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Ekokardiografi är en etablerad me-
tod att följa vänsterkammarfunktion.
Nyttan av ekokardiografi vid akut hjärt-
infarkt har tidigare beskrivits i Läkar-
tidningen [1]. Sedan 1993 följs patien-
terna på hjärtintensivvårdsavdelningen

(HIA) i Kristianstad regelmässigt med
ekokardiografiundersökning utan
doppler av i tekniken utbildade sjukskö-
terskor. Avsikten är dels att tidigt finna
murala tromber, dels att bedöma väns-
terkammarfunktionen. Undersökning-
en kontrolleras av ansvarig kardiolog. 

HIA i Kristianstad har en genom-
strömning av ca 800 patienter/år, varav
knappt hälften får diagnosen akut hjärt-
infarkt.

Studie
Den studie som redovisas i det föl-

jande avser att finna det optimala anta-
let undersökningar med ekokardiografi
och tidpunkten för dessa, samt om det är
möjligt att låta specialutbildade sjuk-
sköterskor själva utföra undersökning-
en. Det har tidigare visats att patienter
med låg ejektionsfraktion och akut
hjärtinfarkt har en högre mortalitet, lik-
som att prognosen för dessa patienter
kan förbättras med ACE-hämmare [2].

MATERIAL OCH METOD
Undersökningen omfattar ca 300

konsekutiva patienter som vårdats på

HIA med diagnosen akut hjärtinfarkt.
Då det inte alltid fanns i ekokardiografi
utbildad personal på HIA kom under-
sökningen att omfatta omkring två tred-
jedelar av samtliga patienter som fick
diagnosen akut hjärtinfarkt (sedvanliga
kriterier enligt WHO).

Dessa patienter har genomgått mel-
lan en och fyra ekokardiografier dag 2,
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Figur 2.
Schematisk bild av
vänsterkammaraneurysm
som man inte tar hänsyn till
vid EF-mätning via
»fractional shortening» (FS).
Detta innebär att EF
överskattas.

Figur 1 (t v).
M-modebild av vänster
kammare.
LVD=vänsterkammarens
slutdiastoliska diameter.
LVS=vänsterkammarens
slutsystoliska diameter.
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två veckor, åtta veckor och ett år efter
hjärtinfarkten.

Enkel undersökning
med vissa svagheter
Undersökningen genomfördes med

en relativt enkel ultraljudsutrustning
(Apogee Mark 1). Basundersökningen
omfattade tvådimensionell undersök-
ning och M-mode. Mätningar utfördes
på vänster kammare (Figur 1); vänster
förmak samt höger kammare och för-
mak bedömdes visuellt. En enkel be-
dömning av vänsterkammarfunktionen
gjordes med hjälp av FS, förkortnings-
fraktionen, dvs (slutdiastoliska dia-
metern – slutsystoliska diametern)/slut-
diastoliska diametern. 

Denna metod har svagheter; den för-
utsätter att man får en rimlig vinkel vid
en parasternal mätning, vilket kan vara
svårt. I dessa fall kan det vara mer ade-
kvat att göra sina mätningar i den tvådi-
mensionella bilden. Likaså tar man bara
hänsyn till rörligheten i septum och
bakvägg, vilket innebär att regionala rö-
relseskillnader kan göra att man anting-
en underskattar eller överskattar EF.
Dessutom kan avvikelserna vara stora
vid stora kammarvolymer (Figur 2). 

Vi har grovt räknat: Ejektionsfrak-
tionen (EF) = FS×1,7 [3]. 

Denna formel ger ett något lägre vär-

de på EF än t ex kubformeln eller Teich-
holtz formel [4]. 

Den nu mer accepterade och bättre
metoden med AV-plansmätning [5] var
inte i bruk hos oss förrän efter det att un-
dersökningen redan hade startat. Om
man vid klinisk undersökning eller den
basala ekokardiografin fann tecken på
vitier, utfördes en mer fullständig un-
dersökning med dopplermetodik.

Efter första undersökningen exklu-
derades dels patienter för vilka vi hade
tekniska svårigheter att få adekvata
mätningar, dels de som redan stod på
behandling med ACE-hämmare.

ACE-hämmare eller ej?
Kliniskt användes mätningarna som

ett bidrag till bedömningen huruvida
patienten skulle behandlas med ACE-
hämmare eller ej. ACE-hämmare insat-
tes efter cirka tre dagar om EF var <40
procent och/eller om innerdiametern i
diastole var >32mm/m2.

Totalt inkluderades 187 patienter,

varav 94 undersöktes vid samtliga fyra
tillfällen. 29 patienter avled, 29 exklu-
derades på grund av tekniska brister, 35
utgick av annan anledning – t ex av-
flyttning eller pågående behandling
med ACE-hämmare (9 patienter).

Av de 94 återstående patienterna fick
20 ACE-hämmare (captopril). Vi efter-
strävade 75 mg/dag som måldos, slut-
dosen blev 45(±18) mg. För att belysa
frågan om infarktstorleken påverkade
utfallet delades materialet upp med
hänsyn till enzymnivå (LD1) över och
under 10 µkat/l. 

RESULTAT
Resultaten framgår av Tabell I och II.

Antalet patienter som förbättrats re-
spektive försämrats framgår av Tabell
III.

Av Tabell I och II framgår att det fö-
religger ringa skillnad mellan de fyra
undersökningarna oavsett om patienten
behandlas med ACE-hämmare eller ej.

Tabell I. Uppmätta variabler  vid de fyra undersökningstillfällena hos de patienter som insattes på captopril. Hjärtinfarkt där LD1>10 redovisas
både i totalgruppen och separat. LVD=Vänsterkammarens slutdiastoliska diameter. LVS=Vänsterkammarens slutsystoliska diameter. FS=för-
kortningsfraktionen.

ACE-hämmare captopril (20 st) därav akut hjärtinfarkt där LD1>10 (11 st)

Dag 2 2 v 8 v 1 år Dag 2 2 v 8 v 1 år Normalvärden [4]

LVD medelvärde 61,1 58,5 58,9 60,8 59,5 58,6 58,1 61,6 35–56 mm
SD 8,6 8,8 5,7 7,5 6,7 7,1 7,3 6,7 ±

LVD/m2 medelvärde 30,6 30,1 30,3 30,6 30,1 29,7 30,4 31,2 20–29 mm
SD 4,1 4,3 2,7 3,4 4,7 3,4 2,7 3,4 ±

Bakvägg medelvärde 8,5 8,6 8,9 8,7 8,9 8,2 9,1 8,9 7–12 mm
SD 2,0 1,9 2,6 1,5 2,2 1,8 0,4 1,6 ±

Septum medelvärde 8,6 9,4 8,9 8,9 9,4 9,9 9,0 8,9 7–12 mm
SD 2,1 1,9 2,0 2,0 2,3 1,8 1,5 2,0 ±

LVS medelvärde 50,2 46,3 45,7 47,4 49,5 45,1 45,7 48,4 25–41 mm
SD 9,0 7,4 5,4 7,6 9,4 7,9 3,8 7,9 ±

FS medelvärde 17,5 22,5 23,2 23,1 17,1 23,0 22,6 22,2 30–40 procent
SD 5,3 5,8 5,2 5,4 5,6 6,2 5,7 5,8 ±

Tabell II. Uppmätta variabler vid de fyra undersökningstillfällena hos de patienter som inte insattes på captopril. Hjärtinfarkt där LD1>10 redovi-
sas både i totalgruppen och separat.

Utan ACE-hämmare  (74 st) därav akut hjärtinfarkt där LD1>10 (30 st)

Dag 2 2 v 8 v 1 år Dag 2 2 v 8 v 1 år Normalvärden [4]

LVD medelvärde 56,2 57,1 56,6 56,9 57,2 58,0 58,0 57,8 35–56 mm
SD 6,5 6,9 5,5 6,7 7,3 7,7 6,0 6,6 ±

LVD/m2 medelvärde 29,6 29,9 29,8 29,8 30,5 30,8 31,2 30,7 20–29 mm
SD 4,7 4,5 3,7 3,9 4,8 4,2 3,6 4,2 ±

Bakvägg medelvärde 8,7 8,8 8,8 9,0 8,7 8,8 9,2 9,1 7–12 mm
SD 1,9 1,9 2,0 1,7 2,1 1,9 1,8 1,6 ±

Septum medelvärde 8,6 9,0 9,1 8,6 8,4 9,1 9,9 8,4 7–12 mm
SD 2,1 1,9 1,9 1,7 2,3 1,9 2,0 1,4 ±

LVS medelvärde 44,0 45,2 44,5 43,6 44,9 46,4 46,0 44,1 25–41 mm
SD 7,5 7,5 6,1 7,6 8,6 8,2 7,1 8,1 ±

FS medelvärde 21,6 21,3 22,9 24,2 21,2 20,4 22,4 22,8 30–40 procent
SD 8,1 6,5 6,0 6,9 8,2 5,7 5,2 7,1 ±

Tabell III. Förändring av förkortningsfraktionen hos den enskilde patienten med respektive 
utan ACE-hämmare. Det föreligger inga signifikanta skillnader mellan grupperna.

Ökad FS Oförändrad FS Minskad FS

ACE-hämmare (20) 14 (70 procent) 1 (5 procent) 5 (25 procent)
Ej ACE-hämmare (74) 45 (61 procent) 6 (8 procent) 23 (31 procent)
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Detta är dock en gruppjämförelse, var-
för man inte direkt kan överföra resulta-
ten på den enskilda patienten.

Vi anser dock att det i normalfallet
räcker med en undersökning för att få en
uppfattning om vänsterkammarfunktio-
nen, och att ytterligare ekokardiografier
kan utföras vid nytillkomna symtom.Vi
fann också tre vänsterkammartromber
hos de patienter vi undersökte vid alla
fyra tillfällena. Samtliga gick i regress
inom två månader på sedvanlig behand-
ling med heparin och peroral antikoa-
gulantia.

DISKUSSION
Det är vår erfarenhet att en ekokar-

diografiundersökning är tillfyllest, för-
slagsvis inom en vecka. Trots att för-
kortningsfraktionen var klart lägre i
ACE-hämmargruppen vid inklusion
hade den efter ett år uppnått nästan sam-
ma värde som hos de patienter som inte
hade bedömts ha behov av behandling
med ACE-hämmare. 

Man kan då invända att förkortnings-
fraktionen kanske hade förbättrats ock-
så utan ACE-hämmare, men den nyli-
gen publicerade PRACTICAL-studien
[6] visade att placebogruppens inner-
diameter ökade redan efter tre månader,
medan ACE-hämmargruppens EF ten-
derade att öka. Detta har också visats av
Sharpe och medarbetare [7].

SAVE-studien [2] visar att insättning
av captopril inom 3–16 dagar efter
hjärtinfarkt hos patienter med EF <40
procent utan tecken på hjärtsvikt i öv-
rigt minskar såväl mortaliteten som ris-
ken för utvecklande av overt hjärtsvikt. 

Ett bra komplement
En relativt enkel ekokardiografiut-

rustning, även utan tillgång till doppler,
är av värde vid utvärdering av hjärtin-
farktpatienter. Det är en bra screening-
metod för att bestämma om utvidgad
undersökning behövs, och ger ett värde-
fullt komplement till den kliniska bil-
den. Undersökningen kan med fördel
utföras av specialtränad personal på en
hjärtintensivvårdsavdelning.

Det finns ett antal metoder att bedö-
ma vänsterkammarfunktion ekokardio-
grafiskt. För närvarande är sannolikt
AV-plansmetoden [5] eller någon av de
tvådimensionella metoderna (t ex
Simpsons [4]) bäst.
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Se även medicinsk kommentar
i detta nummer. Helt ny bok 

om syndrom!
• Boken ”Mannen bakom syndro-
met” har fått  en helt ny efterföljare:
”Kvinnorna och  männen bakom
syndromen” med 70 artiklar som
publicerats i Läkartidningen under
perioden 1990–1996.Den tar upp
namn som Asperger, Bichat, Fan-
coni och  Waldenström. Här finns
också män  ”bakom metoden”, ex-
empelvis Doppler och Röntgen.

• Denna nya bok omfattar 248 sidor
och är rikt illustrerad, även med
färgbilder. Därtill finns en samman-
ställning (i förminskat utförande) av
de uppskattade tidningsomslag
som hör till serien. Priset är 190 kro-
nor + porto (60 kronor).
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........ ex ”Kvinnorna och männen
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porto. 
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