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Medicinsk bakgrund

Venos insufficiens: aderbrack och kroniska venésa akommor

Omfattas av ett brett spektrum av vendsa problem, fran telangiektasier till venésa bensar. Termen
kronisk vends insufficiens refererar dock specifikt till avancerade sjukdomsmanifestationer associerade
med langvarig ambulatorisk vends hypertension som 6dem, hudférandringar och sarbildning.

Forekomsten av kronisk vends insufficiens i populationen &r svar att mata eftersom definitionen varierat
mellan studier. Aderbréck brukar vara det vanligaste kliniska tecknet p& vensjukdom och &ven
definitionen av aderbrack kan variera. Prevalensen av aderbrack i Norden brukar dock uppskattas ligga
mellan 7-40 % hos méan och 14-50 % hos kvinnor.

Riskfaktorer for att utveckla vensjukdom &r huvudsakligen stigande alder. Aven fetma och stillasittande
arbete verkar vara en riskfaktor. Tvarsnittsstudier har visat att det finns en betydande arftlig komponent
for aderbrack. Multipara kvinnor har visat 6kad risk for aderbrack.

Terminologi:

Venos insufficiens: Bristande funktion i en ven. I undersoknings-sammanhang ar vends insufficiens ofta
att jamstalla med reflux som graderas enligt nedan (avsnitt 3). Venos insufficiens kan ocksa vara
orsakad av proximal obstruktion (avflédeshinder pga tex trombosrester).

Reflux: Med reflux menas flode i retrograd riktning pga bristande klaffunktion i venerna. Reflux &r att
jamstélla med venos Kklaffinsufficiens

Telangiektasier ar rodlila sma perifert beldgna vener som bildar adernat. De ar mindre jamfort med
retikuldra vener.

Retikulara vener &r dilaterade bla hudvener som &r mindre &n 4 mm i diameter. Till skillnad fran
varikosa vener ar de icke palpabla.

Varikosa vener ar den vanligaste formen av primar kronisk vengds sjukdom. Definieras som dilaterade,
forlangda och slingriga vener med diameter> 4 mm i subcutan vévnad. Missfargar inte 6verliggande hud.

Hyperpigmentering &r resultat av extravasion (blod som ligger utanfor kérlet) av erytrocyter med
paféljande ansamling av makrofager i huden innehallande hemosiderin (en brun kornig substans
sammansatt av jarnoxid, kvarlamning fran nedbrytning av hemoglobin). Hyperpigmenteringen har ofta
en cirkumferent utbredning som I6per nedanfér malleolen upp till vadmuskeln. Den subkutana vavnaden
blir sedan fibrotisk vilket sedan leder till vendsa eksem.

Lipodermatoskleros refererar till subkutan fibros och kronisk inflammation som resultat av kvarvarande
venods hypertension.

Sarbildning &r det mest avancerade steget av kronisk vends sjukdom.

Primar vendos sjukdom associeras med en icke identifierbar orsak till den vendsa dysfunktionen medan
sekundar vends sjukdom oftast resulteras av foregaende episoder av djup vends trombos (DVT). Nar
detta utvecklas efter en DVT manifesteras det i smarta, 6dem, hudférandring och sarbildning. Detta
tillstand kallas posttrombotiskt syndrom.
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Antegrad — i framatgaende riktning. Ex flode i normal flodesriktning.

Axial reflux — oavbrutet flode i retrograd riktning fran ljumske till vad. Kan vara en kombination av bade
perforanter, ytliga och djupa vener.

Retrograd — bakatgaende riktning. Ex reverserat flode — flode i motsatt riktning till det normala for det
karlet.

Perforant — forbindelse mellan djupa och ytliga vensystemet med passage 6ver muskelfascia.
Perforanter har normalt klaffar som férhindrar flode fran djupa till ytliga vensystemet.

Larperforant - Perforant ovan knéleden. Hunters perforant &r en vanligt forkommande perforant medialt
pa laret mellan v saphena magna och v femoralis.

Kommunikantven — forbindelseven mellan vener inom samma kompartment. Exempelvis magna-
parvakommunikant. Passerar aldrig fascian.

Klassifikation av varicer enligt CEAP

Kronisk vends sjukdom i nedre extremiteterna definieras som tillstand orsakade av reflux och eller
obstruktion, och innefattar telangiektasier, varicer, 6dem, hudférandringar och sar orsakade av vends
insufficiens. For att enklare kunna jamfora patientgrupper och behandlingsformer foreslogs 1996 ett
klassificeringssystem som bygger pa klinisk undersokning, anamnes och pa resultatet av
ultraljudsundersdkningen, den sk CEAP-klassifikationen. Det ar C-klassifikationen som blivit den mest
anvénda.

C — Klinisk klass; graderas fran C0-C6

» CO0 Inga Kkliniska tecken till vends sjukdom
+ C1 Telangiektasier, adernat

« C2 Varicer

» C3Varicer och 6dem

* C4 Venosa hudférandringar

+ C5 Lakta venosa sar

+  C6 Oppna venodsa sar

De 6vriga bokstaverna i forkortningen CEAP star for
E - etiologisk klass; primér, sekundar eller kongenital.
A - anatomisk klass; ytliga vener, djupa vener, perforanter

P - patofysiologisk klass; reflux och/eller obstruktion. Till detta kommer en bedémning av graden av
venos insufficiens (reflux och obstruktion) som vérderar antal involverade segment och hur viktiga de
anses vara i sjukdomsbilden. Aven symtom och hudkondition kan vérderas. Denna detaljerade
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beskrivning dar ultraljudsundersokningen ar en viktig hérnsten gor det mojligt att ge ffa sarpatienter ett
noggrant och strukturerat omhandertagande som kan foljas upp.

Bakercysta

I samband med undersokning for vends insufficiens ar Bakercysta ett vanligt bifynd. Runt lederna finns
slemséckar som skyddar och underlattar rorelser for knaet. Om slemséckarna som finns pa baksidan av
knaet innehaller mer vétska an vanligt, kan det bildas Bakercystor. Bakercystan star alltid i kontakt
med knaleden. Att vuxna far Bakercysta beror ofta pa 6verbelastning av knéet och kombination med
andra problem med knéleden som till exempel artros, ledinflammation eller en meniskskada. Cystorna
ar ofarliga och forsvinner ofta av sig sjalv, men vid artros finns risk att de kommer tillbaka. | enstaka
fall kan Bakercystorna komprimera intilliggande karl. Bakercysta ar en vanlig differentialdiagnos till
besvar fran proximala underbenet.

Indikation

Undersokning avseende vends insufficiens lampar sig for att pavisa forekomst och utbredning av
klaffinsufficiens i benen enligt nedan:

e Vid synliga varicer och framfor allt for att gradera och kartldgga utbredning av vendés
klaffinsufficiens infor endovends behandling eller kirurgi.

e Vid bensar av vends karaktar.

e Eksem distalt pa benen. Hudpaverkan (lipodermatoskleros)

e Recidivvaricer efter genomgangen behandling

e Vark och tyngdkénsla

e Bensvullnad

For kartlaggning efter genomgangen djup ventrombos, se MB PTS. | 6vrigt se regionens dokument
angaende behandling av vends klaffinsufficiens.

Kontraindikation

Inga kontraindikationer finns. Rent praktiskt gar undersokningen inte att genomféra om man inte
kommer at vissa delar av benet, t ex vid gipsning, bandage eller kontrakturer. Oférmaga att stodja pa
benen forsvarar undersokningen.

Matprinciper

Vid missténkt venos insufficiens/reflux anvéands i huvudsak registrering av dopplerfléden efter
intermittent distal kompression. Vaden komprimeras (handkraft eller manschett) under det att fléde
registreras i det undersokta karlsegmentet med farg- och/eller pulsad doppler. Vid distal kompression ser
man, med liten tidsfordrojning, blodflode i proximal riktning, mot hjartat. Da kompressionen slapps ses

i en normalt fungerande ven inget eller endast obetydligt aterflode. Vid vends reflux i ytliga vener ses
flode i distal riktning under minst 0,5 s (ofta langre).
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Ett annat satt att provocera venos reflux &r genom att hoja buktrycket i en Valsalvamandver. Patienten
krystar varvid buktrycket och aven trycket i vensystemet dkar. Man ser ofta att venen vidgas en aning
och reflux kan ibland provoceras.

For att bedoma vensystemet bér man ha en viss venfyllnad. Detta astadkommes lampligen genom att
patienten undersoks i halvstaende pa en tippbrada med minst 45 graders lutning. Vid undersokning av
underbenet fungerar det om patienten sitter med underbenet hdngande Gver britskanten och foten i
undersokarens kna.

Matmetod/kvantifiering

Kvantifieringsprincip

Grad av reflux skattas i en skala grad 0 (ingen reflux)- grad 3 (stor reflux) genom sammanvéagning av
fargintensitet i fargdopplern och/eller tidsforlopp/duration pa reflux med pulsad doppler och karlets
diameter och slutligen vilket karl det ar.

Implementering pa egna avdelningen

Klaffinsufficiens, reflux, bedéms bade vid manuella distala kompressioner och vid Valsalva (krystning).
Huvuddelen av diagnostiken gar ut pa att kanna igen det typiska tidsforlopp i fargflode och pulsad
doppler som man ser vid vends insufficiens.

Venos Kklaffinsufficiens/reflux i v saphena magna, v saphena parva och djupa vener pa laret i knavecket
och underbenet graderas semikvantitativt fran 0-3.

0 = ingen klaffinsufficiens/reflux.
1 = latt klaffinsufficiens/reflux.

2 = mattlig klaffinsufficiens/reflux.
3 = kraftig klaffinsufficiens/reflux.

En faktor att ha i atanke &r att klaffarna ar ppna nar man ligger ner i vila — stangning av klaffarna ar en
passiv handelse som initieras av reversering av den transvalvuléra tryckgradienten i antegrad riktning.
Medan tryckgradienten reverseras, forekommer det en kort period av flode i retrograd riktning (eller
reflux), tills gradienten blir sa stor att klaffarna stangs. Klaffarnas stangning kraver inte bara att flodet i
antegrad riktning upphdr, utan behdver &ven ett reverserat flode med tillrdcklig hastighet for att helt
stdnga klaffarna. Vid reverserade flodeshastigheter storre an 30 cm/s sker stangning av klaffarna inom
100 ms och skapar en karaktaristisk dopplervagform med klar slutpunkt. Vid flodeshastigheter pa
mindre an 30 cm/s kan ett fysiologiskt reverserat flode fortsatta &ven hos kompetenta klaffar.

Korrekt refluxgradering bedéms i longitudinell bild.

Ytlig klaffinsufficiens:

Bedomningen av venos klaffinsufficiens/reflux gors utifran en sammanvégd bedémning av
flodesprofilen (hastighet och duration) i retrograd riktning och aven i relation till antegrad flédesprofil,
registrerat med pulsad doppler. Grad av reflux kan dven skattas visuellt med fargdoppler (anvéand
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venprogram och standardskala). Venens diameter bor ocksa vagas in i bedémningen. Normala ytliga
vener har vanligen en diameter kring 3 mm.

- Latt klaffinsufficiens, ytlig ven

10:12:57 2014-08-25

15:22:32 2014-06-16

— Mattlig klaffinsufficiens om diametern ar smal. Kraftig klaffinsufficiens om diametern &r vid.
Notera att bilden kommer fran ett distalt VSM-segment varfor man kan misstanka att insufficiensen &r
mer &n mattlig
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Tumregel for diameterns betydelse vid refluxgradering i VSM och VSP
(ref: Volkman, R, personlig kommunikation)

Vendiameter — v_saphena magna péa laret

<4 mm: Varje typ av patologisk reflux graderas som hogst grad 2

Vendiameter — v saphena parva pa proximala vaden

<3 mm: Varje typ av patologisk reflux graderas som hogst grad 2

Riktlinjer for refluxgradering utifran medelflodeshastighet. (Magnusson, Kalebo et al. 1995)
0 = ingen reflux

Grad 1= < 10cm/s

Grad 2= 10-15 cm/s
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Grad 3=>15cm/s

Riktlinjer for refluxgradering utifran peak systolic velocity (retrograd flode) (Danielsson, Eklof et
al. 2003)

0 = ingen reflux
Grad 1 = <10cm/s
Grad 2 = 10-20 cm/s
Grad 3 =>30 cm/s

Vida vener med hog refluxhastighet och/eller lang refluxtid tyder pa kraftig insufficiens
(Magnusson and Sivertsson 2002)

Djupa vener

Djupa veners klaffinsufficiens/reflux bedoms semikvantitativt utifran refluxduration och refluxhastighet
med pulsad doppler eller visuellt med fargdoppler. Gradering sker pa liknande satt som vid ytlig
insufficiens enligt 0-3 dér 0 ar ingen reflux och 3 kraftig reflux. Djupa vener blir vanligen inte vidgade.
Normalvida djupa vener har ofta en diameter pa ca 6-8 mm pa laret men det kan naturligtvis variera.

| djupa vener pa laret kan man normalt tillata refluxduration pa 0,5-1 s. | v poplitea tillats upp till 0,5 s
och bor da beddémas i den distala delen, distalt om v saphena parvas och v gastrocnemicus inmynningar.
Detta for att sakerstalla funktion i den venklaff som finns i distala v poplitea och fungerar som
”gatekeeper” for underbenet. I underbenets djupa vener bor ingen reflux foreligga (duration <0,1s). (ref:
van Ramshorst, 1994). Ibland kan lokalt refluxflode ses i anslutning till insufficient perforant och bor da
tolkas som perforantinsufficiens. Saledes bor man ta hansyn till att olika gransvarden for signifikant
refluxduration ska anvandas for proximala och distala djupa vensegment (van Ramshorst, van
Bemmelen et al. 1994).

Flode i v femoralis communis

Vid oklar bensvullnad och/eller stasat flode utan tydlig andningsvariation i v femoralis communis kan det
vara ett tecken pa mer proximalt hinder. Om majligt undersoks dven backenvenerna. Vid stasat
flodesfynd, jamfor flodesprofilen med andra sidan.
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Bild 1: Normalt andningsvarierat flode (till hdger i bilden ses flodet efter en djup inandning).

Bild 2: Flodet vid en v iliacatrombos.

e L o LIS TR I PRI R S L A NP TN S O T

Valsalva

Vid valsalvamanover skall flodet upphora i venen nar klaffarna “haller titt”. Om kirlet dr inkompetent
ses ett reverserat flode, till foljd av det 6kande buktrycket. Detta upphdr ndr mandvern avslutas.

I normala fall kan ett reverserat flode pa 0,5-1 s ses i djupa vener pa laret vid en Valsalvamandver, utan
att insufficiens foreligger. Detta beror p& det mellanrum som finns mellan klaffplanen. *

Notera att VValsalva kan vara osidker metod om mandvern inte utforts korrekt. Notera ocksa att valsalva
inte kan pavisa nagon reflux om en klaff proximalt om matstéllet a&r kompetent.
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Bild 4: Patologisk dopplerkurva vid Valsalvamandver

Perforantdiagnostik

Perforanter ar forbindelser mellan ytliga och djupa vener. Definitionsméassigt maste en perforant passera
muskelfascian mellan subcutis och muskeln. Perforanter har klaffar och vid normala (kompetenta)
perforanter gar flodet alltid fran det ytliga vensystemet till det djupa. Perforanter som inte star i
forbindelse med nagot insufficient ytligt vensegment anses inte ha ndgon hemodynamisk betydelse
(Rosfors 2004).

Flodet hos en inkompetent perforant gar fran det djupa till det ytliga vensystemet. Vid utokat kartlaggning
ska alla inkompetenta perforanter >3mm dokumenteras. | 6vrigt dokumenteras perforanter av betydelse
for att ge en samlad bild av insufficienta veners utbredning.

e Perforant av betydelse markeras med ett X med en penna dar den gar genom fascian.
e Benet fotograferas
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e Pa protokollet och i svaret anges perforantens diameter (i hela mm) och insufficiensgrad (0-3) samt
dess position avseende avstandet i cm fran tibiakanten + medialt, — lateralt) och avstandet fran
fotsulan. Larperforanters lage relateras till knavecket.

Bild 5

Recidivvener
Utokat undersdkningsprotokoll.

Varikosa aterbildade vener efter variceroperation kallas recidivvaricer. Recidivvaricer saknar klaffar.

Recidivvenernas utbredning och lokalisation kan variera mycket. Undersok darfor benets fram- och
baksida noga efter vidgade insufficienta vener. Graden av insufficiens i dessa vener graderas kvalitativt
och darfor ar venens diameter av betydelse. | protokollet dokumenteras/ritas recidivvenerna in med
lamplig tjocklek pa penna for att illustrera recidivvenens storlek och darmed betydelse. For att lattast visa
kirurger utbredningen kan insufficienta recidivvener ritas ut med penna pa patientens ben, fotograferas
och bifogas till svaret.

"Magnastump”

Vid magnakirurgi i ljumsken ar det vanligast att man binder av magnan i ndra anslutning till inflodet i v
femoralis communis. Ibland kan det dock efter kirurgi kvarstd en "magnastump” om négra centimeter. |
anslutning till detta kan det ibland aterbildas varikdsa grenar, recidivvaricer, som breder ut sig pa laret.
Om det finns en magnastump kvar kan detta noteras i kommentarsrutan, i skissen och i svaret.

Vid endovenos behandling av magnainsufficiens med kateterburen teknik eller skum sa lamnar man sista
1-2 cm innan inflédet i v femoralis communis for att minska risken for trombospélagring som “vaxer” in i
djupa vensystemet. Aven i dessa fall kan det saledes bli en ”magnastump” och om sadan finns ska det
dokumenteras och noteras i skiss och svar.

Tromb

Vid undersokningen fas morfologisk information om ventrombos/trombosrester i ytliga eller djupa vener.
Ytterligare information om trombos, se metodbeskrivningar: ulj nedre extremitet, ventrombos, ulj nedre
extremitet, posttrombos
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Verifiering och funktionskontroll

Principer

Funktionskontroll av apparatur utfors av servicepersonal enligt géllande serviceavtal. Validering sker
genom regelbundna harmoniseringsévningar pa avdelningen.

Matosakerhet

Metoden kan detaljerat beskriva anatomisk utbredning av vends klaffinsufficiens. Bedomning av
refluxgrad ar dock undersokarberoende men kan &ven variera mellan undersokningar av samma individ
aven om den utfors med samma metodik och av samma undersokare. (Evans et al 1995). Den kvalitativa
beddmningen skiljer dock sallan. (ref saknas)

Utforande

Olika fabrikat pa ultraljudsmaskiner och programvaruinstéallningar gor att fargdopplerintensiteten kan
uppfattas olika. FOr att bedoma grad av reflux kan darfor spektraldopplerkurvan vara till stor hjalp i
beddmningen.

Forberedelser pa kliniken/ underséknings-rummet, material
och apparatur

Speciella forberedelser
Rengoring av transducer och maskin sker enligt leverantor.

Instélining, programval och givarval fér respektive maskin.

Specifika lakemedel, material

Ej applicerbart.

Radioaktiva ldkemedel

Ej applicerbart.

Utrustning, apparatur och inmarkningsforfarande

e Siemens Sequoia
e Canon Aplio i700
e GE Logic E10s

Gammakamera och ovrig utrustning

Ej applicerbart
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Patientforberedelser

Kallelseinstruktioner
Inga forberedelser.

Se bilaga.

Patientférberedelse pa kliniken

Benen skall vara bara. Placera handduk for att skydda klader (runt kant pa underbyxor). Kontrollera om
mojligt att patientens symptom stdmmer med remiss (hoé/va ben etc.).

e FoOr undersokning av laret: patienten pa rygg med nastan utratad hoftled och med tippbradan rest till
halvstaende, ca 45 grader.

e For undersokning av knaveck: liggande pa magen, tippbradan i halvstaende. Se till att man inte
overstracker i knat — da kan venen komprimeras och flodet paverkas. Kan patienten inte ligga pa
mage gar knavecket att komma at underifran om patienten sitter pa kanten pa tippbradan.

e For undersokning av underben: sittande pa tippbradan med foten placerad i undersokarens kna
alternativt kvarstaende pa tippbradan.

e Bandagering kan tas av vid behov. Saromlaggningen tas vanligen ej av. Om undersokning i
saromradet kravs ska saren tackas med plastfilm.

Obs! Séank ner tippbradan sa mycket det gar nér patienten ska vanda sig eller resa sig. Sta/sitt vid sidan av
tippbrédan och stotta, &ven om patienten har latt att rora sig, for att minimera risken for fall.

Undersokningsprocedur

Bemanning
Undersokningen utfors av 1-2 undersokare, BMA alt lakare.

Standardundersokning 1-2 ben, med skiss vid patologi enl definition nedan = 45-60 min
Utokad kartlaggning med skiss och svar, 1 ben = 45 min

Utokad kartlaggning med skiss och svar, 2 ben =90 min

Val av undersdkningsprotokoll

Det finns tva varianter av undersokningsprotokoll, ett standard- och ett utékat protokoll (ett eller tva ben
beroende pa 6nskemal).

Den kirurgiska behandlingen har pa senare tid andrats. Nu behandlas manga patienter med kateterteknik.
Den kirurgiska behandlingen innefattar en ultraljudsundersokning utférd av behandlande kirurg. Denna ar
i manga fall tillracklig.

Det dominerande patientflodet &r darfor:
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Fran vardcentral eller kirurgisk mottagning vid misstanke om vends insufficiens skickas remiss till klinisk
fysiologi. Vi utfor standardprotokoll och bekréftar diagnosen. Vid bilaterala besvér undersoks da bada
benen. Patienten remitteras darefter av vardcentralen till karlkirurg. Har gérs bedémning, ibland inkl.
ultraljud och eventuellt behandling.

Hos en minoritet av patienterna behover karlkirurgen skicka patienten tillbaka till Klinisk fysiologi for
utokad kartlaggning, inklusive perforantdiagnostik. Ibland kommer kirurgen redan i den forsta remissen
Onska utdkad undersdkning, t.ex. infor reoperation.

En speciell patientgrupp &r patienter med oklar bensvullnad. Dessa prioriteras till standardundersékning
inom 2-4 veckor.

Standardprotokoll

e Vardcentraler och motsvarande priméarvardsenheter
e Kirurgiska kliniker vid fragestallning venos insufficiens

Utokat protokoll

¢ Kirurgiska mottagningar, nar utforlig kartlaggning dénskas.
e Hudspecialister

Undersokningsutforande

e Benet som skall undersokas bor vara avslappnat, sa be patienten stodja sig pa det andra benet. Kérlen
undersoks i bade tvar- och langssnitt. Refluxgradering bedoms alltid i langssnitt. Alla varikositeter
skall foljas till “ursprungsstillet”, alltsa var refluxen borjar/uppkommer; ex bifurkationer,
perforanter, forbindelser med djupa vener osv.

e Borjai hdger ljumske vid bilateral undersokning.

e Borja med att identifiera v femoralis communis (CFV). Kontrollera att kérlet & 6ppet och var v
saphena magna (VSM) ansluter.

e Flytta tranducer ned till konfluensen mellan v femoralis (VF) och proximala v profunda femoris.
For att bedoma eventuell reflux komprimera distalt och lat dven patienten sedan géra en valsalva-
manover (krystning) (v prof femorisinsufficiens avsléjas lattast med valsalva).

e Undersok sedan hela VVF ner till adduktorkanalniva. For att bedoma reflux utfors
manuella/manschettkompressioner distalt om matomradet. Ev komplettering med valsalva. Notera att
valsalva ej kan utféras for att bedoma reflux om forsta klaffen i ljumsken ar kompetent.

e Observera att VF ofta ar dubblerad (i vissa fall aven tredubblerad), sa ga i tvarsnitt upp mot ljumsken
igen for att vara saker pa att inte missa en insufficient ven.

e Undersok VSM. VSMs huvudstam I6per medialt pa laret och underbenet hela vagen ner till foten.
VSM har ofta dven en anterior samt ibland en posterior accessorisk gren. I transversell vy ses kérlet
ligga inom en “’ficka” med kringliggande fascia, vilket ger ett karaktaristiskt utseende liknande ett
”$ga”. Notera om VSM har ett ytligt forlopp pa distala laret.

e Borja med att ta en representativ diameter (avrunda till hela mm) pa VSM proximalt (inte for nara
klaffplanet). Lagg sedan in farg och pulsad doppler och bedém eventuell reflux. Folj karlet
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longitudinellt eller i tvarsnitt ner till kndet. Det &r l4ttare att se eventuella insufficienta grenar eller
dubblerad VSM i tvarsnitt., Manuella kompressioner gors da och da for att se om karlet ar
insufficient. Dokumentera VSM diameter i knaniva.

e Larperforanter, som gar mellan VSM och VF medialt pa laret, kan vara insufficienta.
Larperforanter ar ibland insufficienta vid v saphena magna-recidiv. Om perforanten &r insufficient:
mat dess diameter, markera med en penna dar den gar genom fascian, mat avstandet fran knavecket
och fotografera for dokumentation.

e Vid bilateral undersokning, undersoks nu det véanstra benet pa samma vis ner till knaniva.

e Patienten far sedan ligga pa mage medan britsen ater lutas ca 45°. Baksidan av benet undersoks.

e Borja med att undersoka det djupa vensystemet. Med hjéalp av manuella kompressioner bedéms
eventuell reflux i proximala och distala v poplitea. Observera att v poplitea kan vara dubblerad. Vid
en kraftig v saphena parva-insufficiens kan proximala v poplitea vara insufficient sekundart till
inkompetent prox parvaklaff. Om sa ar fallet beskriv detta i svaret.

e Beddm om v gastrocnemius ar insufficient. V gastrocnemius bestar oftast av flera venpar.

e Undersok sedan v saphena parva (VSP). Det lattaste séttet ar att placera transducern transversellt en
bit distalt om knévecket. Dar ar kérlet latt att urskilja.
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Transversellt &r VSP latt att kédnna igen eftersom ultraljudsbilden liknar ett 6ga. Det brukar darfor ibland
kallas for “Nefertitis oga”. Kdrlet motsvarar hér 6gonpupillen och fascian motsvarar “égats” konturer.

Ga sedan upp mot knéavecket for att visualisera proximala VSP. Folj sedan kérlet ner till foten med distala
kompressioner da och da.

¢ Ibland ar VSP insufficient distalt om insufficienta perforanter. Mat diametern. Markera ut dessa med
en penna, us avslutas sedan med fotografering av benet och mat avstand fran fotsula eller knaveck i
staende.
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VSP mynnar antingen in i det djupa vensystemet pa olika nivaer, bade ovan och under knavecket,
eller 16per vidare upp pa baksida lar som v giacomini utan forbindelse i knavecket. Ar VSP
insufficient, ta en proximal diameter (hela mm) samt mét avstandet fran dess inmynning i det djupa
vensystemet till kndvecket. Avstandet och diameter noteras sedan pa protokollet eller i svaret. Om
VSP ér insufficient men saknar inmynning i djupa vener, utan l6per vidare i ex v giacomini, noteras
detta ocksa i svaret. VSP kan dven mynna i v poplitea via v gastrocnemius, det &r viktigt att notera
detta i svaret.

Patienten far sedan satta sig pa britsen och underbenen undersokt med patientens ben i undersokarens
knd. Benen bor vila i undersokarens kng, inte for kraftigt bojt. Observera att de djupa
underbensvenerna bestar av tva vener (ibland fler) bredvid en artar sa var noga med att undersoka
bada venerna.

Borja med det djupa vensystemet. Placera transducern nere vid foten vid mediala malleolen och folj v
tibialis posterior (VTP) longitudinellt alternativt transversellt upp mot knéet. Nar inmynningen i
truncus tibiofibularis nas, folj istéllet v fibularis/ v peronea, som ses under VTP i bilden. Distala
delen av v fibularis gar €] att se pa grund av att de anatomiskt dyker bakom benskelettet. Distala
kompressioner utfors vid samtliga kérl for att bedoma eventuell reflux. Djup insufficiens i underbenet
dar ingen insufficiens hittats proximalt darom &r sallsynt. Ses i princip endast om pat. har haft DVT i
nagot av dessa karl

Undersok sedan VSM fran knaet till foten. Det &r lattast att folja kérlet i tvarsnitt, eftersom venen
grenar upp sig och flera insufficienta grenar kan forekomma. Reflux graderas dock bast i langssnitt.

Vid djup eller ytlig insufficiens skall man skanna underbenet efter insufficienta perforanter. De &r
oftast belagna medialt sa ga i tvérsnitt upp fran foten mot knaet med VSM och VTP i bild.

Anteriort, posteriort och lateralt belagna insufficienta perforanter forekommer ocksa. Om
insufficienta grenar finns pa underbenet sa galler dven hér att folja dem till sitt ursprung som kan vara
en perforant pa ovanlig plats.

(Undersoks vid behov, dvs. vid sar eller eksem som engagerar laterala underbenet) Undersok v
tibialis anterior (VTA). Venen loper anteriort, strax lateralt om tibiakanten, pa underbenet. VTA ar
lattast att folja longitudinellt nere vid foten. F6lj sedan kérlet upp mot knéet tills karlen mynnar i v
poplitea (dyker ner i bilden). Distala kompressioner gors vid olika nivaer i karlen for att bedoma dess
insufficiens

Hos patienter med flertalet insufficienta kérl dar det kan vara svart att beskriva i svaret hur de gar 0.s.v.
sa ritas karlen lattast ut pa patienten och fotograferas sedan med digitalkamera. Bilderna bifogas
undersokningssvaret

Standardprotokoll

Understkningen omfattar:

Andningsvariation i distala v iliaca externa (vid utredning av bensvullnad)
Djupa vener
VSM
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e Anteriora VSM
e VSP

Svaret ger remittenten uppgifter om: eventuell vends insufficiens. Perforanter undersoks ej. Vid patologi
inkluderas en skiss som visar de insufficienta venerna.
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Sammanstallning och analys av prover/matdata

Dokumentation av venos insufficiens

Allmant

For samtliga bilder och loopar galler noggrann mérkning av karlavsnitt och sida.

Djupa karl

Vid normalfynd: Komprimera distalt och spara en loop med fargdoppler alt. pulsad doppler i distala v
femoralis communis inklusive proximala v femoralis och v profunda femoris

Distala v poplitea dopplerbild alt. loop med fargdoppler med distal kompression.

Vid fynd av djup insufficiens: lagra dessutom dopplerbilder av signifikanta fynd pa lampliga nivaer.

Ytliga karl

Vid normala fynd: V saphena magna: mat proximal diameter (representativt matt) och bild med pulsad
doppler /alt. loop med fargdoppler med distal kompression. Normalvid kompetent parva behdver inte
dokumenteras.

Vid fynd av ytlig insufficiens: Lagra bild/loop vid signifikanta fynd, t. ex forandring av insufficiensgrad,
grenar etc. Om v saphena parva ar insufficient marks inmynningen ut pa patienten och fotodokumenteras.

Perforanter

Dokumenteras endast om >3 mm och insufficient eller om den forklarar dvriga patologiska fynd vid
undersokningen. Perforanterna numreras i tabellen, graderas och mérks ut med penna och mats ut med 1-
2 koordinater. Perforanter av betydelse fotodokumenteras.

Sammanstallning

Resultatet av undersokningen dokumenteras i mallen eller i Aderdoc pa ritbréadan. Gradering av vendos
insufficiens samt perforanters lage, storlek och insufficiensgrad dokumenteras &ven dar.

Svar skrivs i AGFA med bifogad skiss med utritade vener samt ev fotodokumentation.

Utformning av utldtande/undersdkningssvar
Utokat protokoll

Hoger alt. vénster ben:

e Djupa vener
e Ytliga vener
e Perforanter
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Bedomning

Forslag pa svarsmall vid normalfynd se bilaga i AGFA.

Standardprotokoll
Bilat alt. hd/véa ben

e Djupa vener
e Ytliga vener

Perforanter undersoks ej.
Vid patologi inkluderas en skiss som visar de insufficienta venerna.

Forslag pa svarsmall vid normalfynd se bilaga i AGFA.

Referensmaterial, normalfynd

Normalt finns lattprovocerat proximalt riktat flode i samtliga vener, och ingen eller minimal reflux.
Kortvarig reflux som fyller upp vensegmentet ner till nasta klaffplan ses ibland. Flddet kan under vissa
betingelser vara otillrackligt for att stanga en klaff varvid man kan se langsam reflux. Detta undviks
genom att ha patienten i halvstaende. All reflux >2 tolkas som patologisk. Grad 1 reflux kan saledes vara
normalfynd. | dvrigt, for gradering vends reflux se under punkt 3.2

Felkallor

Normalt finns lattprovocerat proximalt riktat flode i samtliga vener, och ingen eller minimal reflux.
Kortvarig reflux som fyller upp vensegmentet ner till nasta klaffplan ses ibland. Fl6det kan under vissa
betingelser vara otillrackligt for att stanga en klaff varvid man kan se langsam reflux. Detta undviks
genom att ha patienten i halvstaende.

Metoden kan detaljerat beskriva anatomisk utbredning av venos klaffinsufficiens. Bedémning av
refluxgrad ar dock undersdkarberoende men kan aven variera mellan undersdkningar av samma individ
aven om den utfors med samma metodik och av samma undersokare. (Evans et al 1995). Den kvalitativa
beddmningen skiljer dock séllan. (Magnusson).

Medicinska komplikationer
Inga.
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Ansvar

Respektive linjechef ansvarar for att denna rutin ar k&nd och féljs. Verksamhetschef ansvarar for
ledningssystemet.

Uppfoljning, utvardering och revision
Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior om rutinen ar kopplad till patient. Ovriga orsaker till
avsteg fran rutinen rapporteras i MedControlPRO.

Tidigare arbetsgrupp
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