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Tilliggskod/version av undersdkningsmetod

Saknas

1. Medicinsk bakgrund och matprinciper
1.1 Medicinsk bakgrund

Kérlvaggen i de stora artérerna kan forsvagas av bl.a. aterosklerotisk
sjukdom, rékning, hypertoni och stigande alder. Detta kan leda till att
artarerna vidgas med risk for uppkomst av aneurysm. Sannolikt finns
aven éarftliga komponenter som kan leda till att karlvaggen ger vika och
aneurysm uppstar. | Sverige ar prevalensen av screeningdetekterade
AAA 1.5% hos man 6ver 65 ars alder (1). Aneurysm ar upp till 4 ganger
vanligare hos man (2). Risken for aneurysm &r storst i aorta, men
forekommer aven i perifera artarer. Allteftersom aneurysmet vidgar sig
Okar risken for ruptur. En annan risk med aneurysm &ar uppkomst av
tromber i aneurysmsacken med mojlig ocklusion och/eller embolisering.
Ett aneurysm som brister ar ett urakut tillstand med mycket hog
dodlighet (2). Aneurysm &r en patologisk vidgning av kérlvéaggens alla
tre lager och for bukaorta definieras det vanligen som en diameter >30
mm. Ju storre diameter desto storre risk for ruptur. For att om mojligt
forhindra ruptur bor darfor uttalade aneurysm atgérdas, antingen med
oppen kirurgi eller endovaskulart, sk EVAR. Atgard av
bukaortaaneurysm rekommenderas vanligen vid diameter >50-55 mm
).

Da aneurysmen vanligen ar asymtomatiska har man utifran
populationsstudier beddémt att bukaortaaneurysm ska eftersokas via
screening. Den storsta av dessa studier, Multicentre Aneurysm Screening
Study (MASS) visade en 40% minskad mortalitet pga aortaaneurysm och
en 3% riskreduktion for dod oavsett orsak efter 13 ar uppfoljning (3). De
hér resultaten, och liknande, har legat till grund for inférandet av
nationell screening i Sverige.

Sedan inférandet av screening har det dock kommit rapporter som visar
en forandrad epidemiologi av abdominella aortaaneurysm och senare
svenska screeningstudier visar pa en klart lagre prevalens, (kring 1.5%)
bland 65-ariga méan jamfort med det som beskrevs i tex MASS (>4%)
(4). Detta tillsammans med en minskande mortalitet pga aortaaneurysm
gor att screeningens kostnadseffektivitet och nytta borjat ifragasattas (4).
Figur 1 visar en graf som askadliggor den sjunkande prevalensen AAA i
Sverige och hur det samvarierar med rokning.
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Figur 1. Tidstrender géllande prevalenssiffror for bukaortaaneurysm (AAA)
presenterade tillsammans med tidstrender for rokning (5).

1.2 Indikation

e Som halsoscreening av man, fn vid 65 ar alder (nationellt
screeningprogram).

e Vid undersokning pga misstanke om aortaaneurysm eller vid
undersokning av forstagradssléktingar till patienter med
konstaterat bukaortaaneurysm.

e Kontroll av ként bukaortaaneurysm

1.3 Kontraindikation

Inga

1.4 Matprinciper
Bukaorta undersoks med 2D-ultraljud for att faststélla storsta infrarenala
diametern.

Farg- och vid behov spektraldoppler anvands for verifiering och
orientering.

2. Matmetod/kvantifiering

2.1 Kvantifieringsprincip
Undersokning sker med 2-dimensionell ultraljudsteknik. Se gangse
textbdcker for allmanna beskrivningar (6, 7).
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Nér det specifikt galler matning av bukaorta har det i litteraturen ofta inte
preciserats hur matningen skett eller sa har olika metoder angetts.
Diametern kan métas som “inner”- eller "ytterdiameter” (ITI, OTO) eller
kombinationer av dessa sasom ekona presenterar sig i ultraljudsbilden. |
olika studier har diametern matts i olika anatomiska plan och riktningar
(bade for CT och ultraljud); antero-posteriort, lateralt eller som storsta
diameter oavsett riktning (2). Om kérlet inte &r cirkulart ger de olika
metoderna skiftande resultat.

Aortas dimension varierar a&ven med pulsvagens progress. Den storsta
diametern far man om métningen gors i systole (8). For att gora detta
récker det man att man visuellt rullar loopen tills man &r i systole
(personlig kommunikation Prof Sillesen).

| ultraljudstekniken finns en lateralspridning i den reflekterande
strukturen. Av den anledningen blir det av tekniska sk&l minst variation
om man mater i vertikalled. | Sverige infordes aortascreening forst i
Uppland. Screeningverksamheten har sedan etablerats i samtliga regioner
och metodiken for méatning i ultraljudsbilden har harmoniserats. Saledes
mats storsta antero-posteriora diameter enligt principen “leading edge till
leading edge” (LELE) i en longitudinell vy (1). En studie fran Uppsala
har visat att LELE-metodiken ar den mest reproducerbara (9).

Jamforelse mellan ultraljud och CT

Métning med CT utfordes tidigare med axiala snitt utan hansyn till
karlets riktning vilket ofta torde ha orsakat en 6verskattning av aortas
diameter. Det finns saledes &ldre studier som visat att CT ger vésentligt
storre diameter an ultraljud, dvs att ultraljud underskattar aortadiametern
(2). Ny CT-teknik med 3D-rekonstruktion eliminerar riktningsproblemet
och anses nu vara “golden standard”. CT rekommenderas fOr preoperativ
bilddiagnostik, det vill saga CT bor utféras nar aneurysmet uppnatt den
storleksgréns dar intervention 6vervégs, enligt bedémning med ultraljud

).

2.2 Implementering pa egna avdelningen
Undersokning gors med ultraljudsgivare anpassad for
bukkarlsdiagnostik. Vanligen anvéands en kurverad buktransducer men
hos smala patienter kan man anvanda en linjar givare.

Maitningarna med ultraljud gors standardiserat enligt principen “leading
edge to leading edge” for adventitian 1 near wall respektive intiman
alternativt adventitian i far wall (om plack) och anger aortans storsta
anteroposteriora diameter i langdsnittet. Vid diametrar >25 mm tas
hansyn till nar pulsvagen passerar. For detaljer vg se under punkt 7.
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2.3 Validering

Mattekniken som sadan ar val etablerad sedan manga ar.
Overensstammelse med modern CT-teknik erhalls efterhand eftersom en
del patienter kommer att genomga &ven CT.

Deltagande sker i kvalitetsstudier av k&rlundersokningar som jamfor
resultaten fran olika utforare och arrangeras av Equalis.

Aven interna harmonierings6vningar sker p& avdelningen.

3. Verifiering och funktionskontroll

3.1 Principer
Funktionskontroll av apparatur utfors av servicepersonal enligt géallande
serviceavtal.

3.2 Matosakerhet

Tekniska faktorer

Axiell uppldsning for ultraljudet med buktransducer berdknas till mindre
an 2 mm. Lateralupplésningen &r ndgot samre och kan antas vara mindre
an 4 mm.

Undersokarberoende matosdkerhet

Undersokarens kunskap, erfarenhet och noggrannhet kommer att paverka
matresultatet. | en studie fran Tromso6 fann man en variabilitet (inter- och
intraobserver variability) pa mindre an 4 mm (10). | en egen studie pa
kliniken (opublicerad data) fann man en absolut medelvariabilitet pa 1.3
mm for normalvida aortor och vid aneurysm en absolut medelvariabilitet
pa 2.2 mm vid aneurysm (30-60 mm i diameter). | en dansk studie var
variabiliteten mellan tva rutinerade undersokare 3 mm (11).

Patientberoende

Patientens kroppskonstitution kan medftra svarigheter att fa en bra
overblick dver aorta. Uttalad bukfetma kan omojliggora adekvat
beddmning. Tarmgas kan skymma men gar ibland att "flytta” med
transducern. Om patienten inte &r fastande kan omkontroll efter 4
timmars fasta 6ka mojligheterna till konklusiv undersokning.
Aneurysmets form kan aven paverka méatningen. Var observant pa om
aneurysmet ar asymmetriskt/sackulart (buktar ut bara at ena sida). Det
kan ibland endast ses i tvarsnittsbilden och helt forsvinna vid
undersodkning i langdsnitt.
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3.3 Utforande av funktionskontroll

Funktionskontroll av apparatur utfors av servicepersonal enligt gallande
serviceavtal. Probekontroll utfors aven av MTA.

4. Forberedelser pa kliniken/ undersoknings-
rummet, material och apparatur

4.1 Speciella forberedelser
Rengoring av transducer och maskin sker enligt sarskilt dokument.

Installning, programval och givarval for respektive maskin; se bilaga.

4.2 Specifika lakemedel, material
Ej applicerbart

Radioaktiva lakemedel

Ej applicerbart

4.3 Utrustning, apparatur och inmarkningsférfarande
e Canon Aplio i700
e Philips Epic
e Acuson Sequoia

4.4 Gammakamera och Ovrig utrustning
Ej aktuellt.

5. Patientforberedelser

5.1 Kallelseinstruktioner

Inom ramen for hélsokontroller kallas patienter for screening, via
kontaktpunkten och Insieme, till respektive enhet. Klin Fys
tillhandahaller tidbocker for screeningverksamheten.

Personer som har ett kant aortaaneurysm kallas for kontroll till Klin Fys
SU/S efter sedvanlig remiss fran karlkirurgen, pat kommer da fastande.

Andra externa patienter kommer for undersokning pa KlinFys SU/S pa
sedvanlig remiss, pat kommer da fastande.

Rubrik: ULJ bukaorta, artarundersékning, metodbeskrivning 7
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5.2 Patientforberedelse pa kliniken
Inga

6. Undersdkningsprocedur

6.1 Bemanning

e Screeningen utfors av 1-2 BMA.

e Kontrollundersdkningarna utfors av 2 BMA alt 1 BMA och en
lakare.

e Svar skrivs av BMA eller lakare (se separat bilaga).

6.2 Undersokningens utférande

Allmant

e Kontrollera personens identitet.

o Vilj ratt person i Worklist.

e Pa bildskarmen finns uppe i ena hornet en markering som talar
om orienteringen av bilden. Denna markering ska sitta i vanster
hérn. Probens markering ska vara riktad mot huvudet nar
undersdkningen gors av aorta i langdsnitt. Bildens vanstra hérn
motsvarar da proximal riktning. Vid undersékning av aorta i
tvarsnitt ska markeringen riktas sa att den alltid pekar mot
patientens hogra sida.

Detaljerad undersékningsgang: screening

e Personen undersoks liggande pa rygg med magen bar, garna med
latt bojda knén (lattare att slappna av i magen). Vid adipositas kan
undersokningen underl&ttas med personen i sidoldge, vanligen
hoger.

e Identifiera distala aorta och orientera dig i tvarsnitt och i
langdsnitt. Verifiera med fargdoppler.

e Maétning sker inledningsvis i langdsnitt:

o Aortas diameter méts i antero-posterior riktning for att erhalla basta
upplosning. Vid langsprojektion ska proben darfor justeras sa att aorta
blir sa vinkelrat som majligt mot stralriktningen.

o Matningen utfors dar aorta ar som vidast. Om det inte foreligger nagon
lokal vidgning utférs matningen ca 1-3 cm ovan bifurkationen.

Rubrik: ULJ bukaorta, artarundersékning, metodbeskrivning 8
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Nar pulsvagen passerar genom ett karl vidgas det ett par mm. Detta
behover inte tas hansyn till vid normala diametrar (< 25 mm). Vid
diameter éver 25 mm ska aortas diameter matas nar pulsvagen passerar
och vidgar aortan, scrolla fram och ater sa att storsta matt erhalls.
Aortas diameter mits “leading-edge to leading-edge”. Saledes satts den
Ovre, anteriora markdren vid den dvre begrénsningen av aortas
adventitia. Den posteriora markoren sétts vid den bakre vaggens framre
begransning — vid intima-media om denna syns, annars vid adventitian.
Om det foreligger tromber eller storre plack utférs métningen “som om
dessa ej fanns”, dvs bortre vaggen mats anda anda ut till leading edge pa
adventitian.

Om langdsnittsmattet ar <30 mm behdvs inget ytterligare matt.
Om langdsnittsmattet &r >30 mm gors matning dven i tvarsnitt.
Mattet ska dverensstimma med langdsnittsmattet inom 10%.
Observera nodvandigheten av att aorta avbildas vinkelratt,
annars blir diametern falskt for stor. Vid skillnad mellan
maétningarna rapporteras det mest representativa och sakra
mattet.

Hansyn tas liksom ovan till pulsvag, plack och tromber.

Om aorta ar asymmetrisk far man i forsta hand forsoka justera
probens position sa att man anda far en sa sann projektion i
langdsnitt av storsta diametern. Om detta inte gar far méatning
utforas i tvarsnitt, men kom da ihag den storre matoséakerheten
(pga samre lateral upplésning).

Adventitia framre leading edge

Intima-media
Adventitia bakre
\ 4 leading edge
Figur 1: Aorta i tvarsnitt.
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Adventitia framre leading edge

Intima-media

Adventitia bakre leading edge

Figur 2: Aorta i langdsnitt.

Detaljerad undersékningsgang: kontroll av bukaortaaneurysm

Personen undersoks liggande pa rygg med magen bar, garna med
latt bojda knan (lattare att slappna av i magen). Vid adipositas kan
undersdkningen underlattas med personen i sidolége, vanligen
hoger.

Identifiera distala aorta och orientera dig i tvarsnitt och langdsnitt.
Anvand fargdoppler och vid behov spektraldoppler for att
verifiera fléden.

Vid aneurysmkontroll undersoks omradet fran njurartarernas
avgangar ner till aortas bifurkation for att fa en uppfattning om
aneurysmets utbredning.

Undersdkningen utfors som vid screening med uppmatande av
stOrsta infrarenala diameter i antero-posterior riktning. En
bodymarker anvands for att visa lokalisationen for aneurysmets
storsta matt.

Maét aneurysmet bade i langdsnitt och i tvarsnitt. Skillnaden i
mattet bor inte 6verstiga 10 %. For matning vg se figur 1 och 2.
Vid svarigheter att fa ett matt som dverensstammer, vilket inte &r
ovanligt vid storre aneurysm, kan man ha hjalp av att titta pa
gamla bilder for att se 1 vilket ”fonster” som tidigare métningar
gjorts. Om man vid aktuell undersdkning finner att annat fonster
med storre matt som man bedémer &r mer representativt ska det
naturligtvis rapporteras.

Vid osakra matt far ett intervall anges, tex 54-56 mm.

Rubrik: ULJ bukaorta, artarundersékning, metodbeskrivning 10
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e Vid tveksamheter diskutera med back-up-lakaren och 6vervég att
rekommendera radiologi om aneurysmets storlek &r svar att
bestamma eller om det avviker vésentlig fran foregaende
undersokning.

6.3 Sammanstallning och analys av prover/matdata
Screeningundersokningen ska omfatta en bild i langdsnitt vid

normalfynd. Vid diameter >30 mm &ven en bild i tvarsnitt med inlagda
matmarkorer. Om det forekommer trombmassor ska detta framga av
bilddokumentationen, eventuellt med extra bild.

Vid kontroll av aneurysm eller nyupptackt aneurysm tas aven
representativa rorliga bilder/loopar utan inlagda méatningar, bade i
langdsnitt och tvérsnitt.

Bilderna lagras i AGFA.

6.4 Utformning av utlatande/undersékningssvar
(se aven bilaga)

Screening:

e Resultatet vid screening meddelas till patienten av ansvarig BMA
direkt vid undersokningen. Resultatet skrivs in i EI. Ar aorta
mindre &n 30 mm sker ingen ytterligare kontroll.

e Ar aorta vid screeningen vidgad till 30 mm eller mer ska
personen bokas till kérlkirurgisk mottagning. Patienten
informeras och svaret faxas till karlkirmottagningen som kallar
patienten. Resultatet skrivs in i EI som vanligt.

e Om undersokningen resulterar i obedombara bilder pga tillfalliga
gaser eller dylikt eller om vi beddmer det utsiktslost att
genomfdra en bedémbar undersokning faxas denna information
till ansvarig pa karlkirurgmottagningen.

Kontroll:

e Aneurysmkontrollpatienter kommer pa remiss fran karlkirurgen
och besvaras i El, svarsmall finns. Karlkirurgmottagningen
bevakar sjalv dessa svar och nagon annan kontakt behdvs inte.
Vid tveksamhet radgér med back-up-lakare.

e Externa patienter utanfor screeningprogrammet besvaras i EI och
svar skickas till remittent.
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e Vid aorta >30 mm och extern remiss ska patienten informeras och
svaret faxas till karlkirurgmottagningen som kallar patienten.
Resultatet skrivs in i EI med tillagg att resultatet har faxats till
kérlkirurgmottagningen.

7. Referensmaterial, normalfynd

Aneurysm &r vanligast i distala aorta, som normalt inte &r vidare an ca 20
mm (23 mm hos man, 19 mm hos kvinnor). Ar diametern > 30 mm
rubriceras det som aneurysm och fyndet bor féljas och diskuteras med
karlkirurg. Ar diametern >50-55 mm overvags atgard (2).

8. Felkallor

En adekvat undersokning forutsatter att full klarhet rader rérande de
anatomiska forhallandena och kannedom om vanliga variationer av
karlens lagen. Vid stora aneurysm &r karlets lumen ofta partiellt utfyllt av
trombmassor. Detta maste uppmarksammas sa att inte diametern felaktigt
mats for liten.

9. Medicinska komplikationer
Inga kanda.
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