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RO O N S O ..o 20

Allman bakgrund

Transkraniell Doppler (TCD) ar en metod dar man med hjalp av lagfrekvent ultraljud
undersoker blodflodeshastigheter, riktningar och flodesprofiler i basala intrakraniella karl.
Vid fragestallning om hger-véanster shunt som t ex éppetstaende foramen ovale (PFO)
bedoms forekomst av mikroemboliska signaler (MES) efter tillforsel av bubbelkontrast.

Eftersom ben kraftigt attenuerar ultraljudsvagorna far man anvénda sig av “fonster” dér benet
ar extra tunt transtemporalt, alternativt ett naturligt hal i benet for placeringen av sin probe, t
ex transforaminalt eller transorbitalt (sistn&mnda anvander vi inte).

Ursprungligen anvéndes blind TCD utan guidning via 2D bild dar man enbart med hjalp av
Doppler far leta sig fram tills man hittar en signal. Signalen visualiseras dels som fargkodad
M-mode (r6tt vid flode riktat mot och blatt ifran proben), dels som en spektralkurva éver
blodflédets hastighet. Efter hand utvecklades dven TCD med en 2D bild (TCDI) av
blodkérlen vilket underlattar anatomisk orientering.

TCD kan utforas pa flera indikationer med olika grad av vetenskapligt stéd.! 2 Vi anvander
metoden vid tre fragestallningar:

1. Forekomst av forhojda flodeshastigheter som kan tyda pa vasospasm hos patienter med
subarachnoidalblédning (SAB) (Klass 11B rekommendation)

2. Beddmning av blodflodeshastigheter hos barn med sicklecell sjukdom (sickle cell
disease, SCD) (Klass IA rekommendation)

3. Pavisa kontrastévergang fran hoger till vanster som tecken pa hoger—vanster shunt
(Persisterande foramen ovale eller intrapulmonell shunt) (Klass I1B rekommendation)

Generella tips om utforandet

Registrering
Markera med hjalp av text vilken sida (right/left) som undersoks sa det sparas tillsammans

med bilderna.
Transtemporal approach:

Undersokta karl via denna approach ar a cerebri media (MCA), distala delen av intrakraniella
a carotis interna (ICA), a cerebri anterior (ACA) och a cerebri posterior (PCA).

Proben placeras i tinningen ovan arcus zygomaticus med skaran riktad snett uppat/framat
(Figur 1). Omradet ca 1-5 cm framfor 6rat soks av for att hitta MCA pa ett djup ca 50-60 mm.
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Om fonstret ar svart att lokalisera, kan man kanna med ett finger var skelettet ar tunt. Oka
farggain nagra steg och borja leta dar. Efter man hittat ett ”fonster” behdvs oftast bara smé
justeringar.

Figur 1. Probeplacering® Figur 2. Schematisk skiss dver Circulus Willisii

Anvand antingen powerdoppler (alla kérl orange oavsett riktning) eller vanlig color doppler
som fargkodar karl med flode mot proben roda och flode fran proben bla. Lyssna ocksa efter
flodesbiljud och strava blasljud som indikerar tranga karlsegment. Efterstrava sa lite vinkelfel
(sa nara 0 grader) som majligt for att inte underskatta fldeshastigheter. Om karlet ligger lang
lateralt i bild, forsok glida med proben fram och tillbaka i probens langsriktning for att
centrera karlet. F6lj MCA langs hela sin langd och doppla fran sa ytligt som den gar att se
med tata intervall (ca 5 mm). For att far de djupaste (mest proximala delarna) av MCA/distala
ICA (karotistoppen) far proben ofta riktas/vinklas ndgot mer kaudalt. For ACA vinklas proben
nagot mer anteriort och for PCA posteriort. Oka farggain om patienten ar svarundersokt och
signaler &r svaga. Vid svarigheter att fa bild fran ena sidan kan ibland det kontralaterala
fonstret anvandas (Figur 3). Da ligger kérlen pa den svarundersokta sidan oftast pa > 80 mm
djup med motsatta flodesriktningar (MCA ifran, ACA emot proben).

Figur 3. Circulus Willisii (vanster) och undersdka den kontralaterala sidans ACA (hdger).
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Transforaminal approach:

Undersokta karl via denna approach ar a vertebralis (VA) samt a basilaris (BA, Figur 4).

Figur 4. Bakre cirkulationen fran transforaminal approach

L&agg patienten pa sidan och bdj om majligt huvudet latt med hakan mot brostet. Proben
placeras i nacken under os occipitalis. Proben halls pa tvaren med skaran riktad at patientens
hogra sida och vinklas litt (ej for mycket) uppat mot patientens nasa. Oka djupet. Leta pa djup
ca (80-)100 mm for BA och ca 50-80 mm for VA. S6k genom med sma rorelser fram till
bilden av ett upp-och-nervant Y, dar VA &r armarna pa Y:et som sammanstralar i BA.
Eventuellt kan man behdva flytta proben naogt lateralt for att se respektive sidans VA. Ibland
ses endast ett karl at gangen i samma bildplan. Bakre cirkulationen undersoks bara nar
remittenten sérskilt onskar detta.

Vid mycket hoga flodeshastigheter (> 3 m/s eller fusion av MCA och ACA signaler), ga till
Preset till vinster om Review knappen och vélj instidllning "NIVA3+".

Matning

Anvind Calc meny och vélj karl ifran menyn vid matning (Figur 5). Da sparas maximalt 5
maétningar per karl. Om man sparar fler forsvinner de férsta métningarna i turordning. Man
kan ga in via Rapport/Measurement och aktivt deleta icke-6nskevarda matningar. For att
deleta ett matvarde, ga till rapport, edit, measurement och hogerklicka pa vardet (matvarde 1-
5) i tabellen du vill deleta. Férdelen med Calc (jamfort med enbart caliper) ar att den hogsta
matningen for varje karl véljs ut automatiskt till tabellen i rapporten. Nar man byter sida, vrid
pa sidoangivelse knappen sa att de efterféljande méatningarna laggs till ratt sida (Figur 5
hoger). Om man rakar glémma att byta sida sa hamnar alla méatvarden under den sidan man
borjade med. D& kan man vélja report / template / "TCD NIVA” istéllet for ”TCD ny” och
darefter i fri text beskriva métvarden och LI som tidigare. Skriv dock gérna in sidoangivelse
manuellt med textknappen (som tidigare) forsta matningen pa varje sida som en extra
sakerhet. Darmed minimeras risken for missforstand om man granskar bilderna i efterhand.
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Figur 5. Calc meny (vanster), rullista (mitten) och sidoangivelse till tabell i rapporten (hdger).

Subarachnoidalblodning

Medicinsk bakgrund

Patienter som drabbas av en spontan SAB pa grund av ruptur av ett aneurysm eller blodning
fran en arteriovenos missbildning (AVM) loper risk att utveckla vasospasm. Av ofullstandigt
kartlagda orsaker drar kérlen sig samman, vilket i véarsta fall medfér en minskning av
blodflddet till den del av hjarnan som karlet forsérjer med ischemisk skada som foljd (DCI -
Delayed Cerebral Ischemia). Detta behover inte ske i samma omrade dar blédningen ar
lokaliserad, men startar oftast pa samma sida som blédningen.* Det vanligaste forloppet ar att
vasospasm utvecklas runt dag 2-17, ar som kraftigast runt dag 712, for att sedan avklinga
efter dag 14—20.° Tillstdndet behandlas med karlvidgande lakemedel, nimodipin (Nimotop),
en kalciumantagonist, som kan ges saval lokalt, intravendst som i tablettform. Referensmetod
for att pavisa vasospasm ar angiografi, men eftersom detta ar en invasiv undersékning med
vissa risker begrénsas anvandningen. TCD d&r non-invasivt och l&tt tillgangligt for
intensivvardspatienter och kan darmed anvéndas dagligen for att folja sjukdomsforloppet.®

Vid vasospasm skall samma méngd blod passera genom ett trangre kérl vilket medfor 6kade
flédeshastigheter tills volymflode avtar och darmed dven flodeshastigheterna. Sambandet
mellan kérllumens diameter, flode och flodeshastigheter illustreras i Spencerkurvan (Figur 6).
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Figur 6. Spencerkurvan med teoretiska sambandet mellan blodfléde och stenosgrad ’

Det finns ett flertal studier som har forsokt kartlagga sambandet mellan flodeshastigheter i
ovanstaende karl och angiografisk vasopsam. Korrelation mellan angiografisk vasospasm och
blodflédeshastigheter &r starkast i en andartir som MCA (r= -0.905, p<0.01),% medan
korrelationen &r svagare for PCA (r= -0.671, p<0.01)8, VA (r=-0.334, P<0.01) och BA (-
0.581, p<0.001),° och i synnerhet svagast i ACA (r=-0.247, p=NS)® p& grund av kollateral
cirkulation.!® 1 Generellt &r TCD bittre pé att bekrafta/rule in (hog specificitet) och mer
osaker pa att utesluta/rule out (lagre sensitivitet) vasospasm. Vid normala flodeshastigheter
kan vi séledes inte utesluta att vasospasm anda foreligger.t* TCD anvands for att pavisa de
okade hastigheterna som tecken pa vasospasmutveckling och darmed tillsammans med klinisk
bild avgora terapi och tidpunkt for en angiografi. Man bor ha i tanke att det inte alltid finns
ett starkt samband mellan grad av hastighetsokning uppmaétt med TCD eller ens angiografisk
grad av vasospasm och kliniska symtom och perfusionsnedsattning i vavnaden.* Utveckling
av ischemiska hjarnskador ar hogst individuell och oftast svar att forutse. Flera faktorer som
endotelfunktion, anatomisk variation av circulus Willisii, kollateral situation, forekomst av
extra- och intrakraniella stenoser samt hemodynamisk anpassning ar av betydelse.?

Nomenklatur
| litteraturen forekommer flera hastighetsbend&mningar som kan skapa forvirring. Foljande
hastigheter som kan matas (namnen som anvands i var maskin i fetstil).

1. PSV star for peak systolic velocity, och & samma som maxhastighet, Vmax. Den hogsta
hastigheten som kan uppmétas.
2. TAPV star for time average of peak velocities och ar samma som TAMAX eller
TAMMYV (time average mean of max velocity) / TAMX (time average of mean
maximum). TAMMYV anvénds vid icke-imaging TCD och TAMX vid TCD med
imaging.® Dessa benamningar syftar till ett medelvarde pa alla maxhastigheter genom ett
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helt RR intervall, alltsa medelvardet pa tracekurvan dverst pa spektralsignalen nar man
anvander trace funktionen (Figur 10).

3. TAMV star for time averaged mean velocity och ar ssmma som medelhastighet, Vmean.
Medelvarde pa dkta medelhastigheter (som vid volymflédesberakning pa dialysfistel)
anvands inte i bedomningen av vasospams med TCD.

Korrelationen mellan blodflddeshastighet och angiografisk vasospasm ar densamma oavsett
om max- eller medelhastighet anvinds,®® men den mesta litteraturen inom omradet anvander
medelhastighet (TAPV).

Ibland ses hoga hastigheter utan att det rader vasospasm. Vid hoga blodfloden genom kérlet
okar flodeshastigheten dven utan att karlet ar smalare. Detta ses t ex vid vissa tillstand med
hyperemi, hypervolemi och hypertension.* For att lattare avgéra om sa ar fallet kan man som
tillagg till undersokning av de intrakraniella kérlen undersoka extrakraniella arteria carotis
interna (ICA) pa ipsilaterala sidan sa distalt som mojligt och jamfora hastigheten i MCA med
hastigheten i ICA. Man far da en kvot mellan TAPV MCA / TAPV ICA som Kkallas Lindegaard
index (L1). Lag kvot (proportionellt 6kad flodeshastighet intrakraniellt och extrakraniellt) talar
emot vasospasm medan hog kvot (oproportionellt hdga flodeshastigheter intrakraniellt i relation
till extrakraniellt) talar for vasospasm i varierande grad. Observera dock att LI kan variera
betydligt mer &n TAPV eftersom en liten minskning i ICA hastighet som t ex vid 0kat vinkelfel
kan ge falskt forhojda LI och darmed 6verskatta graden av vasospasm.

Hydrocephalus ar en kand komplikation efter SAB och kan ge ett 6kat intrakraniellt tryck
(ICP). Utifran uppmatta hastigheter kan pulsatilitetsindex (P1) beraknas enligt formeln (PSV-
EDV)/Vmean. Pl visas pa skarmen nar tracefunktionen anvands. Normalt &r Pl 0.8 -1.2.3
Hoga varden kan ses bland annat men inte enbart vid hogt ICP eller distalt hinder. Pl anges ej
rutinmassigt men ar viktigt att papeka i svaret vid mycket avvikande vérden (Pl >2.1) och vid
trendandringar under vardforloppet.

Vid enstaka tillfallen har det forekommit fragestéallning om det finns intrakraniella floden hos
t ex patienter med stor blédning och forhojt intrakraniellt tryck. Cerebralt cirkulatorisk arrest /
hjarndod diagnostik ska dock inte bara baseras pa TCD fynd. | Figur 7 visas exempel pa
flodesprofiler, i detta exempel extrakraniella ICA hos patient med SAB och kraftig blédning
med kraftigt stegrat intrakraniellt tryck, ICP 70 mmHg. Likande monster ses ocksa i
intrakraniella karl.
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Figur 7. Overst typiskt prestenotiskt hogresistent flddesmonster med korta branta spikar (staccato)
efterfoljda av flodesignal med lag amplitud och obefintlig diastolisk komponent. Nederst ses
pendelflode med mycket laga amplituder pa bada sidor baslinjen, och detta kan ses vid upphévd
intrakraniell cirkulation.

Utforande

Rutinmassigt undersoks alltid MCA, ACA och PCA via de transtemporala fonstren. Vid
blodningskélla lokaliserad i bakre cirkulationen bor &ven BA och VA undersokas via det
transforaminala fonstret. Extrakraniell ICA undersokts bilateralt vid forsta
undersokningstillfallet och darefter seriellt pa ipsilaterala sidan nar PSV i MCA > 2.0 m/s.
Markera med text vilken sida som undersoks och denna sidomarkering foljer de sparade
bilderna. Borja med hoger sida, sedan vanster och till sist eventuellt occipitalt. Hogsta hittade
hastighet dokumenteras alltid med sparad bild.

- MCA ér viktigast och undersoks i hela sin langd fran sa ytligt man kan se den och ner till
bifurkationen dar ACA avgar och flode ses bade ovan och nedom baslinjen. Fortsatt sa
langt det gar djupare &n bifurkationen (i distala ICA). Spara minst 3-4 bilder (ytligt, mid
och proximalt) i MCA/distala ICA,

- ACA undersoks fran sin avgang dar den hogsta hastigheten oftast finns och sa langt det
gar. Spara 1-2 bilder i ACA.

- PCA undersoks antingen i P1 segmentet (flode riktat mot proben) eller i P2 segmentet
(flode riktat fran proben) beroende pa var vinkeln blir bast. Spara minst 1 bild i PCA.
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- Extrakraniell ICA bilateralt vid forsta undersokningstillfalle och darefter ipsilateralt nar

PSV i MCA > 2.0 m/s (se nedan).

- | forekommande fall textmarkera vardera VA och BA. Vid basilaristopps aneurysm

doppla sa djupt som majligt, pa ca 100 mm. Spara minst 1 bild per karl.

- Anvand inte automatisk trace med high Q vid svaga instabila signaler, vilket kan gora det

tekniskt svart och dessutom ge felaktiga matvarden.

- For svarundersokta patienter, 6ka gain under sokande efter signaler, spara géarna en rorlig
bild ifran det basta fonstret for att underlatta orientering for efterfoljande undersokare,
anvand manuell trace funktion. Testa att undersoka fran den kontralaterala sidan (Figur 3).

Normalvarden

Normalvéarden sammanfattas i Tabell 1. Generellt ses nagot hogre normalhastigheter for yngre
personer, och kvinnor har ofta ndgot hogre hastigheter an man.*°

Tabell 1.

DJUP (mm) RIKTNING PSV (m/s)  TAPV (m/s)
MCA (M1) 40-65 mot givare <1.20 <0.83
MCA (M2) 30-40 bidirektionell <1.20 <0.83
MCA/ACA bifurkation 55-65 bidirektionell
ICA extrakraniell 40-50 fran givare <0.67*
ACA 60-75 fran givare <1.03 <0.71
PCA 55-75 mot givare (P1) <0.85 <0.57

fran givare (P2)
VA 40-75 fran givare <0.73 <0.51
BA 80-110 fran givare <0.81 <0.58
Modifierad fran Martin et al, 1994 and Alexandrov et al, 2007,
*Modifierad fran Krejza et al, 2005
Figur 8. Understkning av extrakraniell ICA.
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Figur 9. Dopplerprofil i ICA (véanster) och ECA (hoger) med artefakter fran knackningar av a
temporalis superficialis.

Vid PSV > 2.0 m/s utfors berakning av LI. Ipsilateral extrakraniell ICA undersoks sa distalt
som mojligt (néra skallbasen) med samma probe som placeras submandibulért anteromedialt
om musculus sternocleidomastoideus med skaran uppat och riktad kranialt. Ibland underlattar
det att ta bort kudden. Ingen vinkelkorrektion ska anvandas men efterstrava sa litet vinkelfel
som mojligt. Testa att flytta och/eller vrida pa proben nagot for att minska vinkelfel. Vid stort
vinkelfel ska LI inte beraknas. Doppla pa 40-50 mm djup.l” Man bér alltid forsakra sig om
att man &r i ratt karl genom att ocksa doppla i ECA vars flodesprofil skiljer sig fran ICA. Ta
hjalp av temporala knackningar vid behov (Figur 9). TAPV anvands for berakning av kvoten.
Tracea i anpassad skala och svephastighet (garna 50-75 cm/s) och for att minska
matvariabilitet. Anvand Calc meny for att rékna ut LI. Vélj LI MCA TAPV respektive LI ICA
TAPV for att tracea flodesprofilen pa hogsta PSV i MCA och ipsilaterala ICA (Figur 10). LI
beraknas da automatiskt i tabellen.

Right
+ LI MCA TAPV 194 cm

/s
LT 5

115

Figur 10. Manuell tracing i MCA (vénster ovan) respektive ICA (hoger ovan) for berédkning av LI.

Lank till lathund TCD Vasospasm (stédjande dokument)
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Beddmning

| rapporten ”TCD ny” finns en tabell med den hogsta PSV for respektive karl samt LI.
Vasospasm &r en sannolikhetsbedomning dér flodeshastigheter, tidsforloppet och klinisk
presentation ska stdamma 6verens. Se tabellen nedan for tolkning av flodeshastigheter. Vi har
valt att inte langre gradera vasospam i lindrig, mattlig eller uttalad i bedomningen eftersom
det saknas tillrackligt stod i litteraturen for hur en eventuell gradering skall ske. | stéllet anges
PSV i tabellen och dess bedomning i svaret. For klinikern ar trenden fran dag till dag ocksa
viktig. Hastigheten i intrakraniella kérl kan variera fysiologiskt 10-15% inom minuter och
timmar. En 6kning av PSV fran dag till dag < 0.3 m/s beddms som vasentligen oforandrat,
medan en dag till dag 6kning med > 0.5 m/s anses vara ett tecken pa okad risk for utveckling
av vasospasm.'* Av erfarenhet om PSV minskar > 0.7 m/s mellan 2 konsekutiva dagar kan det
bero pa att motsvarande karlsegment inte har hittats. Titta garna pa foregaende undersokning
och doppla pa samma djup.

LI beddms enligt Tabell 2. For patienter med distalt-beldgen ICA stenos kan cut-off granser
for LI inte anvandas, men patienten ar fortfarande sin egen referens vid andringar.

Tabell 2. Bedomning av flodeshastigheter och Ll i intrakraniella karl

TAPV PSV (m/s) L] 814 Sannolikhet*
(m/s)

MCAS <1.2* <2.0 <3 Ingen/obetydlig vasospasm
1.2-1.7 2.0-2.9 3-5.9 Mojlig vasospasm
>1.8"" >3.0 >6 Signifikant/uttalad vasospasm

BAZ% >0.85 m/s >1.4 Signifikant vasospasm

VA? >0.8 m/s >1.3 Signifikant vasospasm

*Qbservera att 1aga hastigheter kan ses vid vasospasm. Bedomning av sannolikhet for vasospasm
baseras pa flodeshastigheter, tidforloppet, patientens status/symptom och behandlingsatgéarder. Negera
inte vasospasm enbart baserad pa matvarden. Gor en sammantagen bedémning av matvarden,
symptom och kliniskt forlopp. Patienten &r sin egen kontroll avseende ACA hastighet, men ingen
sannolikhetsbeddmning gors. Diagnostisk sakerhet modifierad fran Samagh et al 2 och Hoh et al.® *
Negative likelihood ratio = 0.14, ** Positive likelihood ratio > 10.

| utlatandet skall det inga:

1. Tabell (presenteras automatiskt om Calc har anvants for matningarna)
2. Dag XX efter SAB (dag 0 = blédningsdagen)
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3. Beddmning av PSV:
1.3 — 1.9 m/s latt forhojda; 2.0 -2.9 m/s mattligt forhojda; >3.0 m/s uttalat forhojda

4. Notera gdrna djupet (mm) fran proben vid mycket lokaliserade eller svarhittade
vasospastiska segment. Notera ocksa om nagot/nagra karl inte kunde hittas

5. Papeka i svaret om Pl > 2.1 om patienten inte har intrakraniell tryckmétning

6. Bedomning dar 1) osékerhet och svarigheter som kan paverka undersokningsresultat ska
beskrivas, t ex svarundersokt eller orolig patient, uttalad svullnad postoperativt, stort
vinkelfel dar hastigheter kan underskattas; 2) tips till efterféljande undersokare anges, t ex
ho sidan undersokt fran vanster.

Exempel:

- Normala flodeshastigheter i MCA och ACA bilateralt. JImf dag XX véasentligen oférandrat.

- Mattligt forhojda flodeshastigheter och LI talande fér mojlig vasospasm i vda MCA. Jmf
dag XX nagot hogre flodeshastigher i MCA bilateralt.

- Patient med stor blédning fran ho MCA. Uttalat forhojda flodeshastigheter och LI talande
for signifikant vasospasm i ho MCA. Va sidan undersokt fran hé. Hogt P1 > 2.1, hogt
intrakraniellt tryck?

Jmf dag XX ses idag klart hdgre flodeshastigheter i ho MCA och ACA bilateralt.

Sicklecellsjukdom

Medicinsk bakgrund

Sickle cell disease (SCD) ar en arftlig sjukdom som leder till en férandring i hemoglobinet.
Forandringen gor att de roda blodkropparna blir deformerade vid vissa typer av péafrestning
och far en annorlunda form samt kortare livslangd. Formen liknar en manskéra, darav namnet
sickle. Sicklande blodkroppar aggregeras lattare, mikrocirkulation férsdmras och det finns
risk for vasoocklusion med hypoxi och cellnekros som foljd, sa kallad vasoocklusiv sjukdom.

Stroke som komplikation till SCD intréaffar hos ca 10% av patienterna under 20 ars alder.
Imaging TCD anvands for att pavisa hoga flodeshastigheter i intrakraniella kéarl som tecken pa
minskad karldiameter och darmed identifiera patienter med ¢kad risk for stroke.???% Detta
anvands for att styra primérpreventiv behandling med blodtransfusion som ges for att spada ut
andelen erytrocyter med sickelcellmutation samt for att minska padrag fran patientens
benmérg och darmed produktion av muterat hemoglobin sa detta hélls pé& en niva < 30%.%*
Barn med SCD i aldern 2-16 &r genomgar arlig screening med hjalp av TCD.?* "’The stroke
prevention trial in sicke cell anemia” (STOP studien) var en stor randomiserad
multicenterstudie som undersokte om man kunde minska forstagangsinsjuknandet i stroke
genom férebyggande blodtransfusioner. TCD anvéndes som metod for att identifiera individer
med hogre risk for stroke.?? Resultatet fran denna studie ligger till grund for dagens
screening- och behandlingsriktlinjer.
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Utforande

Tabell 3. Férvintade djup (mm) utifrdn barnets huvuddiameter'’

Huvuddiameter Prox MCA  Dist MCA  Bifurkation ACA PCA
12 cm 30-54 30-36 50-54 50-58 40-60
13 cm 30-58 30-36 52-58 52-62 42-66
14 cm 34-62 34-40 56-64 56-68 46-70

1. ldentifiera karlen i relation till patientens huvudstorlek.
2. Sample volym installd pa ca 4 mm.
3. TAPV (TAMX) &r den hastighet som anges®*, och méts utan vinkelkorrektion? i
foljande segment??
- MCA: doppla distala segment med start pa < 40 mm djup, fortsatta till mellersta och
proximala MCA. Efterstrdva att skanna med 6kning av djupet 2 mm i taget.
- Carotisbifurkationen
- Distala ICA (dICA): dvs flode med riktning mot proben bortom (pa ett storre djup &n)
bifurkationen, skanna ca 4 mm nedom bifurkationen.
- ACA, skanna med 6kning av djupet 4 mm i taget.
- PCA
- BA

Den hogsta hastigheten ska alltid dokumenteras med sparad bild.

Manuell tracefunktion bor anvandas vid otydlig signal eller orolig patient. Om trace inte kan
goras pa grund av svag signal, méats endast PSV.

Bedomning

Gradering av strokerisk

Det &r forvantat att en patient med SCD har medelflodeshastigheter omkring 130-140 cm/s och
systoliska flodeshastigheter p& knappt 200 cm/s i MCA/dICA.2% Undvik att skriva att
undersokningen dr “normal”. Notera hastigheterna i MCA/dICA och beddm strokerisk enligt
Tabell 4. I litteraturen anges hastighetskriterier oftast som TAPV utfort med blind, dvs non-
imaging” teknik. Flera studier har visat att uppmiitta hastigheter blir nagot lagre nar imaging
(TCDI) anvénds.? %6: 24 Fgljande hastighetskriterier géller i MCA/dICA for barn 2-16 &r med
SCD som aldrig tidigare haft stroke och som vid undersokningen har stabilt sjukdomslige. 2* Bade
TCD (non-imaging) och TCDI finns angivna, men for oss galler TCDI kriterier (graa kolumner).
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Tabell 4. Gradering av strokerisk baserad pa TAPV i MCA/dICA.24?7

TAPV med TCD TAPV med TCDI Riskkategori Omkontroll
(TAMMYV), cm/s (TAMX), cm/s
<170 <155 Lag risk -
170-200 155-184 Intermedidr risk 2-4 manader
201-220 185-205 Hog risk 1-(2) veckor
>220 >205 HOg risk -

Eftersom hastigheterna kan variera med 10-15% inom minuter till timmar,?® krévs
bekraftande omkontroll av patienterna med hastigheter i det lagre intervallet av hdg risk
gruppen och intermediar risk gruppen.

Nar signalen ar for dalig for manuell tracefunktion och TAPV inte kan fas, anges hogsta
systoliska hastighet (PSV) istéllet. PSV >200 cm/s i MCAZ? anses onormalt htga, men
strokerisk kan inte beddmas pa enbart PSV virden.?*

Anmarkningsvart Iaga hastigheter kan ocksa vara uttryck for stenos och 6kad stroke-risk.
Notera om den hogsta TAPV < 70 cm/s eller om hastighet i ett karl (géller alla) & < 50% av
den kontralaterala sidans hastighet som ar inom normalgransen.?*2%2

Utlatande

(Utlatande enligt makro i Agfa. Vélj det som passar for patienten och deletea allt annat.)

Rutinkontroll med imaging TCD hos patient med Sickle Cell Disease.
Den hogsta medelflédeshastigheten i XXX [hoger / vanster] MCA/distala ICA ar XXX cm/s.

Den hogsta medelflédeshastigheten i XXX [hoger / vanster] XXX [ACA /PCA / BA] ar
XXX cm/s (anges enbart om det ar hogre &n den hogsta TAPV i MCA/distala ICA).

Den hogsta medelflodeshastigheten i XXX [hdger / vanster] ar < 50% &n den kontralaterala
sidans XXX [MCA / ACA / PCA].

Den hogsta medelhastigheten ar <70 cm/s, vilket kan innebara 6kad risk for stroke.

Bedomning:
Saledes foreligger det XXX [lag / intermediar / hog] risk for stroke.

Omkontroll om XXX [1 vecka, bokning ombesorjes av Klinfys SU / 2-4 manader, tacksam ny
remiss for detta].

Jmf féregaende undersékning
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Principer for gradering av risk for stroke enligt tabell 4 ovan.

TAPV med TCDI Riskkategori Omkontroll
(TAMX), cm/s
<155 Lag risk -
155-184 Intermedidr risk 2-4 manader
185-205 Hog risk 1-(2) veckor
>205 Hog risk -

Hoger till vanster shunt

Medicinsk bakgrund

Under fosterstadiet finns en forbindelse mellan hdger och vanster formak (foramen ovale) for
att blodet inte skall passera lungorna eftersom det syresatts av mammans blod. Detta sluts
vanligtvis strax efter fodelsen. Hos 20-25% av befolkningen sker aldrig denna slutning. Man
har ett persisterande foramen ovale (PFO) vilket ger forutséattning for paradoxal embolisering.
Andra orsaker kan vara arteriovendsa missbildningar med shunt i lungkretsloppet. Sma
embolier som i vanliga fall skulle filtrerats och fastna i lungorna nu i stallet kan passera fran
hoger till vanster via intra- eller extra-kardiella shuntar och vidare ut i systemkretsloppet dér
de kan fastna och ge symtom. Risken for detta ckar forstds om trycket i t ex hoger formak ar
storre dn vanster och ddrmed “6ppnar upp” kanalen, t ex nar patienten krystar eller vid
statiska anstrangningsmoment som att bara tungt.

Hos unga patienter (under 60 - 65 ars alder) med stroke dar annan orsak uteslutits, sk
kryptogen stroke ses en dverrepresentation av PFO. Dessa patienter kan bli aktuella for
kateterburen PFO slutning. For att beddma sannolikheten att en kryptogen stroke ar kopplad
till ett PFO beddms patienterna bedoms med hjdlp av ett index “Risk of Paradoxical
Embolisation” (ROPE) dér hogre score innebér storre sannolikhet att en kryptogen stroke ér
PFO-relaterad. Nya forskningsstudier visar att slutning av PFO tillsammans med behandling
med antiaggregantia minskar risken for ny stroke jamfért med enbart medicinsk behandling.?
Resultaten gor att slutning nu rekommenderas inom 6 manader hos unga patienter med
kryptogen stroke.
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Tabell 5. ROPE score

KLINISKA DATA:

Franvaro av hégt blodtryck
Franvaro av diabetes
Ytlig infarkt pa réntgen

Ingen tidigare stroke eller TIA

Vid denna us anvands blind TCD. Fordelen med denna maskin &r att bada sidors karl kan
insoneras samtidigt vilket 6kar den diagnostiska sékerheten. TCD ar jamforbart eller i vissa
studier battre 4an TTE/TEE med kontrast avseende férmagan att pavisa hoger-vanster shunt pa

Registrera fran bada sidors MCA och ACA (om majligt). Om det ar svart att fa registreringar
fran bada sidor, kan dnda undersékningen utforas fran en sida. Skriv i sa fall detta i svaret. Vi
anvander ultraljudskontrast Gelofusin iv.2® En ml dras upp i en spruta som kopplas till en 3-
vagskran. Ytterligare en tom spruta kopplas till 3-vagskranen. Kontrasten emulgeras precis
fore injektion.

Undersokningen utfors sedan i 3-5 steg, bade med och utan Valsalva mandver (VM).

Det &r viktigt att 6va VM med patienten fore inspelningen startas. Vid VM okar det
intrathorakala trycket och vendsa aterflodet till hjartat minskar. Det ger minskad volym i
vansterhjartat och darmed minskande tryck dar. Nar man slapper buktrycket flodar det
uppdamda blodet pa och trycket i hdger formak 6kar, och ett eventuellt PFO “6ppnas upp”.
En bra manover bekréftas av att flodeshastigheten gar ner under VM for att sedan 6ka efter
buktrycket har slappts.

Vid varje steg letar man efter sa kallade mikroemboliska signaler, MES (Figur 10).
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Figur 10. Till vénster tvd st MES, till hdger ett MES. Notera att strecken” har en liten lutning.

Dessa dr sma “’storningar” i signalen som kommer av att ultraljudsvagen patriaffar emboliskt
material eller bubblor fran bubbelkontrasten. Upptrader dessa inom 25 sek efter given
kontrast ar de signifikanta, men tidsgransen ar inte absolut pa grund av att timing av injektion
och VM kan variera nagra sekunder i relation till klockningen.

Hela undersokningen fran start till slut spelas in i maskinen och anvands for rapportbladet
som skrivs ut till AGFA efter avslutad undersokning. (se lank for detaljerad beskrivning av
“knappologin” pa maskinen).

Lank bruksanvisning

Undersokningsstegen &r:
1. Valsalva (halls 5 sek) utan kontrast
2. Vila (Utan Valsalva) med kontrast

3-5. Valsalva med kontrast. Detta steg upprepas upp till 3 ganger om inga/tveksamma MES. Se
tidslinjen nedan for detta steg. Observera att tidsgranserna inte ar absoluta till sekunden.
Patientsamverkan ar oerhort viktig. Om patienten rér mycket pa huvudet kan falska MES uppkomma.

Mellan undersokningar med kontrast skall 2 min passeras innan nésta kontrastdos for att
undvika storningar fran recirkulerande kontrastbubblor.
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Figur 11. Tidslinje fér kontrastundersdkning hoger-vénster shunt.?®

Bedomning
Om nagon MES syns inom 25 sek efter kontrastinjektion ar testet patologiskt. Observera att

granserna inte ar sa strikta pa grund av variabilitet i samband med VM och kontrastinjektion.

MES efter 25 sek ar normalt. Efter tre normala provokationer med kontrast avslutas
undersokningen.

I litteraturen férekommer graderingssystem efter antalet MES, men vi bedémer endast MES
forekomst (ja eller nej) val medvetna om att falskt positiva resultat forekommer.

Bedom och kommentera kvalitet pa undersokningen / patientmedverkan. (Ligger patienten
still? Bra Valsalvamanover? Huvudrorelser kan ge falskt positiva MES och daligt utford
Valsalva falskt negativ us).

Utlatande exempel:

TCD undersdkning med god kvalitet.

Ingen patologisk passage av ultraljudskontrast kan pavisas vare sig med eller utan Valsalva.
Inga hallpunkter for patologisk ho-va shunt.
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Tidig passage av ultraljudskontrast pavisas i samband med Valsalvamanéver. Fyndet ger
misstanke om patologisk hd-va shunt. N&drmare utredning med transesofageal ekokardiografi
bor dvervégas.

Arbetsgrupp/metodansvariga
Johanna Amundsen, specialistlakare
Sinsia Gao, dverlakare

Ansvar

Medarbetare ansvarar for att sétta sig in i och efterleva rutinen. Linjechef ansvarar for att
tillk&nnage 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 gallande rutiner for arkivering av allmanna handlingar.
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