Bilaga 3

Ekokardiografiska kriterier for hsPDA, standardprojektioner och
variabler

Forslag pa ekokardiografiska kriterier for hemodynamiskt signifikant persisterande ductus arteriosus
(hsPDA).

A-kriterium — ductuskarakteristika (grundférutsattning for att hemodynamisk betydelse ska kunna
foreligga)

e PDA med 6vervagande vanster-hoger shunt och diameter 2 1,5 mm
B-kriterier — tecken pa pulmonell 6vercirkulation/vénstersidig volymbelastning

e Slutdiastolisk flodeshastighet > 0,3 m/s i lungartargrenar (RPA eller LPA)

e LVIDd z-score > +2 (med hansyn till tidsférlopp) med/utan tillkomst/6kning av mitralisinsufficiens
C-kriterier — tecken pa systemisk hypoperfusion

e Holodiastolisk flodesreversering (sa kallat steal-fenomen) i DAo eller bukaorta

e Upphort eller reverserat diastoliskt fléde i truncus coeliacus, a. mesenterica superior och/eller a.

cerebri media (det senare ses med ultraljud hjarna)

Ekokardiografisk hsPDA ska missténkas om
A-kriteriet foreligger samtidigt med minst ett B- och ett C-kriterium

DAo, aorta descendens; RPA, héger lungartérgren; LPA, vénster lungartérgren; LVIDd, vénsterkammarens
innerdiameter i slutdiastole

Foljande férdjupande/valfria parametrar, som &r tecken pa pulmonell évercirkulation/vanstersidig
volymbelastning, kan anvdandas som komplement och bér tolkas tillsammans med
ovriga ekokardiografiska och kliniska fynd. Dessa parametrar ar generellt mindre studerade hos prematura
barn och/eller kan vara mer metodberoende:

e Vansterkammaroutput (LVO) > 300 ml/kg/min

e  Lungvens-D-vag: 0,3 m/s = grazon, > 0,5 m/s starkare stod

e MVE/A>1hos prematurt barn

e Kort isovolumetrisk relaxationstid (IVRT) < 35 ms

Parametrarna vanster formaksdiameter i relation till aortaroten (LA/Ao-kvot) > 1,5, vansterkammarens
slutdiastoliska diameter (LVIDd) > +2 samt tillkomst av mitralisinsufficiens ar samtliga tecken pa véanstersidig
volymsbelastning. De har dock begransad anvdandbarhet for att bedéma den aktuella hemodynamiska
situationen i det akuta laget, eftersom de kan ta tid att utvecklas och kvarsta i veckor efter att ductus
kontraherats eller slutits. Dessa matt bor darfor tolkas med hansyn till tidsforloppet, men ar anvandbara vid
seriell uppféljning och som stod for att bedoma langvarig volymbelastning.




Apikal 4-kammarvy (A4Ch)

Den apikala 4-kammarbilden ger ett forsta intryck av hjartrummens storleksforhallande till varandra
samt ventrikelseptums position. AV-klaffarnas inflodesprofil (E- resp A-vag) och inbordes relation
(E:A-kvot) paverkas av kamrarnas diastoliska funktion (relaxationsfas) med en lagre E-vag och E:A-
kvot vid diastolisk dysfunktion. Hastigheten (Vmax) for E- respektive A-vag mats med pulsad Doppler
(PW). Klafflackage i AV-klaffarna dokumenteras i form av storlek (mild, mattlig, grav) och
hastighet/tryckgradient (Vmax/mmHg), mats med PW/CW och foljs 6ver tid. En hog tryckgradient
over en tricuspidalisinsufficiens (TI) indikerar ett hogt hogerkammartryck (vilket i sin tur kan paverkas
av utflédesobstruktion, fyllinad, forekomst av tryckutjdgmnande shuntar och PVR). En hog gradient
over Tl pga kvarstaende hog PVR &r att forvanta initialt, men patologiskt i ett senare skede. Tillkomst
av en mitralisinsufficiens kan indikera en progredierande vansterkammardilatation till féljd av en
hsPDA. Hogerkammarutflodet mats med PW bade fore (RVOT) och efter pulmonalis klaffen (profil,
hastighet, ev utflédesobstruktion?). PDA-flodet kan ofta detekteras med fargDoppler (CD) redan i
denna bild om det nar ned till pulmonalklaffen och gar va->ho. LV utflodeshastighet, fore (LVOT= left
ventricular outflow tract) och efter aortaklaffen, kan berdknas hérifran eller fran Ap3Ch/5Ch vy, se
nedan. Lungvensinflodet (via D-vagen) mats enklast med PW och CW i den 6vre hogra lungvenen.

Apikal 3-kammar/5-kammarvy (A3Ch/5Ch):

Med utgangspunkt i den Ap4ch vyn roteras proben motsols ca 90 grader, varpa LVOT och
aortautflodet ses. Hos nyfédda ser man ofta fortfarande hoger férmak och kammare, varfor vyn da
snarast kan betraktas som en 5-kammar vy, dar LVOT utgor den 3:e eller 5:e kammaren respektive.

LVOT-VTI (Left Ventricular Outflow Tract Velocity Time Integral) och berdkning av LVO (Left
Ventricular Output)

LVOTvti erhalls med pulsad doppler (PW) strax under aortaklaffplan med vinkelfel <20grader. Arean
(CSA) = it x (aortadiametern/2)%. Slagvolymen (SV) = CSA x LVOTVvti. Left ventricular output (LVO)= SV
x hjartfrekvensen (HF). Vid stora shuntfloden éver PDA kommer vanster kammare behdva hantera en
storre slagvolym. Da aortaklaffarean kan anses vara konstant dven under relativt Ianga tidsintervaller
under nyfoddhetsperioden, kan man valja att seriellt folja LVOTvti istéllet for att berakna LVO. Pa
detta satt undviker man berakningsfelet som utgar fran matning och kvadrering av aortaannulus.

- LVO >300mi/kg/min kan anses vara férhojd (168, 169).

IVRT (Isovolumetrisk relaxationstid)

IVRT kan antingen matas med PW som placeras i vansterkammare mellan mitralis- och aortaklaffen
nagra centimeter nedom klaffplanen, sa att bade in och utflode fangas, alternativt anvands vavnads
doppler (TDI) med PW placerad i mediala mitralisannulus (septalt). IVRT utgor tiden mellan
aortaklaffens stangning och mitralisklaffens 6ppning. Vid nedsatt diastolisk funktion, vilket foreligger
hos det prematura barnet pa grund av omoget myokard, kommer det ta langre tid for kammaren att
relaxera tillrackligt for att skapa tryckskillnaden som 6ppnar mitralisklaffen och blir saledes férlangd.
Vid stor shunt 6ver PDA kommer vanster férmakstryck att 6ka och darmed tidigareldgga
mitralisklaffens 6ppnande och darmed forkorta IVRT.



IVRT <35 ms hos ett prematurfétt barn dr att betrakta som kort (170)

Parasternal langaxelvy (PLAX)

| PLAX kan man ofta se tecken pa vanstersidig formaksférstoring redan vid en forsta anblick. M-Mode
rekommenderas inte langre i forsta hand for berdakning av LA/Ao-kvoten, utan bér matas i 2D. LA
mats nar det ar som storst, dvs i slutsystole, strax fore mitralklaffens 6ppningsfas. Ao-klaffen mats i
tidigsystole. Svart att fa bada strukturerna i samma linje for matning. Va férmaksdiameter (LA) mats
med M-mode och relateras till aortarotens diameter (Ao) for berdkning av LA:Ao-kvoten, vilken
normalt oftast ar <1,4. LV end-diastoliska innerdiameter (LVIDd) kan matas i M-mode eller 2D PLAX,
(men numera rekommenderas matning i 2D i PSAX) och z-score beraknas. | PLAX fangas lattast en
eventuell mitralisinsufficiens. Vid senare bedémning ar vansterkammarforstoring (z-score > +2) och
tillkomst av mitralisinsufficiens viktiga tecken pa stor volymshunt. Observera dock att en LV
forstoring kan kvarsta en tid dven efter att shuntvolymerna minskat.

Parasternal kortaxelvy (PSAX = parasternal short axis)

Med utgangspunkt i PLAX roteras proben ca 90 grader medsols, med aortaklaffen i centrum och
pulmonalisutflodet till vanster i bild. Ibland behéver proben dven vinklas nagot anteriort for att bada
pulmonalisgrenarna skall framtrada. Titta efter eventuell turbulens i pulmonalis huvudstam,
ductusinflode och klafflackage dver pulmonalisklaffen. Notera eventuellt klafflackage 6ver
tricuspidalisklaffen och mat hastigheten/tryckgradienten med CW. Notera eventuellt lickage 6ver
formaksseptum och i aortaklaffen.

I h6jd med papillarmusklerna kan vanster kammares diameter matas med M-mode eller 2D i diastole
respektive systole (LVIDd, LVIDs). Det kan vara lattare att fa en rak vinkel i denna vy. Vyn ar ocksa
viktig vid bedomning av tryckféhallandet mellan vanster och hoger kammare genom bedémning av
septumstallningen och vansterkammarens form.

- Som referensmaterial for LVIDd i PSAX rekommenderas Choudry, 2017 (37) eller Lopez, 2017
(36), tidigare anvdndes oftast Pettersen, 2008 (35) .

PI (pulmonalisinsufficiens)

PW gate placeras strax inferiort om pulmonalisklaffen i RVOT, déar insufficiensen framtrader som
tydligast. Utifran pulmonalisinsufficiensen kan trycket i lungkretsloppet skattas. Det slutdiastoliska
trycket i lungartdren (dPAP=diastolic pulmonary arterial pressure) ar ett matt pa PVR i franvaro av
forhojt tryck i vanster férmak och berdknas utifran Vmax i end-diastole Pi?x 4 (+skattat RA tryck).
Lungartirens medeltryck (mPAP) berdknas genom P;v-max?® x4 (+skattat RA tryck)

Slutdiastoliskt framatfléde i lungartérgrenar

Lungartargrenarnas Dopplerprofiler och hastigheter mats med PW med gate placerad i ho respektive
va lungartargren, val nedom bifurkationen. Vid avsaknad av aorto-pulmonell shunt (tex PDA)
foreligger endast ett pulsastilt systoliskt framatflode i lungartdrgrenarna, dar systoliskt V-max >2 m/s
ar att betrakta som forhojt och bor foranleda kardiologkonsultbedémning av eventuell stenos. Ett
diastoliskt framatflode betyder att en shunt féreligger och tilltagande diastolisk V-max ar ett uttryck
for 6kade shuntvolymer.



- Slutdiastoliskt V-max > 0,3m/s dr signifikant och > 0,5m/s dr att betrakta som dn mer
betydande shunt i lungartérgrenar (171) .

Kortaxel (SAX) hég vanstersidig parasternal ductusvy

Ductusdiametern mats dar den dr som smalast, i den pulmonella dnden, men &r ett osdkert matt
med hog interobserver variabilitet (172). Med fargDoppler och PW/CW kan ductus flodeshastighet,
riktning och utbredning (storlek) beddmas. En Iag tryckgradient va-ho eller bidirektionellt flode éver
PDA ar att forvanta postpartalt pga hog PVR, men senare i forloppet kan en 1ag tryckgradient ocksa
bero pa att férbindelsen &r sa stor att tryckutjamning foreligger mellan lung - och
systemcirkulationen. Ductus diameter bedéms vara liten om <1,4 mm vid prematuritet (173) .

Flodesprofilen dr relaterad till ductusstorleken och tryckgradienten (174) och kan delas in i
“closing type” (differens v-max:v-min <2m/s), “pulsatile” (differens v-max:v-min >2m/s),
“growing” (right-left <30%), “right-left” (right-left >30%) (175). PDA diameter <I,5mm dr
ofta restriktiv och sdllan associerad med andra markorer for stor shuntvolym (173)

Suprasternal (Aorta): Aodesc v-max, (CW, PW)

Med proben placerad i jugulum eller under hoger/vanster clavicel, med notchen at barnets vanster
och svansen mot hakan (ofta kan det hjalpa med en hand mellan barnets skulderblad for att lyfta upp
thorax nagot) visualiseras arcus och dess tre avgangar i sin helhet. En kontinuerlig doppler (CW)
placeras 6ver aorta descendens, dar V-max skall vara val under 2 m/s. Hoga hastigheter skall inge
misstanke om coarctation och barnkardiolog konsulteras. PW placeras med gaten nedom ductus.

Diastolisk flédesreversering i aorta descendens korrelerar véil med stor PDA-shuntvolym (168, 176,
177).

- Barnkardiolog ska alltid konsulteras vid misstanke om coarctation!

Subcostal vy (SC)

Med 2D och PW mats storlek, flédesriktning och hastighet i en eventuell férmakskommunikation
(ASD/PFO). Hypotesen att en formaksshunt paverkar PDA-shunten forkastades i en studie av 100
barn fodda v 25-26 som ej fann signifikant skillnad vid ASD >2 mm jamfort med <2mm (66). Med PW
beddms dessutom hastigheter och ev flodesreversering i aorta descendens, arteria coeliaca, arteria
mesenterica superior, se nedan.

Pdverkan pa malorgan
Hjérna:

Med proben placerad sagittalt 6ver barnets fontanell visualiseras arteria cerebri anterior/arteria
pericallosa med fargdoppler (CD). En pulsad doppler (PW) laggs med gaten placerad i kdrlet. Méat
resistensindex (RI) och notera diastoliskt flode som normalt ar framat.



Diastolisk flédesreversering dr patologisk och indikerar en signifikant PDA-shunt med steal-

fenomen.

Tarmar:

Med proben sagittalt 6ver buken i central subcostal position, visualiseras bukaorta och dess tva
avgangar truncus coeliacus och arteria mesenterica superior med CD. Placera en pulsad doppler (PW)
med gaten Over respektive karl, mat Rl. Normalt foreligger diastoliskt framatflode i karlen.

Diastolisk flédesreversering dr patologisk och indikerar en signifikant PDA-shunt med steal-
fenomen (34).



