikolyckor, fall
från hög höjd etc).

7. I intensivvård där det kan vara svårt
att avgöra om patienten är över- el-
ler undervätskad.

TEE tolereras väl av flertalet pati-
enter efter lätt sedering och lokalanes-
tesi av svalget. I vana händer är under-
sökning riskfri. 

FAKTARUTA 2

Figur 3. Apikal tvåkammarbild med ett
litet aneurysm efter hjärtinfarkt.

Figur 4. Dissekerande aortaaneurysm. Den vänstra bilden visar två flöden i systole
genom perforationer i intiman från riktigt lumen (true) till falskt (false). Den högra bilden
visar flöde i motsatt riktning under diastole. 
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skillnad inom ventrikeln tidigt under di-
astole [6].

Sviktbedömning 
i intensivvårdssituation
Sviktbedömning från enbart kliniska

symtom är svår, ibland omöjlig, och
ekokardiografin utnyttjas alltmer i des-
sa sammanhang – och kanske ändå inte
i den grad man borde. 

Ett specialämne inom sviktdia-
gnostiken, och där vi tror att ekokardio-

Diastolisk funktion
Med diastolisk funktion menar vi hur lätt eller svårt det är att fylla hjärtat i diastole.

Normalt fylls kammaren till största del i början av diastole, och hos unga bidrar för-
maket bara med en mindre del. Vänster kammare erbjuder således normalt inte något
motstånd mot inflödet, men olika sjukdomar som hypertrofi, fibros, infarktärr och in-
lagringssjukdomar kan innebära att hjärtmuskulaturen blir styvare och kräver förhöj-
da fyllnadstryck för att hinna fyllas i diastole. Dessa förhöjda fyllnadstryck avspeg-
las i de mönster vi kan registrera i pulsad mitral- respektive lungvensdoppler, och oli-
ka kombinationer av dessa registreringar avslöjar olika svårighetsgrader. Eftersom
olika grader av diastolisk dysfunktion är direkt relaterade till patientens symtom skall
vi redogöra för huvudprinciperna för denna nivågruppering.

1. Förlångsammat inflöde i början av diastole kompenseras av en kraftigare för-
makskontraktion (a-våg på dopplern), vars del av den diastoliska fyllnaden kan öka
från 20 till över 50 procent. Mitraldoppler avslöjar en kraftigt förstärkt a-våg. Om den-
na kompensation räcker för att säkerställa adekvat slagvolym utan att slutdiastoliska
trycket stiger ses ett normalt inflöde i lungven i systole, och patienten brukar inte ha
symtom i vila men möjligen vid arbete.

2. Om däremot slutdiastoliska trycket stiger under förmakskontraktionen därför att
motståndet kräver ett högre fyllnadstryck får blodet svårare att passera mitralklaffen
jämfört med att pressas bakåt i lungven, och detta bakåtflöde håller på längre tid än
motsvarande flöde genom mitralklaffen. Denna tidsskillnad kan mätas och är ett ut-
tryck för förhöjt slutdiastoliskt tryck. Däremot är fyllnadstrycket, dvs trycket i väns-
ter förmak före förmakskontraktionen fortfarande normalt, och därmed är även tryck-
et i a pulmonalis normalt i vila men kan stiga vid arbete.

3. Förmakskontraktionen kan inte längre kompensera för det sänkta inflödet, och det
krävs högre fyllnadstryck i hela diastole för att fylla vänster kammare. Detta fyll-
nadstryck måste skapas av höger kammare, vilket gör att trycknivån stiger i lung-
kretsloppet och ger upphov till dyspné. Eftersom fyllnadstrycket nu är förhöjt kommer
flödet att öka i början av diastole, vilket gör att pulsad mitraldoppler kan se nästan nor-
mal ut, sk pseudonormalisering. Detta avslöjas dock av lungvensflödet, eftersom in-
flödet i systole delvis hindras av det snabbt stigande trycket och ofta av ökad och för-
längd reversering under förmakskontraktionen (dettat kan försvinna vid förmakssvikt).

4. Den svåraste formen av diastolisk dysfunktion ses vid mycket höga fyllnadstryck,
då mitralinflödet är snabbt och förkortat och inflödet från lungven är helt blockerat i
systole. Förmaksvågen brukar nu vara nästan eller helt borta. Detta kallas restriktivt
fyllnadsmönster, och patienten har i regel svår vilodyspné och dålig prognos. 

Diastolisk dysfunktion kan förekomma vid normal systolisk funktion men inte
motsatsen. Är systolisk funktion nedsatt föreligger alltid myokardiella förändringar
som påverkar diastole. Effekten av diastolisk dysfunktion ses indirekt genom de flö-
den och fyllnadstryck som uppkommer sekundärt till den minskade distensibiliteten.
Därför kan dessa förändringar påverkas av hjärtats fyllnadsgrad, vilket gör att tex di-
uretika kan förbättra patienten och ekofynden utan att de bakomliggande muskulära
förändringarna har ändrats. Diskrepans mellan patologi och förväntade flödesmöns-
ter kan ibland hjälpa till att diagnostisera hypovolemi, vilket är tämligen vanligt när
normala kammare utan svikt överbehandlas med diuretika.  

FAKTARUTA 3

Figur 5. Värdering av diastolisk
funktion.Samtliga bilder A–D visar till
vänster flöde genom mitralisklaffen och till
höger flöde i lungven.
A. Normala mitral- och lungvensflöden
(registrerade med pulsad doppler). Det tidiga
inflödet, E-vågen, är större än det som
orsakas av förmakskontraktionen, A-vågen.
Lungvenflödet till förmaket är ungefär lika
stort i systole som i diastole. (Hos unga
individer, som i detta fall, kan det normalt
vara något lägre i systole, men hos äldre är
detta misstänkt patologiskt.) A-vågen i
mitralflödet och reverseringen i lungvenflödet
slutar samtidigt. 
B. Fördröjd relaxation, vilket ses som liten E-
våg, långsam uppbromsning av flödet och
en hög A-våg. Största lungveninflödet till
förmaket i systole. Ingen förlängd
reversering under förmakskontraktionen, dvs
normalt slutdiastoliskt tryck. Bekräftas av att
högerkammartrycket är < 30 mm Hg.
C. Pseudonormalisering. Mitralflödet ser
relativt normalt ut, men eftersom
lungvenflödet visar sänkt inflöde i systole och
reverseringen är 57 ms längre än A-vågen i
mitraldopplersignalen talar detta för förhöjda
fyllnadstryck, vilket återverkar på högersidan.
Högerkammartrycket ca 50 mm Hg.
D. Restriktivt fyllnadsmönster. Snabb
uppbromsning av mitralflödet på grund av
högt motstånd i vänster kammare, dvs högt
fyllnadstryck. Av samma orsak ses nästan
inget inflöde till vänster förmak i systole. I
detta fall ses ingen fördröjd
lungvensreversering, troligtvis på grund av
att förmakskontraktionen inte orkar höja
fyllnadstrycket ytterligare.
Högerkammartrycket ca 60 mm Hg inklusive
10 mm Hg i centralt ventryck. Orsak är
nedsatt vänsterkammarfunktion, EF ca 0,30.

A vä
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A hö B vä B hö

C hö D vä
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grafi underutnyttjas, är intensivvårdssi-
tuationen. En patient med sjunkande
blodtryck och stigande fyllnadstryck
uppfattas ofta kliniskt som en systolisk
svikt och behandlas med inotropa sub-
stanser i kombination med diuretika.
Ekokardiografin har lärt oss att i denna
patientgrupp finns patienter som är hy-
povolema med fullgod systolisk funk-
tion och som på grund av den inotropa
stimuleringen får en dynamisk utflö-
desobstruktion från vänster kammare.
Dessutom måste de hålla ett högt fyll-
nadstryck för att kompensera för sin
nedsatta kammarcompliance. Konven-
tionell behandling enligt ovan kan vara
helt deletärt för denna patientgrupp, och
i stället skall de ha vätska och beta-
blockerare (sic!). Det är en allmänt fö-
rekommande åsikt att man måste ha
TEE för att göra dessa bedömningar i
intensivvårdssituationen. Så är inte fal-
let. Vanlig transtorakal ekokardiografi
är ofta till fyllest.

BENSVULLNAD
Bensvullnad kan bland annat vara

orsakad av hjärtat och har sin bakgrund
i ett ökat centralt ventryck. Det kan röra
sig om en uttalad nedsättning av höger-
kammarfunktionen, en uttalad tricuspi-
dalisinsufficiens, en restriktiv höger-
kammarsjukdom eller en konstriktiv
perikardit. Ekokardiografi har här en
central roll i diagnostiken. 

Systoliska högerkammarfunktionen
går att bedöma på storlek och rörelse-
mönster av höger kammare samt på rö-
relsen av tricuspidalisringen. Ett förhöjt
tryck i lilla kretsloppet ger en karakte-
ristisk förändring i kammarseptums ut-
seende och rörelse. Liksom vid bedöm-
ning av vänsterkammarfunktion spelar

bedömning av diastoliskt fyllnadsmöns-
ter av höger kammare och flödesmöns-
ter i hålvenerna stor roll för bedömning
av diastolisk kammarfunktion. Speciellt
svårt har det varit i alla tider att skilja en
konstriktiv perikardit (pansarhjärta)
från en restriktiv kammarsjukdom (tex
amyloidosbetingad sådan). Här har eko-
kardiografin en avgörande roll även om
det fordras specialkunskaper och erfa-
renhet för att komma till rätt diagnos.
Gamla kliniska symtom som Kussmauls
tecken, dvs ökad fyllnad av halsvenerna
vid inandning, har kunnat förklaras ge-
nom ekokardiografin; vid inandning
fylls höger kammare snabbt från vena
cava inferior. Fyllnadskapaciteten är
låg, och flödet från vena cava superior
bromsas därför upp.

En uttalad tricuspidalisinsufficiens
är inte något vanligt tillstånd, men ses
ibland hos patienter med karcinoidtu-
mörer och kan till och med vara det som
leder till diagnos. Fynden vid eko-

kardiografi är stor högerkammare med
synlig regurgitation på färgdopplern
och typiska flödesmönster i de stora
venerna (Figur 6).

En speciell form av konstriktion är
akut hjärttamponad. Här är ekokardio-
grafi suveränt som diagnostiskt instru-
ment. På den tvådimensionella bilden är
det vanligen lätt att se vätskan i peri-
kardsäcken (Figur 7). Beroende på hur
kraftig den hemodynamiska påverkan
är får man olika rörelsemönster av hö-
gerhjärtat och andningsvarierande
blodflödesmönster genom de olika
hjärtklaffarna. Detta är ett tillfälle när
ekokardiografin inte endast är av dia-
gnostiskt värde utan också ett utmärkt
hjälpmedel vid punktionen. I Linköping
har denna teknik tillämpats i ca 15 års
tid. Vid en uppföljning av 240 patienter
som genomgått perikardpunktion och
inläggning av dränagekateter förelåg
inga dödsfall. Smärre komplikationer i
form av arytmier och tryckfall förekom
hos enstaka patienter. I dagsläget är det-
ta »state of the art», och blind punktion
eller punktion ledd av genomlysning
bör endast ske i urakuta tillstånd.

BLÅSLJUD
Betydelsen av ekokardiografi för

den kvalitativa och kvantitativa dia-
gnostiken av blåsljud kan inte nog un-
derstrykas. Att här gå igenom vitiedia-
gnostiken vore alltför omfattande, och
läsaren hänvisas till någon av de många
läroböcker som finns på området. Vi vill
i stället ge några rekommendationer till
vilka blåsljudspatienter som bör utredas
med ekokardiografi.

I barn- och ungdomsår kan man vara
relativt frikostig trots att dessa patienter
vanligtvis är helt symtomfria och fyndet

Figur 7. Tamponad. Fyrkammarbild med
perikardvätska (PF), i ett ca 2–3 cm brett
ekofritt spatium utanför vänster förmak
och kammare. Vid höger förmak, RA, ses
hur perikardvätskan trycker in

Figur 6. Ung kvinna med primär
pulmonell hypertension.
A. Förstoring av höger kammare och
förmak.
B. Stort läckage i trikuspidalklaffen
på grund av dilaterad klaffring och
högt tryck i höger kammare.
C. Hastigheten i läckaget registrerat
med kontinuerlig doppler är 4,4 m/s,
vilket kan omräknas till 77 mm Hg
(4,4 i kvadrat gånger 4).
Högerkammartrycket således 80–85
mm Hg om man lägger till centrala
ventrycket.
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accidentellt. Ett blåsljud som efter anam-
nes och fysikalisk undersökning inte helt
säkert kan klassas som fysiologiskt bör
ekoundersökas eftersom det är viktigt
med ett sakkunnigt besked till patient och
föräldrar. Vanligast är fyndet av ett fysio-
logiskt blåsljud, tex ett vibrationsbiljud,
ett strömningsbiljud eller – något ovanli-
gare – ett venous hum, ett strömningsljud
från halsvenerna. Där är ekokardiografin
normal. Enstaka inte tidigare kända hjärt-
fel, vanligen förmaks- eller mindre kam-
marseptumdefekter (Figur 8) hittar man
ibland. Oavsett fyndet är det viktigt att ha
detta dokumenterat.

Hos äldre patienter, speciellt de
»äldre-äldre», är strömningsbiljud från
aortaregionen inte helt ovanliga. Före
ekotiden kallade vi dem aortaskleros,
vilket inte var så missvisande eftersom
de ofta är betingade av lätta förändring-
ar av aortaklaffen. Om patienten inte
har symtom, ett normalt EKG och en
normal karotispuls finns det ingen an-
ledning att besvära dessa patienter med
en ekokardiografisk utredning. Om där-
emot symtom i form av bröstsmärta,
dyspné eller svimning föreligger kan
ekokardiografi klargöra genesen.

Beträffande diagnostiken på de känt
hjärtsjuka patienterna är en regelbun-
den uppföljning för att bedöma eventu-
ell progress indicerad, liksom om ope-
ration övervägs en detaljerad kartlägg-
ning av både klaff- och myokardfunk-
tion. Hjärtkateterisering är inte längre
något alternativ annat än för kartlägg-
ning av kranskärlsanatomi hos de pati-
enter som har anginös bröstsmärta.

Klaffkirurgin går mot alltmer klaff-
bevarande ingrepp, och det är viktigt för
kirurgen att ha detaljerad kunskap vid
valet av operationsstrategi (Figur 9).
Hos dessa patienter används ekokardio-
grafi även peroperativt för att direkt
kunna konstatera effekten av den opera-
tiva åtgärden.

Även inom den kateterburna vitiete-
rapin har ekokardiografin sin plats. Vid

ballongdilatation av mitralisstenoser
kan det på genomlysningen vara svårt
att se ballongens läge i förhållande till
klaffen. Där kan ekokardiografin vara
till stor hjälp. Dessutom får man en
snabbedömning av tryckfallet över
klaffen med hjälp av ultraljudsdopp-
lern.

MISSTÄNKT KARDIELL
EMBOLIKÄLLA
Flertalet av patienterna med slagan-

fallssymtom får detta av en emboli som

har sitt ursprung i hjärta eller karo-
tiskärl. Differentialdiagnostiken mot
blödning får man med DT, men för att
leta embolikälla är ultraljudsundersök-
ning av halskärl och hjärta den bästa
metoden. Olika åsikter har rått om hur
frikostig man skall vara vid undersök-
ning av hjärtat vid embolisymtom. Ege-
blad och medarbetare [7] sammanfatta-
de nyligen litteraturen och gav rekom-
mendationer som är rätt återhållsamma
beträffande dessa undersökningar. I
korthet säger man att undersökningen
skall göras endast om resultatet påver-
kar terapin. Om man inte överväger att
ge patienten Waran behöver man inte
heller göra undersökningen. Om pati-
enten har ett känt hjärtfel, tex mitralis-
stenos eller ett förmaksflimmer, behö-
ver patienten inte heller undersökas
med ekokardiografi. Han/hon skall
ändå ha Waran. Rekommendationerna
ger också ledning när TEE skall utnytt-
jas. Givetvis kan det finnas andra indi-
kationer för ekokardiografisk under-
sökning på dessa patienter, och då skall
undersökningen göras.

FRAMTIDEN
I en ledare till första artikeln i LTs se-

rie om ultraljud tog Aspelin [8] upp
framtidsfrågor, främst ur radiologisk
synvinkel. Mycket stämmer överens
med hur tankarna går om ekokardiogra-
fin. Tekniken befinner sig i en explosiv
utveckling också vad gäller efterfrågan.
Inom ekokardiografi har vi på många
ställen redan fört över kunskapen på
specialutbildade biomedicinska analy-
tiker (BMA), som gör undersökningar-
na, vilka sedan sambedöms med och
tolkas av läkare. Vi ser en fortsatt ut-
veckling här med preliminärtolkning av
BMA och slutkontroll av läkare. Det

Doppler
Dopplertekniken tillåter mätning av

hastighet av blodflöde och av hjärtmus-
kelrörelse. Den typ av doppler som idag
bör ingå i varje undersökning består av
tre olika sätt att behandla och registrera
blodflödets hastighet.

1. Färgdoppler. Översätter blod-
flödets hastighet och riktning till färg
av olika intensitet och i regel med färg-
skalor som avslöjar om riktningen är
från eller mot transducern. Tillsam-
mans med den tvådimensionella bilden
ser man framför allt jet-flöden som
uppstår vid klaffläckage eller stenoser
men även vid patologiska förbindelser
mellan olika hjärtrum. Den ger en
snabb uppfattning om vilka vitier som
kan föreligga och ofta en god semik-
vantitativ uppfattning om svårighets-
graden.

2. Kontinuerlig doppler. Normala
flödeshastigheter brukar inte vara
mycket högre än 1 m/s.  Däremot upp-
står betydligt högre hastigheter vid
klaffläckage och stenoser, ibland upp
till 6–7 m/s. Dessa hastigheter kan regi-
streras med kontinuerlig doppler. Efter-
som hastigheten i en förträngning fram-
kallas av tryckskillnaden över förträng-
ningen kan tryckskillnaden beräknas
från den uppmätta hastigheten med en
enkel formel: Tryckskillnad (mm Hg) =
4 ggr hastigheten i kvadrat mätt i m/s.
(2 m/s =  16 mm Hg, 3 m/s = 36 mm Hg,
4 m/s = 64 mm Hg etc). Samma teknik
används för att beräkna högerkam-
martryck om hastigheten i ett tricuspi-
dalisläckage kan registreras.

3. Pulsad doppler.Kan endast mäta
hastigheter upp till ca 1 m/s men i gen-
gäld lokalisera flödesmönster på olika
definierbara djup, t ex i mi-
tralklaffplanet eller i en lungven (se
Faktaruta 3).

Genom att kombinera dessa tre oli-
ka dopplermetoder med anatomi och
funktion från den tvådimensionella bil-
den kan flertalet hjärtsjukdomar kart-
läggas. Undantag är koronarkärlens
anatomi, vissa komplicerade medfödda
hjärtfel och vissa rytmrubbningar där
exakt arytmifokus måste lokaliseras för
ablationsterapi.

FAKTARUTA 4

Figur 8. Defekt i muskulära delen av
kammarseptum med flöde från vänster till
höger. Ca 1 cm ovanför ses ytterligare en
mycket liten kammarseptumdefekt. Figur 9. Äldre kvinna med urakut

insjuknande med lungödem.
Ekokardiografi visar uttalad prolaps av
bakre mitralisseglet på grund av akut
kordaruptur och därav följande stort
mitralläckage.
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finns förvisso de som ser ekokardiogra-
fen som »det förlängda stetoskopet»,
men det är osannolikt att denna vision
går i uppfyllelse eftersom den eko-
kardiografiska undersökningstekniken
blir alltmer krävande. Det som förut
sågs som enkla undersökningar av
vänsterkammarfunktion involverar nu
tids- och kunskapskrävande analys av
den diastoliska funktionen. Detta hind-
rar inte att ekokardiografisk grundkun-
skap måste finnas hos varje läkare som
sysslar med diagnostik och behandling
av hjärtsjukdomar, i synnerhet som
verksamheten måste finnas tillgänglig
dygnet runt. Det är endast på stora sjuk-
hus man kan ha denna specialservice.
På mindre sjukhus måste både anestesi-
olog och kardiolog/internmedicinare
besitta denna kunskap. Detta ställer sto-
ra krav på utbildningen. Nationella
standarder är på gång inom många län-
der i Europa, och även vi i Sverige mås-
te arbeta för »körkort» för denna vikti-
ga undersökning. Redan nu finns rikt-
linjer för vad som skall ingå i ST-ut-
bildningen för både fysiologer och kar-
diologer i Sverige.
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