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1. Medicinsk bakgrund och matprinciper

1.1 Medicinsk bakgrund

Att anlagga permanent hemodialysaccess &r en viktig del av verksamheten vid manga karlkirurgiska
enheter i landet. Pa Sahlgrenska sjukhuset skots dock detta av transplantationskirurgerna.

| engelsksprakig litteratur refererar man ofta till hemodialysaccessen som »life-line« for att betona
dess livsuppehallande funktion for patienter med terminal njursvikt. Accesskirurgen ar ansvarig for
patientens livlina genom att bade leverera en valfungerande produkt och uppratthalla dess funktion.
Eftersom hemodialysaccess ar en i grunden ofysiologisk karlférbindelse, blir det ofta problem.
Internationella riktlinjer och nya insikter om vikten av planering vid primar accesskirurgi liksom
anvandning av endovaskuléra metoder vid accessproblem har inneburit att det finns bra mojligheter
att atgarda och losa eventuella accessproblem. En vélfungerande dialysvard bygger pa god
tidsplanering. Njursvikten maste identifieras, kommande dialyshehov uppméarksammas,
accesskirurgi planeras, och accessen maste ges tid att mogna till adekvat funktion vilket tar minst 6
veckor. Om nagon lank i denna kedja misslyckas och dialys maste pabdrjas akut utan en fungerande
permanent hemodialysaccess aterstar dialys via CDK (central dialyskateter). Denna accessform ska
endast i undantagsfall anvandas som primar, permanent hemodialysaccess, exempelvis hos patienter
med mycket begransad livslangd eller svar hjartsvikt.

Modern dialysbehandling startade pa 1960-talet nar Quinton och Scribner beskrev den
arteriovendsa shunten och Cimino och Brescia opererade den forsta radiocephala fisteln, en teknik
och access som fortfarande ar etablerad standardmetod. Om mdjlighet till en radiocephal
fistelkonstruktion saknas pa den icke-dominanta armen, valjs forst radiocephal fistel pa den andra
armen och darefter en access med nativ ven pa Gverarmen eller access med ett syntetgraft, kopplat
mellan en artar och en djup ven. Eftersom AV-fistlar har langre hallbarhet &n AV-graft, bor denna
accesstyp valjas i forst hand [KDOQI]. Numera finns dven mojlighet att utféra endovaskuldara AV
fistelsystem (endoAVF System) via radiologin nar underarmsvener &r otillrackliga.

1.2 Indikation
Anléggande av AV-fistel infor dialys

1.3 Kontraindikation

Inga. Patienten bor dock inte utféra venmappingen direkt efter dialys

1.4 Matprinciper

Artérer och vener undersoks med ultraljud med 2D-bild fér morfologi och med fargdoppler och
spektraldoppler for vardering av avvikande flodesforhallanden och gradering av ev stenoser.
Kompressionsteknik anvands vid behov pa vensidan for att bekrafta 6ppetstaende ven.
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2. Matmetod/kvantifiering

2.1 Kvantifieringsprincip

Artarer: Bedom morfologin av artérerna och eventuell plack eller mediaskleros. Vid berdkning av
hastighetskvoter anvénds stenosens maximala flodeshastighet dividerat med flédeshastigheten fore
stenosen (den ”normala” hastigheten). Vid métningen anvinds samma vinkel fore och i stenos. En
kvot, PSVR (peak systolic velocity ratio) skattas.

Vener: Vid undersokning pa vensidan anbringas stas och ev varme for att fylla ut venerna. Stas kan
anldggas med manschett (60 mmHg) eller med gummislang och peang. Vendiametern méts enligt
principen leading edge till leading edge. Da venvéggen oftast &r mycket tunn ses oftast inte intiman
som ett separat eko varfor matpunkten/calipern satts pa det tydligaste ekot fran framre vaggen. V
cephalicas djup kartlaggs pa under- och dverarm. V basilicas djup behdver inte matas eftersom
denna ven anda kommer att transponeras om den ska anvandas som stickstracka.

2.1 Implementering pa egna avdeningen

Lampliga vener for fistelkirurgi kraver en diameter> 2 mm pa 6verarm eller> 1,5-2,0 mm
underarm. En spad person kan ha mycket smala karl. Ar alla vener smala, kanske runt 1,5 mm, rita
ur dem och notera det tydligt i svaret. Vid behov mappa &ven andra armen. Yngre, mindre sjuka
personer har béttre mojligheter att ”arbeta upp” smala artirer och vener jamfort med dldre och mer
sjuka personer.

Aven artir av god kvalité kravs. A radialis diameter bor vara minst 2 mm for att bli aktuell for
fistelkirurgi.

2.3 Validering

Deltagande i accessboard dér resultat sétt i relation till fynd i samband med accesskirurgin.

3. Verifiering och funktionskontroll

3.1 Principer

Funktionskontroll av apparatur utfors av servicepersonal enligt gallande serviceavtal.

3.2 Matosakerhet

Métosékerheten ligger i avgransningen av karlens diameter. For matning tillampas principen
leading edge till leading edge. Da karlvaggen ar tunn kan oftast intima och media-gransen inte
urskiljas och far darfor skattas. Vanligtvis underskattar ultraljud kéarldiametern. For att inte
underskatta for mycket kréavs att man anvander stas pa armen for att fylla venerna. Det ar ocksa
viktigt att patienten inte ar for kall. Anvand i sa fall varmedyna och filtar.
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4. Forberedelser pa kliniken/undersdkningsrummet,
material och apparatur

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

Instélining, programval och transducerval for respektive maskin.

Vélj venmappingprogrammet pa maskinen.

4.2 Specifika lakemedel, material

Radioaktiva lakemedel

Ej aktuellt

Gammakamera och ovrig utrustning
Digital kamera
Siemens Sequoia

GE Logic E10s

5. Patientforberedelser

5.1 Kallelseinstruktioner
Se bilaga

5.2 Patientforberedelse pa kliniken
Patienten ombeds ta av sig pa 6verkroppen samt att ev ta av sig smycken. Lagg éver handdukar sa
att patienten haller sig varm. Anvand varmedyna och venstas.

Patienten placeras liggande pa rygg, garna halvsittande i borjan av undersokning och liggande plant
vid kontroll av centrala avflodet.

Obs! Sank ner britsen sa mycket det gar nar patienten ska kliva i av och pa.
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6. Undersokningsprocedur

6.1 Bemanning
Undersokning utfors av 1-2 BMA.

120 minuter avsatts for undersokningen. Om man finner goda forutsattningar for fistelkonstruktion
vid mapping av icke-dominant arm behdver den dominanta armen inte mappas.

6.2 Undersokningens utférande

1. Patienten skall ligga pa rygg och sa vagratt som mojligt vid undersékning av de centrala karlen.
Vid undersokning av armkarlen gar det bra med lite lutning av huvud och éverkropp. For att inte
underskatta karldiametrar bor patienten vara varm, speciellt om armar och hander, sa erbjud garna
flera filtar. Det finns dven varmekuddar till hands for att varma kalla hander, dessa hittas i rum 10,
KFU eller pa njurfunktion (klinfysmottagning 2).

2. Borja med den icke-dominanta armen. Om man misstanker att fisteln inte kommer att anlaggas i
den icke-dominanta armen (tex vid stroke) sa ska bada armarna mappas.

3. Gor en visuell beddmning. Kolla om patienten har ytlig karlteckning mellan hals och axel.
Forekomst av ytlig karlteckning inger misstanke om central venocklusion.

4. (Denna undersokningspunkt kan utforas i slutet av undersékningen om sa 6nskas) Undersok a
subclavia/ a axillaris och v axillaris/v subclavia med farg- och pulsad doppler. Viktigt att patienten
ligger s& plant som mojligt med huvudet for att fa ett optimalt venost aterflode. Finns det misstanke
om central patologi? Artaren har normalt ett trifasiskt flode och det vendsa flodet skall vara
andningsvarierat. Spara ner pulsade dopplerbilder. Vid avvikande fynd forsok identifiera ev
patologi.

5. Fortsatt med armartarerna. Artarerna bedéms avseende diameter, morfologi och dopplerfynd.
Plackbildning, stenoser, ocklusion, aneurysm? Ett tips ar att borja med att hitta delningen till a
radialis och a ulnaris som vanligtvis &r belagen strax nedom armbéagsvecket, men ibland ar belégen
pa dverarmen. Borja sedan med a brachialis. Dokumentera flodeshastighet och karldiameter mitt pa
Overarmen. Scanna karlet med fargdoppler (vid mycket plackbildning folj karlet med pulsad
doppler) och dokumentera eventuell patologi.

OBS! Vid hogt sittande a brachialisbifurkation ritas &ven a ulnaris ut till strax nedom armvecket.
Notera fyndet tydligt i svaret.

6. Undersok a ulnaris och a radialis pa samma satt enligt ovan. Dokumentera flodeshastigheter och
kérldiameter proximalt, mid och distalt i a radialis. A ulnaris behdver endast kontrolleras att
Oppetstaende proximalt och distalt i handledsniva. Om a ulnaris &r ockluderad maste detta anges i svaret.

7. Rita ut a brachialis, brachialis-bifurkationen samt hela a radialis med réd fargpenna pa patienten.

8. Undersok sedan venerna pa armen. Armen skall stasas sa hogt upp pa 6verarmen det gar med ett
band eller blodtrycksmanschett (ca 60mmHg), for att 6ka venfyllnaden och ge en sa adekvat
diameter som mojligt.
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9. Borja med att undersoka v cephalica sa proximalt som majligt och folj sedan karlet ner mot
handen. Ar karlet Gppetstdende? Komprimera venen med transducern. Finns det trombosrester?
Véggfortjockad? Smal?

10. Vid undersokning av v cephalica, dokumentera karldiameter samt djup (djupet = fran hudytan
till kérlets anteriora vagg) vid olika nivaer:

Proximalt 6verarm
Mid Gverarm
Distalt/armveck
Proximalt underarm
Mid underarm
Distalt underarm

11. Undersok sedan v basilica sa langt proximalt som majligt och vidare ned till armvecket (till ev
10 cm distalt om armvecket om v cephalica ej verkar lamplig for fistelkirurgi). V basilica och v
brachialis kan vid forsta anblick vara svara att sarskilja. Observera att v brachialis foljer a brachialis
hela vagen och skall gj ritas ut! V basilica mynnar i v brachialis pa 6verarmen men denna mynning
kan vara bade hogt upp pa armen eller langt ner mot armvecket. Notera tydligt i svaret samt pa
bildprotokollet om ex mynningen sitter langt ner och endast en kort v basilica hittas.

For v basilica, dokumentera kérldiameter:
Proximalt dverarm
Mid 6verarm
Distalt 6verarm
Ev proximalt underarm
12. Undersok om det finns vends tvarforbindelse i armbagsvecksniva (v mediana cubiti).

13. Undersok om det finns perforantven i armbagsvecksniva. Om perforantven finns och &r dver 2
mm gors foljande 3 svep:

e V brachialis pa 6verarm till armbagsvecket
e Vv radialis fran handled till armbagsvecket
e Vv ulnaris fran handled till armbagsvecket

14. Avsluta med att rita ut v cephalica (hela armen) och v basilica pa 6verarmen med bla penna.
Rita ut ev tvarforbindelse och ev perforantven i armbagsvecket. GIom inte att markera stora
grenavgangar.

15. Fotodokumentera patientens arm med utritade artarer och vener. Armhalan och tummen ska
vara med pa bild
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6.3 Sammanstallning och analys av prover/matdata
Fotografierna infogas i AGFA.

Pa fotografierna ifylls diameter och flodeshastighet for artarerna, diameter och djup for venerna, se
bild och skiss. Ange samtliga karlnamn.

—uy

VANSTER ARM

CEPHALICA
NG =17 mm /"{

&
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Artdr: mat diameter och flodeshastighet
Ven: mat diameter och djup till v cephalica > 6 mm
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Skissen visar var matningar ska utféras och dokumenteras.

6.4 Utformning av utlatande/undersokningssvar
Beskriv artérerna avseende bredd, vaggfortjockning, plack, stenoser eller ocklusion.

Breda eller smala vener? Beskriv eventuella vaggfortjockningar, trombrester eller ocklusion.

Alternativt ange om inga vener lampliga for fistelkirurgi hittas.

Svarsexempel:

Undersokningsfynd:

Vanster arm: V cephalica ar normalbred pa underarmen med avrinning via v brachialis i
armbagsvecksniva samt via v basilica strax under armvecksniva.

V cephalica ar mycket smal en bit p& 6verarmen dar venen &r delvis trombotiserad. Ovriga delen av
v cephalica, proximalt pa 6verarmen samt dess inmynning i v subclavia dr utan anméarkning. V
basilica inmynnar i v brachialis hogt upp pa 6verarmen. Perforantven finns/finns inte i
armbagsvecket. Andningsvarierat flode i centrala vener.

Artéarer med normal diameter. Ingen eller lindrig plackbildning, inga stenoser hittas.

Beddmning:

Artérer och ytliga vener utritade med karldiametrar indikerade pa bifogad bild.
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6.5 Referensmaterial, normalfynd

Vener och artérer ska vara > 2 mm breda for att vara lampliga for fistelkirurgi. I vissa fall kan
mindre diameter (1,5 mm) accepteras, sarskilt om yngre patient med béttre adaptationsféormaga.
Aldre kirlsjuka patienter har begrinsad forméga att arbeta upp en klen artar.

7. Felkallor

Man bor vara latt pa handen vid undersokningen av venerna, annars finns risk att de ytliga venerna
komprimeras och diametern underskattas.

Om patienten &r kall kan karlen dra ihop sig och kérldiametern underskattas.

Om fargdopplern inte ger signal i venerna, tilta transducern at andra hallet alternativt slapp lite pa
stasen. Om venen &r komprimerbar finns ingen trombos.

| Ovrigt se avsnitt matosakerhet.

8. Medicinska komplikationer
Inga.

Observera att en del aldre njursjuka patienter kan ha valdigt skor hud sa var forsiktig vid utritandet
av kéarlen med fargpennan.

9. Referenser

Personlig kommunikation Dr Niclas Kvarnstrom och Dr John Softeland, Transplantationskirurgi, Dr
Adam Csernai, Buk- och karlradiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Ansvar

Medarbetare ansvarar for att sétta sig in i och efterleva rutinen. Linjechef ansvarar for att
tillkdnnage rutinen och félja upp efterlevnad. Verksamhetschef ansvarar for ledningssystemet.

Uppfoljning, utvardering och revision
Avsteg fran rutinen av betydelse for journalforing dokumenteras i Agfa.
Felhandelser eller risk for fel rapporteras i MedControl PRO.

Dokumentation

Styrande dokument arkiveras i SOFIA STY. Redovisande dokument ska hanteras enligt sjukhusets
géllande rutiner for arkivering av allménna handlingar.
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