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Metodnamn

ULJ ben, artarundersokning inkl backenartérer

ULJ arm, artarundersokning

Undersokningskod

ULJ ben, artarundersokning, 968130

ULJ ben, kontroll av SAP, graft eller bypass, 968217

ULJ ben, artarundersokning, aneurysmkontroll, 968215

ULJ ben, artdrundersokning, utan och med provokation, 968131
ULJ ben, kontroll efter intervention eller annat ingrepp, 968608
ULJ ben, artarundersokning inkl backenartérer, 968216

ULJ bécken, artarundersékning, 983130

ULJ backen, artdrundersokning, kontroll efter intervention eller annat ingrepp, 983131
ULJ bécken, artarundersokning, aneurysmkontroll, 983132

ULJ arm, artarundersékning, 965130
ULJ arm, kontroll efter intervention eller annat ingrepp, 965131
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Medicinsk bakgrund och matprinciper

Patofysiologi och definitioner
Benartarsjukdom foreligger vid ankel/armindex (ABI) pa <0,9 och indelas i tre kategorier:
asymptomatisk, claudicatio intermittens och kritisk ischemi.

Kritisk ischemi innebar forekomst av vilosmarta, sar eller gangran pga artarsjukdom, och stods av
uttalat sankta perifera tryck pa ankel eller taniva.

Claudicatio intermittens (intermittent héalta/férlamning) k&nnetecknas av smérta och svaghet i benen
som tilltar vid anstrangning, och upphor efter kort vila. Det ar en vanlig &komma som drabbar ca 6-7
% av populationen 6ver 60 ars alder. Symptomen orsakas av reversibel ischemi i arbetande muskler,
da syrebehovet dverstiger det som kan levereras. Detta beror i allménhet pga stenos/ocklusion i
tillférande artarer dar 6kat blodfldéde vid arbete ger ett storre tryckfall dver stenoser eller
kollateralkérl, darmed lagre tryck i distala arterioler och otillracklig tryckskillnad mellan arterioler
och vener i musklerna vilket ger otillrackligt kapillarflode. Den direkta orsaken till smértan vid
claudicatio ar inte klarlagd, men hypoxin och den paféljande laktatproduktionen bidrar sannolikt.
Studier har visat att hypoxin som uppstar kan stimulera nybildning av karl (kollateralutveckling)
kring de arterosklerotiska karlsegmenten. Férmagan att bilda sadana kollateralkarl kan ha betydelse
for sjukdomsutvecklingen och symptomatologin.

Orsaker

Den underliggande orsaken &r oftast aderforkalkning, ateroskleros, men vaskulit och andra
karlsjukdomar kan ge samma besvér. En majoritet av patienterna ar rokare (dven om denna andel
successivt har minskat) och ca 20 % har diabetes. Hos patienter med diabetes har man noterat férsamrad
kollateralutveckling i bade koronar- och perifer cirkulation, vilket kan vara orsak till det ofta
accelererande sjukdomsforloppet. Vid diabetes &r exempelvis darfor risken att utveckla kritisk ischemi
hdgre an hos icke-diabetiker. En orsak till detta kan vara de mikrocirkulationsstérningar som &r
associerade med diabetessjukdomen. Sannolikt finns dven annan karlvaggsdysfunktion med
endoteldysfunktion och mediaskleros som ger férsémrade kompensatoriska processer.

Riskfaktorer
Icke forandringsbara faktorer

o Alder (risken att drabbas 6kar med stigande &lder)
e Kon (mdn drabbas oftare &n kvinnor)

Forandringsbara eller kontrollerbara faktorer

e Hypertension

e Diabetes mellitus
e Hyperlipidemi

e Rokning
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Symtom

e Claudicatio: smarta i vad-, lar-, hoft- eller bakdelsmuskulatur. Patienten beskriver smarta, kramp
eller klada i benmuskulaturen. Problemen lattar snabbt nar patienten slutar promenera/motionera
och vilar i nagra minuter.

e Impotens: vid proximala artarférandringar (i iliacaniva) kan manliga patienter fa erektionsstorning.

e Vilosmarta: Kritisk ischemi av benens distala delar nar patienten &r i vila. Patienterna klagar ofta pa
smarta i sina tar nar de ligger ner. Smartan vécker ofta patienten nar han/hon sover och kan da ofta
minskas genom att patienten satter sig upp med benen hangande utanfér sangkanten.

e Sar med forlangsammad sarlakning

Behandling
Gangtraning

Gangtraning och riskfaktorintervention sasom rokstopp utgor hornpelare i behandlingen mot
aterosklerotisk benartarsjukdom. Man har visat att regelbunden gangtraning kan 6ka gangstrackan innan
symtom uppstar. Det finns ocksa studier som visat att effekten av gangtraning jamfort med endovaskular
intervention (PTA med eller utan stent) kom senare, men 6kningen av gangstracka och skattad
livskvalitet var likvardiga i de bada grupperna efter 6 och 12 manader. Nér gangtraning inte ger
tillrackligt resultat och eller symtomen paverkar livskvalitén eller sarlakningsformagan kan intervention
bli aktuell.

Interventionella behandlingsstrategier

Endovaskular behandling: Perkutan transluminal angioplastik (PTA) och stent

A femoralis communis punkteras och en ledsond fors sedan forbi lesionen. En ballongkateter fors
sedan 6ver ledsonden och blases upp vid lesion och vidgar lumen. Denna behandling lampar sig bast
for stenoser och korta ocklusioner, haller battre vid claudicatio &n vid kritisk ischemi och &r battre
mot korta an langa lesioner. Vid lampliga lesioner forblir ca 60 % Gppna i 6ver 3 ar. Allvarliga
komplikationer ar ovanliga och farre an 1 % av patienterna behéver kirurgisk behandling pa grund av
komplikationer efter en PTA.

PTA-behandlingen kan kombineras med stent. Intimahyperplasi och ddrmed minskad
lumenreduktion i stentar & emellertid bade vanliga och svara att behandla och manga &r darfor
tveksamma till anvandning av stent. Stentar anvands ofta vid daliga resultat av enbart PTA (restenos
>50%, dissektioner som forhindrar blodflodet). Det finns &ven mojlighet till drogfrisattande stentar
och tackta stentar (endografter). Studier pagar for att avgdra optimal anvandning.
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Endovaskular behandling: Subintimal angioplastik (SAP)

Denna teknik syftar till att aktivt fora in sonden i k&rlvéggen, subintimalt, och forbi det ockluderade
omradet. Néar kateter sedan ar forbi ocklusionen och ater i karllumen gors en ballongdilatation som
skapar en “falsk” ny kanal. Denna teknik lampar sig for bade korta och langa ocklusioner och &r ett
alternativ till kirurgisk behandling. Metoden &r inte lamplig for mycket forkalkade artérer.
Rekanalisering lyckas i 80 % av fallen, men resultaten varierar mellan olika centra och beror pa
sjukdomens svarighetsgrad.

Operationsmetoder: Trombendartarektomi (TEA)

TEA utfort genom Oppen operation, vanligast i a femoralis communis (och carotis, CEA), genom att
Oppna upp kirlet och “’skala” ut placket. Arteriotomin avslutas med en liten lapplastik (patch).

Endarterektomi i ljumsken anvands ofta vid kombinerade ingrepp dér man vid kirurgiskt ingrepp rensar
upp i ljumskkarlen och sedan gor en endovaskulér behandling eller bypass-operation.

Operationsmetoder: Bypass

Femoropopliteal bypass &r det vanligaste kirurgiska ingreppet vid ocklusion av larartaren. Korta bypasser
ger béattre resultat &n langa. Om Karlstatus i a poplitea tillater det, ansluter man helst bypassen ovan knaet
for att den inte skall bli utsatt for yttre paverkning som bojningar av knaet kan medféra. Vid
femoropopliteal bypass ovan knét ar resultaten hyggliga med en Gppenhet pa ca 70 % efter tva ar.

Bypass-operation &r en 6ppen kirurgisk metod med kroppsegen ven eller konstgjord graft
(polytetraflouretylen — Goretex, polyester - Dacron). Fordelen med att anvénda graft ar att operationen
kraver mindre snitt och kortare operationstid. De flesta anser dock att man skall anvénda det bésta bypass
material som finns, dvs egen ven.

Venen kan anvandas i reverserad position, d v s venen tas ut och man vénder den upp och ner, eller som
manga foredrar att anvanda den in situ, d v s att venen ligger pa vanlig plats. | bada fallen maste
sidogrenar ligeras och klaffarna destrueras.

Indikationer
Ultraljud backen-benartérer utfors vid:

o Claudicatio eller kritisk ischemi dar eventuell kirurgisk intervention kan bli
aktuell. Sdledes ar det karlkirurgen som avgor om indikation for
undersokningen foreligger.

e Utredning infor ev njurtransplantation.

e Kartlaggning om aneurysm finns i a iliaca och a poplitea vid pavisat
bukaortaaneurysm.

o Kontroll efter kirurgisk intervention.

Kontraindikationer
Inga absoluta kontraindikationer finns.
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Matprinciper
Artdrerna undersoks med ultraljud med 2D-bild foér morfologi och med fargdoppler och spektraldoppler
(duplex, triplex) for vardering av avvikande flodesforhallanden och gradering av stenoser.

Matmetod/kvantifiering

Vid en undersokning beddms flodesprofil, flodeshastighet, k&rldiameter och plackstorlek/utbredning.
En normal perifer artar har jamn och slat kérlvagg och en flodesprofil som under vilobetingelser &r
trifasisk fran aorta till och med distala underbensartéarerna. Vid stenos och efter stenos ses en storre
eller mindre paverkan pa flodesprofilen.

Vid kalibervaxlingar som indikerar aneurysmbedémning méts kérlets diameter enligt samma princip
som vid aortaaneurysm, dvs leading edge (adventitia)-leading edge (adventitia).

For registrering av eventuell stenos anvands spektraldoppler med registrering nagon centimeter innan
stenosen och registrering i sjalva stenosen. Den hdgsta systoliska hastigheten i stenosen, PSV (peak
systolic velocity) relateras sedan till hastigheten strax innan och en kvot bildas, PSVR, peak systolic
velocity ratio. Ju tatare stenosen &r desto hogre blir PSVR.

Flodeshastighet

Flodeshastigheten med pulsad doppler i normala artarer beror framfor allt pa hjartfunktion och
kérldiameter. Flodeshastigheterna avtar generellt i distal riktning. | de flesta bifurkationer erhalls
nagot hogre flodeshastigheter som gradvis minskar inom varje karlsegment.

Generellt &r de normala systoliska flodeshastigheter i iliacakérlen ca 1,5 m/s och i a poplitea ca 0,7
m/s. Den mest dramatiska flodeshastighetssankningen (ca 0,25 m/s) fran ett segment till ett annat
sker i adduktorkanalniva mellan a femoralis superficialis och a poplitea.

Flodeshastigheten ar det huvudsakliga verktyget for att gora en stenosgradering. Om poststenotisk
turbulens saknas kan en forhojd flodeshastighet bero pa felaktig vinkeljustering kollateralavgang eller
slingrigt karl.

Vid bifurkationer och dar lumen avsmalnar blir flédet turbulent och vid dessa stéllen ses spektral
breddning av dopplersignalen.

Typer av flodesprofiler
Trifasisk flodesprofil

e Den forsta fasen bestar av framatriktat flode under systole och resulterar i peak systolic velocity
(PSV).

e | den andra fasen av flodesprofilen ses ett reverserat flode i tidig diastole sekundart till
tryckreflektion som beror pa den perifera resistensen.

e Sent i diastole ses ett litet framatriktat flode som reflekterar kéarlvaggens elasticitet. Denna sista
diastoliska komponent avtar med aldern och saknas i stela aterosklerotiska karl — bifasisk
flodesprofil, se nedan.
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Mangden flode i diastole beror pa distala arteriolernas resistans. Den slutdiastoliska
flodeshastigheten, vid en normal flodeskurva, ligger ndra O (baslinjen) och reflekterar det
hogresistenta organ som associeras med den perifera cirkulationen.

En normal flédesprofil i en benartér har ett smalt dopplerspektrum som indikerar att blodkropparna
ror sig med samma hastighet genom hjartcykeln. | flodeshastighetskurvan representeras detta som en
smal flodessignal med ett tydligt ”fonster” under kurvan i systole.

PSV ar relativt oberoende av forandringar i blodtryck, cardiac output och k&rlcompliance.

Bifasisk flodesprofil

Hos karlfriska” dldre individer (> ca 70 ar) kan flodessignalen normalt vara bifasisk, sannolikt
beroende pa forlust av elastiska komponenter i karlvaggen. Vid bifasisk flodeprofil saknas det

framatriktade flodet i slut-diastole.

Trifasisk flédesprofil. Bifasisk flodesprofil.

Monofasisk flédesprofil

Monofasisk flodesprofil har alltid framatriktat flode.
Monofasisk flodesprofil kan dessutom karaktariseras av hog och lag resistens.

En monofasisk flodesprofil med lag resistans forekommer normalt i karl som forsorjer organ med
lagt flodesmotstand, tex a carotis interna, a vertebralis, njur-och leverartérer eller i en perifer artar
efter muskelarbete och &r da ett normalfynd.

En monofasisk flodessignal med lag resistans och lagt PSV i en perifer artar ses distalt om en
flodesbegransande stenos/ocklusion och orsakas av ett reducerat flodesmotstand i mottagande
karlbadd. Kallas ibland for poststenotiskt flédesmonster
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Monofasisk flodesprofil med diastolisk flodeskomponent
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Pulsatilitet

Pulsatilitet &r ett annat satt att beskriva dopplerkurvans form och beror av flodesmotstandet. Lag
pulsatilitet utméarks genom breda systoliska peakar i pulsad doppler med ihallande framatriktat flode
genom hela diastole, tex a carotis interna, a vertebralis, njur-och leverartéarer och ar kopplat till 1ag
perifer resistens.

Normal/hdg pulsatilitet karaktariseras av smala systoliska peakar, reverserat flode i tidig diastole och
forekomst av flode sent i diastole (= trifasiskt flode som ses i extremitetsartarerna normalt i vila).

Hjartfunktionen kan signifikant paverka pulsatiliteten i perifera artarer, som tex vid hjartsvikt,
klaffinsufficiens eller klaffstenos.

Stenosgradering
Vid PSVR > 2 kan en mattlig stenos foreligga (> 50 % stenos) vilket anses vara hemodynamiskt
signifikant (1).

Vid PSVR > 3 kan en hdggradig stenos foreligga (> 70-75%). Vetenskapligt underlag for den
beddmningen saknas men har visat sig anvandbart genom beprévad erfarenhet tillsammans med
sjukhusets karlkirurger.

Viktigt att vaga in fyra saker vid stenosgradering:

1. flodesprofilen fore och efter stenosen (tri-, bi- eller monofasisk),
2. flodeshastigheten fore, i och efter stenosen,

3. poststenotisk turbulens (ja/nej),

4. fargdopplersignalen i stenosen (brett eller tradsmalt).
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Mattlig stenos

Exempel pa bedémning av en mattlig stenos. Flodeshastigheterna i stenosen ér 2 ggr hogre an fore
stenosen och fargdopplern visar att det stenoserade omradet &r smalt. Dopplersignalen efter stenosen &r
trifasisk och ingen poststenotisk turbulens ses.

FOre stenosen | stenosen
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Mattlig-hoggradig stenos

Exempel pa bedémning av en mattlig-hdggradig stenos. Observera att flodeshastigheten i
stenosen ar >3 ggr hogre an fore stenosen men fargdoppler visar att det stenoserade omradet inte
ar tradsmalt. Dopplersignalen efter stenosen ar bifasisk och utan poststenotisk turbulens.
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Hoggradig stenos

Exempel pa bedémning av en hdggradig stenos. Flodeshastigheten fore stenosen ar 1,2 m/s
och okar till Vmax 6,2 m/s i stenosen. Distalt om stenosen ses poststenotisk turbulens.
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Fore stenos | stenosen Efter stenosen

Validering

Metoden att bedoma forekomst av hemodynamiskt signifikanta stenoser ar vél
validerat i litteraturen. For en heltdckande genomgang se SBU-rapporten om
benartarsjukdom 2007.

Resultatet av utforda undersokningar stams regelbundet av mot fynd funna vid CT-angio, MR-angio
och DSA vid interventionsbehandling.

Verifiering och funktionskontroll

Principer
Funktionskontroll av apparatur utfors av servicepersonal enligt géllande serviceavtal.

Matosakerhet

Metoden kan beskriva utbredning av plack och eventuella aneurysm i artartradet. Beddmning av
stenosgrad bygger dock pa undersokarens vana och en samlad bedémning av flodeshastighet, PSVR,
morfologi, och flodesprofilernas utseende fore och efter eventuella stenoser. Tex langstrackta stenoser
och tandemstenoser, r svarare att bedéma.

Stenosgraderingen &r i stort beroende av vinkelkorrigeringen varfor denna maste ske med stor
noggrannhet for att finna optimal flédesriktning i stenosen. Ju lagre vinkel desto mindre matosakerhet.
Vinkelkorrigeringen maste alltid vara <60 grader for att matfelet inte ska bli for stort. For att fa ett sa
korrekt PSVR maste samma vinkel anvéandas fore och i stenosen for att kvoten ska bli tillforlitlig.

Awven doppler-gain kan paverka maxsystolisk hastighet. “Lagom” gain efterstrivas. Placering av
caliper for méatning kan paverka resultatet.
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Forberedelser pa kliniken/undersokningsrummet,
material och apparatur

Speciella forberedelser

Rengoring av transducer och maskin enligt anvisning fran leverantor.
Instélining, programval och transducerval for respektive maskin.
Valj foretradesvis linjar transducer och artarprogram pa maskinen.

Apparatur
Siemens Sequoia
GE Logic E10s
Canon Aplio i700

Patientforberedelser

Kallelseinstruktioner
Vid undersokning av backenkarlen ska patienten vara i fastande minst 4 timmar fore undersokning.

Patientforberedelse pa kliniken
Patienten ombeds ta av sig langbyxor. Placera handduk/papper for att skydda underklader.

Patienten placeras pa rygg pa hoj och sankbar brits.

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

Undersokningsprocedur

Bemanning
Undersdkningen utfors av

e 1-2BMAalt
e 1BMA +1 ldkare

Undersokningens utférande

A femoralis communis till trifurkationen i underbenet
Anvand linjar transducer. Patienten undersoks liggande pa rygg. Borja i ljumsken pa hoger sida vid
bilateral undersokning. Samtliga artarer undersoks pa féljande sétt:

e Undersok i 2D och fargdoppler fér morfologisk beddmning.
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e Scanna karlet med pulsad doppler for att pavisa/utesluta signifikanta stenoser eller ocklusion.
e Stenosens niva mats proximalt/distalt om knéavecket alt fran femoralisbifurkationen. Ocklusionens
borjan och slut mats pa samma satt. Notera nivaerna pa medfoljande skiss.

Vid patologiska fynd dokumenteras mer information som exempelvis flera PSV-matningar,
karldiameter och filmklipp i 2D och/eller fargdoppler

1. Borja med a femoralis communis (CFA) sa langt proximalt som mdjligt och f6lj
karlet ner till femoralisbifurkationen dar karlet delar sig till a profunda femoris
(PFA) och a femoralis superficialis (SFA). Dokumentera PSV med pulsad doppler i
CFA.

2. Undersok proximala PFA och dokumentera PSV. De forsta 3-4 cm av kérlet kan
normalt undersokas, innan det dyker djupt ner i larmuskeln.

3. Folj sedan SFA fran bifurkationen sa langt distalt som méjligt. Vid
adduktorkanalniva blir karlet svarare att se men ga sa langt distalt som majligt da
adduktorkanalnivan ar vanlig lokalisation for stenoser. Dokumentera PSV proximalt,
mid och distalt i karlet.

4. Patienten far sedan lagga sig pa mage eller sidan da a poplitea (POP) skall
undersokas.

5. Undersok POP sa langt proximalt som majligt (for att Gverlappa vid
adduktorkanalniva) och vidare ner till trifurkationen (proximala underbensartarerna).
Dokumentera PSV proximalt och distalt i kérlet.

6. Dokumentera flode i proximala a tibialis anterior (ATA), truncus tibiofibularis,
proximala a tibialis posterior (PTA) samt proximala a fibularis (PER).

a. ATA dr den forsta avgaende artdren (observera att anatomiska avvikelser
forekommer) fran POP. ATA avgar med riktning nedat i ultraljudsbilden
(fran transducern) om du tittar posteriort. Om karlet &r svart att se harifran,
kolla i stéllet anteriort och lateralt om tibiakanten pa underbenet nar patienten
ligger pa rygg. Dar loper ATA fram fran a poplitea.

b. Efter ATA:s avgang foljer truncus tibiofibularis som strax delar sig i PTA och
FIB. Harifran kan det ofta vara svart att skilja pa PTA och FIB.

c. Om underbenartarerna &r svara att se pga arteriell insufficiens kan man be
patienten satta sig pa britskanten och fa hjalp av respektive venpar.

Underbensartarerna distalt om trifurkationen undersoks inte savida inte remittenten fragat
efter det specifikt. Man ska vara medveten om att det vetenskapliga underlaget for
stenosgradering i underbenartérer &r bristfalligt.
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Distala bukaorta till femoralis-bifurkationen

I buken ligger kérlen djupt och for att undersoka aorta och iliacakérl anvands oftast kurverad
buktransducer,. For att komma nérmare kérlen kan man behdva trycka ner transducern ordentligt.
Tank pa ergonomin och begér assistans om det ar svart.

Endast backenkarl inkl. ljumskar behdver undersokas infor njurtransplantation, ytterligare kéarl
maste specificeras i remissen vid énskemal av dessa.

Be patienten slappna av sa hen inte spanner emot. Patienten kan dven boja pa benen
vilket gor det lattare att slappna av i magmuskulaturen.

Tarmgas ar ett vanligt problem vid undersékning av bukkérlen. Ett tips ar att be
patienten lagga sig en aning pa sidan sa tarmarna andrar position. Funkar inte det
kan du be patienten ga lite fram och tillbaka i rummet.

1. A femoralis communis (CFA) 6vergar proximalt i a iliaca externa (EIA) vid inguinal
ligamentet. OBS! ligamentet &r ett viktigt landmérke for kirurgerna. Vid bilateral
undersokning borja alltid med hdger sida. Folj EIA med fargdoppler i proximal riktning
upp mot aorta. Dokumentera PSV i proximala EIA (eller nagot segment av karlet med
bra vinkel). Vid turbulenta omraden som uppvisar aliasing eller synliga avsmalnande
partier méts PSV med pulsad doppler. Patologiska fynd dokumenteras med flertal PSV-
matningar, karldiameter och ev filmklipp i 2D och/eller fargdoppler.

2. ldentifiera a iliaca interna (I11A) om mojligt. Dokumentera PSV proximalt.

3. Folj CIA upp mot aorta. Nar du natt distala aorta bdr man vinkla in motsatt sida for att
med sékerhet lokalisera var bifurkationen ar belagen samt dubbelkolla att man méter pa
ratt kérl. Dokumentera PSV i proximala CIA.

4. Undersok aorta. Vid patologisk flédesprofil i distala bukaorta, skanna éver hela
abdominala aorta fran proximala delen, vid a mecenterica superior- och truncus
coeliacus avgang. Aortabifurkationen brukar vara i navelhojd. Dokumentera PSV i
bukaorta. Vid misstanke om vidgning eller aneurysm dokumenteras kérldiameter i 2D-
bild bada transversellt samt longitudinellt. Diametern mats enligt MB Aortaaneurysm.

5. Alternativ ordning dr att borja med aorta och undersoka i distal riktning. Ibland far bada
satten anvandas for att fa sa bra bild och vinkel mot flédesriktningen som méjligt.

Bilddokumentation
Aorta: flodeshastighet och diameter

CIA: flodeshastighet prox och dist

I1A: flédeshastighet proximalt

EIA: flodeshastighet proximalt och distalt

CFA: flodeshastighet
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PFA: flodeshastighet proximalt
SFA: flodeshastighet prox mid dist
POP: flodeshastighet prox dist
ATA: flodeshastighet prox

TTF: flodeshastighet

A iliaca communis till trifurkationen bilateralt, aneurysm-
fragestallning hos patient med nyupptackt bukaortaaneurysm

Syftar till att se ev. forekomst av aneurysm/ektasi i backen- och benartarer. Vid fynd av
ektasi/aneurysm mats maximal diameter i l&ngdsnitt och tvarsnitt. Vid ett aneurysm gors ytterligare
matning proximalt om aneurysmet dar kérlet &r utan vidgning. Trombpalagringar i ett aneurysm
dokumenteras. Vanligast forekommande lokaler for aneurysm &r a iliaca communis och a poplitea.
Notering av mangden trombpalagringar i ett a poplitea-aneurysm &r viktigt, da trombpalagringen utgor
en risk for embolisering till underbenet. Vid uppfdljning av ett a poplitea-aneurysm kan signifikant
okat trombinnehall i aneurysmet ha betydelse for fortsatt handlaggning av patienten.

Anviand linjar transducer. Patienten undersoks liggande pa rygg. Borja i ljumsken pa hoger sida.

1. Scanna CFA inklusive proximala SFA och proximala PFA i langdsnitt och tvarsnitt.
Vid normala fynd mats ALLTID en maxdiameter i distala CFA i langdsnitt och i
tvarsnitt. Dokumentera PSV i CFA, prox PFA och prox SFA.

2. Scanna hela SFA i langdsnitt med/utan farg. Notera utbredning av plack,
dokumentera ev hdggradig stenos/ocklusion. Dokumentera PSV i distala SFA.

3. Patienten far sedan lagga sig pa mage eller sidan da a poplitea skall undersokas.
Scanna a poplitea i langdsnitt och i tvarsnitt. Vid normala fynd gérs ALLTID en
matning av maxdiametern i langdsnitt och tvérsnitt i mid a poplitea, strax fore a
gastrocnemius avgang (proximalt knavecket).

4. Dokumentera PSV i distala POP, TTF och i prox ATA.

5. Byt till kurverad probe. Scanna i langdsnitt, med eller utan farg, fran ljumskniva och
uppat eller fran bukaorta och nedat, identifiera bifurkationen a iliaca externa och
interna. Dokumentera PSV i respektive karl.

6. Scanna i langdsnitt a iliaca communis. Vid normala fynd gérs ALLTID en métning
av maxdiametern i langdsnitt, vanligtvis i distala delen, strax fére bifurkationen.
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Femoropopliteal venbypass
Venbypass foljer surveillance program med undersokning 1, 3, 7 och 12 manader efter atgard.

Anvand linjar transducer. Patienten undersoks liggande pa rygg. Eventuella 6ppna sar i
undersokningsomradet ska tackas med en plastfilm (Tegaderm).

Anastomosen samt kvarvarande klaffrester i bypass ar potentiella stenosomraden.

Stenosens niva mats proximalt/distalt om knavecket alt fran femoralisbifurkationen.

En kvarvarande gren fran bypass kan utvecklas till en fistel. En hemodynamiskt betydelsefull
fistel ger en lagresistent flédesprofil proximalt om fisteln och en hogresistent flodesprofil
nedom fisteln.

Fistelns niva méts proximalt/distalt om knavecket alt fran femoralisbifurkationen.

Vid patologiska fynd dokumenteras mer information som exempelvis flera PSV-matningar,
karldiameter och filmklipp i 2D och/eller fargdoppler.

o ks~ w

Bdrja med a femoralis communis (CFA) sa langt proximalt som mdéjligt och f6lj karlet ner till
femoralisbifurkationen dar karlet delar sig till a profunda femoris (PFA) och a femoralis
superficialis (SFA). Dokumentera PSV med pulsad doppler i prox och dist CFA, samt i prox
PFA. Om bypass bérjar pa laret foljs SFA och dokumenteras med PSV prox samt fore
proximala anastomosen.

Dokumentera bypassens anastomosomrade med filmklipp i 2D och/eller fargdoppler samt en
flodeshastighetsmatning.

Dokumentera flodeshastighetsméatning prox, mid och dist i bypass.

Ga i tvarsnitt 6ver bypass for att se eventuella grenavgangar.

Distala anastomosen till a poplitea kan vara lokaliserad ovan, i eller nedom knévecket.
Dokumentera distala anastomosen med filmklipp i 2D och/eller fargdoppler samt en
flédeshastighetsmatning.

Mottagande karl, a poplitea samt proximala underbensartarer (proximala a tibialis anterior och
truncus tibiofibularis) dokumenteras med pulsad doppler.

Femorodistal venbypass

Undersoks enligt ovan, men mottagarkarlet &r nedom a poplitea. Mottagande karl,
ex a fibularis, foljs da sa langt distalt som mojligt nedom distala anastomosen.

Syntetgrafter
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Nér det inte finns lampligt venmaterial for bypass, anvands syntetgraft. Syntetgrafter anvands
exempelvis vid axillobifemoral graft med proximal anastomos fran a axillaris (hdger/vanster) och distala
anastomoser till a femoralis communis bilateralt. Ett annat exempel pa syntetgraft ar fem-fem cross over
mellan a femoralis communis.

Undersokning utfors som vid en bypass med flodeshastighetsmatning i tillforande artér, anastomoser,
graftet och mottagande karl.

Ibland forekommer vatskeansamling kring graftet, ses oftast tydligast i tvarsnitt. En vétskeansamling
langs med graftet kan vara ett tecken pa infektion i och kring syntetmaterialet.

A poplitea entrapment

Poplitealt entrapment-syndrom &r ett ovanligt tillstand som oftast drabbar unga individer. Orsaken &r en
avvikande anatomi i fossa poplitea, dar artar och ibland &ven ven klams at av aberranta muskelursprung.

Undersokningen utfors bilateralt.

Dokumentera flodeshastigheter fran a femoralis communis till distala a femoralis superficialis med
patienten liggande pa rygg.

Darefter ska patienten ligga pa mage. Dokumentera flodeshastigheter i a poplitea, truncus tibiofibularis
och proximala a tibialis anterior. Folj a poplitea i tvarsnitt for att se ev anatomisk avvikelse.

Vid provokation ska patienten ligga pa mage med fétter och anklar utanfor britskanten. Benen ska ligga
med fotterna i linje med hofterna.

Centrera en tvarsnittsbild pa distala a poplitea (ca 2-3 cm nedom knévecket) och lagg pa fargdoppler.
Patienten ska nu maxflexa sin fot (dorsiflexion). Be patienten borja langsamt for att sedan maximera
rorelsen. GOr provokationen minst 2 ggr.

Patienten ska nu ha maximalt utstrackt vrist (plantar flexion). Be patienten borja langsamt for att sedan
maximera rorelsen. Gor provokationen minst 2 ggr. Positivt fynd ses vanligen vid plantar flexion och
innebdr att ingen farg ses i a poplitea vid maximalt utstrackt vrist.

Dorsiflexion f
%
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Kontroll efter intervention

Vanligast ar pseudoaneurysm-fragestallning efter PCI med access via a femoralis
communis eller a radialis.

Dokumentera flodeshastigheter i undersokningsomradet. Undersok i langdsnitt och
tvarsnitt for att se eventuell patologi i omradet. Med pulsad doppler ses ett
pendelflode till pseudoaneurysmet.

Vid ett pseudoaneurysm ska aneurysmets maxdiameter matas. Vid trombinnehall,
mat dven den cirkulerade delen av pseudoaneurysmet. Mat halsens langd och bredd
till pseudoaneurysmet. Kommentera annan patologi (hematom) i omradet.

HO PSEUDOANEURYSM

Pseudoaneurysmets diameter Halsens bredd 1,2 cm

Arm

Pseudoaneurysm ar den vanligaste fragestallningen och undersoks enligt ovan. For
ovriga fragestallningar underscks a brachialis, a radialis och a ulnaris. Beroende pa
fragestallning eller vid patologiska fynd (ex poststenotisk lagresistent flodessignal i
a brachialis) undersoks &ven a subclavia och a axillaris.

Anviand linjar hogfrekvent transducer. Patienten undersoks liggande pa rygg. Bilateral undersokning
vid behov av jamforelse.

e Undersok i 2D och férgdoppler for morfologisk bedémning.

e Scanna karlet med pulsad doppler for att pavisa/utesluta signifikanta stenoser eller ocklusion.

e Stenosens niva mats proximalt/distalt om armbagsvecket alt fran tumbasen. Ocklusionens borjan
och slut mats pa samma séatt. Notera nivaerna pa medfoljande skiss.
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Vid patologiska fynd dokumenteras mer information som exempelvis flera PSVV-métningar,
karldiameter och filmklipp i 2D och/eller fargdoppler

Utformning av utlatande/undersokningssvar

Resultatet fran undersokningen dokumenteras i skiss pa ritbrada. Relevanta hastigheter skrivs in.
Eventuella plack ritas in. Stenoser graderas och ritas in i protokollet och indikeras med bla ruta om
mattlig och rod ruta om hoggradig. Stenosen mats ut fran relevant anatomisk referenspunkt (kna,
ljumske, fotsula, armveck, tumbas).

Det skriftliga svaret bor innehalla kommentar om plackbdrda och annan relevant information om
morfologi eller anatomi.

Flodeshastighet och vid behov flédesprofil kommenteras for de olika karlavsnitten. Fokusera svaret
pa det som &r patologiskt och hanvisa till skiss om det gar.

Slutligen ges en sammanfattande bedémning som ocksa tar hansyn till eventuella tidigare
undersokningar.

Exempel pa svarsforslag vid olika fragestallningar nedan.

Distala bukaorta till trifurkationen
Undersokningsfynd

Distala bukaorta med férkalkningar, ingen stenos.

Hdger ben: A iliaca communis, proximala a iliaca interna och a iliaca externa ses
Oppetstaende, utan stenos. | distala a femoralis communis 6kande plackbildning,
vilket utgor en mattlig stenos Vmax 2,5 m/s. En hoggradig stenos Vmax 5,2 m/s i
proximala a profunda femoris. Kraftig plackbildning i a femoralis superficialis som
bitvis ar tradsmal. Hoggradiga stenoser hittas 40 cm, 32 cm respektive 20 proximalt
om kndvecket. A poplitea och proximala underbensartérer ar forkalkade, men
Oppetstaende och utan stenos.

Beddmning

Mattlig stenos i a femoralis communis. Hoggradig stenos i proximala a profunda
femoris. Uttalad plackbildning i a femoralis superficialis med 3 hoggradiga
stenoser.

Exempel pa skiss:
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Distala bukaorta till trifurkationen, aneurysmfragestallning
hos patienter med nyupptackt bukaortaaneurysm

Undersokningsfynd

| distala bukaorta ses ett aneurysm med maxdiameter ca 33 mm.

Hoéger och vanster sida: Inget aneurysm i ailiaca communis, maxdiameter ca 12,5-13 mm.
Inget aneurysm i a femoralis communis, maxdiameter ca 12,5 mm. Inget aneurysm i a
poplitea, maxdiameter ca 8 mm. Mattligt med plack, inga stenoser.

Beddmning

Aneurysm i bukaorta. Ovriga kirl ses utan aneurysm.

Exempel pa skiss:
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Femoropopliteal bypass

Undersokningsfynd
Hoéger ben: A femoralis communis och proximala a profunda femoris ar 6ppetstaende med

plackbildning utan stenos. Proximala och distala anastomosen ua. Fritt flode i bypass.
Proximalt i jump-bypassen ses vaggpalagringar som utgor en mattlig stenos Vmax 3,2 m/s.
Distala a poplitea och proximala underbensartarer ar 6ppetstaende.

Beddmning
Mattlig stenos i proximala delen pa jump-bypassen. Oférandrat i jamforelse med

foregaende undersdkning (20xx-xx-xx).

Exempel pa skiss:
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Kontroll efter intervention
Undersokningsfynd

| vanster ljumske ses ett delvis trombotiserat pseudoaneurysm med maxdiameter ca
10 x 30 mm. Den cirkulerade delen av pseudoaneurysmet uppskattas till ca 7,4 x
7,2 mm i diameter. Pseudoaneurysmets hals &r ca 3,2 mm i diameter och beléaget i
distala a femoralis communis, bifurkationsnara.
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Beddmning

Delvis trombotiserat pseudoaneurysm, vanster ljumske.

A poplitea entrapment
Undersokningsfynd

Haoger och vanster ben: Normala fynd i a femoralis communis, proximala a
profunda femoris, a femoralis superficialis, a poplitea och proximala
underbensartarer. Vid provokation med dorsiflexion (maxflexad fot) ses fortsatt
flode i distala a poplitea. Vid provokation med plantar flexion (maxutstréckt vrist)
kan inget flode ses i distala a poplitea.

Beddmning

Fyndet kan dverensstimma med poplitea entrapment bilateralt.

Referensmaterial, normalfynd

Diameter

e Distala aorta: <20 mm transversellt. Man >50 ar 1,7 + 0,3 cm, kvinnor >50 ar 1,5 + 0,2 cm. (6kar
med 0,05 mm/ar)

En infrarenal aortadiameter <30 mm beddéms som normal.

e lliacakarl: 8 - 10 mm (1 mm stdrre hos mén jamfort med kvinnor)

e A femoralis communis: 1,0 + 0,1 cm for friska méan (alder 66,8 + 7,0 ar) och 0,9 + 0,1 cm (alder
67,9 ar) for friska kvinnor.

o A femoralis superficialis: Minskar i distal riktning fran ca 8 mm i ljumsken till ca 6 mm distalt.

e A poplitea: Man 7 + 1 mm, kvinnor 6 + 1 mm.

e Underbensartarerna: Ej lika val studerat. Diametrar beskrivs som 1,3-3,1 mm fér man och 2,0-2,5
mm for kvinnor.

Felkallor
Felaktig vinkelkorrigering.

Svarigheter att bedoma floden pga skuggande plack eller skymmande tarmgas
Skuggande plack kan likna ocklusion. Doppla alltid genom en missténkt ocklusion.
Felaktig identifiering av karlsegment.

Endast anvant en parameter (PSV) vid gradering av stenos.
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Medicinska komplikationer

Inga

Referenser

1. Strandness's Duplex scanning in vascular disorders. Red Zierler, E.r., Lippincott, Williams & Wilkins.
Fith Edition 2016

2. Vascular Diagnosis. Ed Bernstein EF. Fourth ed. Morsby, St Louis, 1993

3. Introduction to vascular ultrasonography. Ed Zwiebel W J. Tird Edition. W B Suanders Company
Philadelphia, 1992

4. Klinisk Fysiologisk kérldiagnostik. Studentlitteratur. Ed Jogestrand, Rosfors. 2002

5. SBU rapport benartarsjukdom. 2007

Ansvar

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

Uppfoljning, utvardering och revision
Avsteg fran rutinen av betydelse for journalféring 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 allméanna handlingar.
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