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Kirurgi avseende fortringning i halspulsddern, karotiskirurgi,
har under de senaste 15 aren utvecklats till en viktig behand-
lingsmetod for att forebygga stroke och TIA. Savil symtomgi-
vande (dvs TIA, amaurosis fugax eller stroke pa grund av karo-
tisstenos) som icke symtomgivande karotisstenoser blir i dag
foremal fér utredning och behandling. Operationsindikatio-
nen bygger pa gradering av stenosgraden i procent: patienter
med symtomatiska stenoser 70-99 procent har stor risk att
aterinsjukna och bor opereras. I vissa fall 4r symtomatiska ste-
noser 50-69 procent liksom asymtomatiska stenoser 70-99
procent ocksa aktuella for kirurgi [1, 2].

De storamulticenterprévningar som ligger till grund for des-
sa stenosgraderingar utférdes med kateterbunden cerebral an-
giografi. Darfor betraktas denna metod som referens mot vil-
ken nya metoder ska jamforas. De senaste aren har ultraljud av
karotiskirlen ersatt konventionell angiografi [3]. Metoden &r
riskfri och utan obehag for patienten men &r teknik- och
undersokarberoende och kan ibland omdjliggoras, tex pa
grund av att kraftig férkalkning ger s k ekoskugga.

Moderna datortomografi(DT)-apparater har mgjlighet att
ge hogupplosta angiografisekvenser (DT-angiografi) fran arcus
aortae upp till circulus arteriosus Willisii, och pA ménga svens-
ka sjukhus 6kar anvindningen av DT-angiografi som ett kom-
plement till ultraljudsunders6kningen. Det finns darfor ett be-
hov att kvalitetssékra stenosgradering med DT-angiografi.

Konventionell angiografi utférs i dag sparsamt och kan dar-
for inte 1angre anvéindas som referens.

Eftersom DT utf6rs pa i stort sett alla svenska patienter med
TIA eller stroke, skulle det i ett framtidsperspektiv ocksa vara
mojligt att till denna undersékning koppla DT-angiografi och
dirmed omedelbart efter strokeinsjuknandet ha kunskap om
eventuell stenos i karotiskérlen. Att snabbt screena karotisar-
tirerna i adekvata patientgrupper ar viktigt, eftersom symto-
matiska karotisstenoser ska opereras sa snart som organisatio-
nen tillater, helst inom 2 veckor fran insjuknandet. Véntan
innebir hog risk for aterinsjuknande.
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»... ultraljud ar i dag den viktigaste
metoden for att bestamma stenos-
grad, men DT-angiografi ’vantar
runt hornet’.«

I en metaanalys fran 2004 angavs sensitiviteten till 77 pro-
cent och specificiteten till 95 procent for DT-angiografi jam-
ford med referensangiografi for att diagnostisera karotisstenos
70-99 procent; motsvarande for ultraljud var 89 procent och
84 procent samt 94 procent och 93 procent for kontrastfor-
stirkt magnetkameraundersokning [4]. De senaste aren har
mjuk- och hardvara for datortomografi forbéttrats, varfor dia-
gnostiken sannolikt forbattrats.

I denna prospektiva studie inkluderades 62 patienter och to-
talt 124 kérl, som undersoktes med bade ultraljud och DT-an-
giografi. Syftet med studien var att jamfora stenosgradering
med DT-angiografi och ultraljud och underséka huruvida me-
toderna kan ersitta varandra eller 4r kompletterande. Stenos-
grad vid DT-angiografi kan berdknas pa olika sitt, och syftet var
ocksa att se om olika metoder ger samma resultat.

METOD

I ett prospektivt kvalitetssdkringsprojekt undersoktes 124 ka-
rotiskdrl hos 62 patienter med ultraljud och DT-angiografi. Fér
att fa s stor spridning som majligt pa stenosgraden anvéindes
tva olika patientgrupper:

« patienter med kénda stenoser, vilka utreddes infor karotis-
kirurgi med datortomografi av hjarnan och ultraljud av hals-
kérlen

¢ patienter som inkom akut med fokalneurologisk symtoma-
tologi.

Om patienten inte hade diabetes, kind njursjukdom eller 6ver-
kénslighet mot kontrastmedel gjordes DT-angiografi i sam-
band med den akuta DT-undersokningen. Utredningen kom-
pletterades med ultraljud av halskérl inom de nirmaste da-
garna.

Ultraljud av halskarl

Patienterna undersoktes av en av fem biomedicinska analyti-
ker. En Acuson Sequoia ekokardiograf (Siemens) anvindes, ut-
rustad med 8L5 och/eller 5C2 linjarskanner med 4 MHz pulsad
och fargkodad doppler. Karotisartirerna skannades i flera
tvirsnitts- och lingsaxelplan. Omraden med hoga flodeshas-
tigheter i arteria carotis communis och interna lokaliserades
med firgkodad doppler, varefter den maximala flodeshastighe-
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ESAMMANFATTAT

Ultraljud av halskarl &ri dag
den viktigaste metoden for
bestdmning av stenosgrad i
karotiskarlen.

Forbattrad teknik gor DT-
angiografi till ett mojligt alter-
nativ.

Det finns en god 6verensstam-
melse mellan metoderna;
dven hoggradig stenos och
ocklusion avbildas korrekt.
Karotisopererande centrum
b6ranvanda bada meto-

derna, eftersom de dr kom-
pletterande.

Remitterande centrum kan
sjalva vdlja vilken metod man
anvander — den undersdkning
som kan utféras snarast efter
TIA eller stroke bor prioriteras.
Man bor validera sin egen me-
tod, oavsett om man anvan-
der ultraljud eller DT-angiogra-
fi, eftersom operationsindika-
tionen ar beroende av under-
sokningsresultatet.
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ten eftersoktes med pulsad doppler. Vinkeln mellan flodesrikt-
ningen och den pulsade dopplersignalen holls alltid under 62
grader [5, 6]. Remissvaren skrevs av ansvarig biomedicinsk
analytiker tillsammans med en av fem ldkare, for vilken under-
s6kningen ocksad demonstrerades.

Svarigheter och osékerhetitolkningen noterades utifran f61-
jande kinda faktorer: slingriga kirl, uttalade férkalkningar,
stenos i annat kirlsegment an bifurkationen, misstankt ocklu-
sion och missténkt dissektion.

DT-angiografi

Patienterna undersoktes med ett standardprotokoll pé 4-ka-
nals datortomograf (GE lightSpeed, General Electric, Fairfield,
USA). Snittjockleken var 1,25 mm (konfiguration 4*1,25) och
bordforflyttningen 3,75 mm/s (160 mAs, 120 kV).

I kubital ven injicerades 90 ml johexol (Omnipaque, 300
mg/ml) med en konstant hastighet av 2,5 ml/s. Undersokning-
en utférdes med »smart prep«-teknik. Den avbildade volymen
inkluderade hela karotiskérlet, fran och med kotkroppen C5
och upp till skallbasen. Undersdkningen utférdes i kaudal-kra-
nial riktning,.

Skanningtiden var 30 sekunder och straldosen 3 mSv.

»String sign« (dvs da karotiskérlet &r kollaberat i hela sin langd
pa grund av hoggradig karotisstenos; stenosgradering brukar
darfor anses osédker) approximerades till »subtotal ocklusion«.

Bedomning av stenosgrad

DT-angiografibilderna samlades och undersoktes vid ett och
samma tillfille av en neuroradiolog som inte hade tillgang till
ultraljuds- eller rontgensvar eller annan information om pati-
enten. Stenosgrad skattades efter de s k NASCET-kriterierna
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial), dvs kérlets tvarsnitt dar stenosen dr maximal i forhal-
lande till normal kirldiameter distalt ddrom, i tva projektio-
ner:

¢ axiala snitt (Figur 1 A och B); projektioner lades sa att mét-
ningen skedde vinkelritt mot kérlets lingsriktning
¢ MPR (multiplanar reconstruction) (Figur 1 C).

Ytterligare tvda mitmetoder testades. P4 DT-angiografi, i axiala
snitt dar stenosen var som mest uttalad, mattes

¢ areaiaxialt snitt (mmz?)
¢ tvirsnittsdiameter (mm).

De skriftliga remissvaren fran ultraljudsundersokningen
granskades, och stenosgrad och eventuellt problem vid under-
sokningarna noterades. Ocklusion anségs foreligga om kirlets
lumen var helt utfyllt av trombotiskt material och flédessignal
inte erholls. Som =99 procents stenos (subtotal ocklusion) be-
domdes ett av sannolik trombos utfyllt lumen, dir flodessignal
med mycket lag maximal hastighet kunde registreras. I 6vrigt
bedémdes stenosgraden utifran relationen mellan densamma
och den vinkelkorrigerade maximala fldeshastigheten [7].

Resultaten fran ultraljud och DT-angiografi delades in i fyra
grupper utifran stenosgrad: ingen-1att stenos (0-49 procent),
mattlig stenos (50-69 procent), uttalad stenos (70-99 pro-
cent) och ocklusion (100 procent).

RESULTAT

Istudien inkluderades 62 patienter (124 kirl). I ssmmanlagt 18
kérl angav ultraljudsundersokaren eller radiologen stora sva-
righeter eller omojlighet att bestimma stenosgrad med respek-
tive undersékning. Vid ultraljud angav undersékaren »svarig-
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Figur 1. A och B visar axiala snitt, dar A visar var steno-
sen dr som mest uttalad (pil). | detta snitt mattes tvar-
snittsdiametern och arean. For att rdkna ut procentgra-
den av stenosen mattes ocksa tvarsnittsdiametern dar
karlet anyo hade normal diameter (B; pilen visar carotis
interna). Projektioner lades sa att matningen skedde
vinkelratt mot kéarlets langsriktning. C visar s k MPR
(multiplanar reconstruction), en teknik som i ett plan
avbildar voxlar med de hogsta attenueringsvardena i en
undersokt volym. Pa detta satt erhalls en bild som lik-
nar en konventionell angiografi. P4 MPR-bilderna mat-
tes stenosen dar den var som mest uttalad i relation till
tvédrsnittsdiametern dér kérlet &nyo hade normal dia-
meter.
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TABELL 1. Korrelation mellan ultraljud och stenosgrad beridknat pa olika sétt med DT-angiografi. A. axial stenos (%), NASCET-kriterier riknat pa
axiala snitt; B. axial stenos, stenosens tvdrsnittsdiameter métt i mm; C. MPR (%), NASCET-kriterier rdknat i MPR-projektioner (multiplanar recon-
struction) (Figur 1 C); D. axial, arean métt i mm2 dér stenosen var mest uttalad. Se ocksa metodbeskrivning och Figur 1.

Ultraljud DT angiografi
DT-angiografi
A. Axial (%) 0,80
B. Axial stenos (mm) 0,61 -0,84
C. MPR (%) 0,69 0,84
D. Axial, minsta area i stenos (mm2) -0,61 -0,79

heter och osikerhet« (framfor allt ekoskugga) i 13 kérl (10 pro-
cent) (11 patienter). For 6 av de 13 kérlen lyckades inte under-
s6karen bestimma nagon stenosgradering, for de 6vriga 7 av-
vek angiven stenosgrad i samtliga fall mot DT-angiografi.

I 7 (6 procent)(4 patienter) av 124 kérl gick DT-angiografi
inte att analysera pa grund av dels rorelseartefakter (6 kirl),
delslagt sittande karotisbifurkation som inte avbildats (2 kérl).

116 av de 18 kirlen kompletterade ultraljud och DT-angio-
grafi varandra sa att nir det fanns tekniska svarigheter med
den ena metoden kunde den andra anvéndas. Hos en patient
kunde varken hoger eller véinster karotiskirl undersokas ade-
kvat, vare sig med ultraljud eller DT-angiografi. Infor den fort-
satta analysen avseende jamforelse ultraljud vs DT-angiografi
exkluderades dessa 18 kirl. Den fortsatta analysen baseras pa
106 kérl (53 hoger och 53 vénster), diar bade DT-angiografi och
ultraljudsundersékning varit av god kvalitet.

Fyra olika metoder att kvantifiera stenosgrad pa DT-angio-
grafi anviandes (se metodavsnittet och Figur 1 A-C). Var och en
av dessa jamfordes mot ultraljudsunders6kningen, och de oli-
ka korrelationskoefficienterna redovisas i Tabell I. Generellt
fanns en hog korrelation mellan stenosgrad pa ultraljud och
DT-angiografi. Den bista 6verensstimmelsen fanns mellan be-
rakning av stenosens diameter/normalt kirl (NASCET-kriteri-
er) i axiala snitt (r2=0,8; P<0,0001), och i den fortsatta analysen
redovisas endast mitningar med denna metod.

I Tabell IT har kirlen indelats i de grupper som vanligen an-
vinds for indikationen karotiskirurgi. Det fanns samstimmig-
het mellan de bada metoderna i 93 procent av de undersokta
kirlen (x = 0,88). Vidare framgar t ex att en patient hade ocklu-
sion enligt DT-angiografi men inte enligt ultraljud och att 5 pa-
tienter hade indikation for karotiskirurgi utifran ultraljud men
inte utifran DT-angiografi. Om ultraljud definieras som etable-
rad diagnosmetod, var sensitiviteten for att DT-angiografi
skulle kunna forutsidga en >70-procentig stenos 86 procent,
specificiteten 98 procent och det positiva prediktiva virdet 97
procent. I 7 kérl pavisades string sign pa DT-angiografibilden.
Ultraljud visade hos dessa patienter en stenosgrad pa 75-99
procent.

Tabell III visar stenosgradering utifrdn minsta tvirsnitt av
karotiskarlet i axiala snitt métt i mm (Figur 1 A) utifran de refe-
rensvirden som tidigare angivits [8, 9]. Overensstimmelsen
mot ultraljud ar samre &n berdkning enligt NASCET-standard,
men dnda férvanansvirt god.

DISKUSSION

I flertalet undersokta karotisartirer 6verensstamde ultraljud
och DT-angiografi avseende stenosgrad. Aven ocklusion eller
»néstan ocklusion« identifierades korrekt av bdda metoderna.
Teknikerna kompletterar varandra sa att den ena ger en upp-
skattning av stenosgraden hos patienter dar det uppstatt
undersokningstekniska problem med den andra. Métning av
stenosgrad i axiala snitt enligt s k NASCET-kriterier (Figur 1)
overensstamde bast med ultraljud.
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Stenosgrad (%) A. Axial stenos (%) B. Axial stenos (mm) C. MPR (%) D. Axial, minsta area i stenos (mm2)

-0,72

0,85 -0,70

]
TABELL Il. Jamforelse mellan ultraljud och DT-angiografi. DT-angio-
grafi avser matning i axiala snitt enligt de s k NASCET-kriterierna.
Siffrorna anger antal karl.

DT angiografi
Ultraljud <50 % 50-69 % 70-99 % 100 %
<50 % 57 2 0 0
50-69 % 2 6 1 0
70-99 % 2 3 22 1
100 % 0 0 0 10

TABELL Ill. Gradering utifran minsta tvdrsnitt i mm métt i axiala snitt
(<1,3 mm = 70 %; 1,3-2,2 mm = 50-69 %). Siffrorna anger antal karl.

DT-angiografi
Ultraljud <50 % 50-69 % 70-99 % 100 %
<50 % 59 0 0 0
50-69 % 7 1 1 0
70-99 % 1 7 19 1
100 % 0 0 0 10

Bildbehandling av karotisartirer &r ett omrade som genom-
gar en snabb utveckling. DT-angiografi blir snabbare, och DT-
apparaturen har gatt fran att ta en bild per rotation till att klara
64 eller 128 bilder per rotation. Dirigenom kan hjarnans hela
karltrad visualiseras med stor detaljrikedom i en och samma
kontrastinjektion.

Den snabba teknikutvecklingen pa bade hard- och mjukva-
rusidan [10] gor det ibland svart att jamfora studier dir man
anvént éldre apparater med den nya maskin man harisin egen
»vagnpark«. Aven ultraljud och MR férbéattras, och med dessa
utvecklas framfor allt mojligheten att beskriva kirlets ut-
seende avseende kirltjocklek, forkalkningar, tromber och ul-
cererande plack (dvs morfologi). Kontrastforstarkt MR (som
har bra sensitivitet och specificitet) anvinds sillan, eftersom
metoden ar kostsam, kraver lang undersokningstid och pa de
flesta centrum ar forenad med begransad tillgdnglighet.

Det finns flera studier dar DT-angiografi jamforts med se-
lektiv angiografi. Emellertid finns en trend att allt farre sidana
studier publiceras beroende pa att framf6r allt ultraljud slagit
ut selektiv karotisangiografi som screeningmetod infor karo-
tiskirurgi pa grund av skillnaden i patientrisk, kostnad och en-
kelhet for patienten. I dag saknas darfér en bra metod som kan
validera icke-invasiva metoder som DT-angiografi, ultraljud
eller MR-angiografi.

Tvé dldre metanalyser, med patienter inkluderade fére 2004,
finns publicerade. I den ena studien jaimférdes DT-angiografi
utférd med s k 1-kanals-DT mot selektiv karotisangiografi av-
seende 864 patienter [11]. FOr stenoser 270 procent var sensiti-
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viteten 85 procent och specificiteten 93 procent. I den andra
jimfordes flera icke-invasiva avbildningsmetoder mot kon-
ventionell angiografi. MR-angiografi med kontrast angavs som
den bista metoden (sensitivitet 94 procent; specificitet 93 pro-
cent) for att bestimma hoggradig karotisstenos, f6ljd av ultra-
ljud (sensitivitet 89 procent; specificitet 84 procent) och DT-
angiografi (sensitivitet 76 procent; specificitet 94 procent) [4].
Jamfort med konventionell angiografi brukar anges att DT-an-
giografi underskattar stenosgraden [12].

Tva aktuella studier har anviant modernare DT-teknik, 4- re-
spektive 8-kanalsskannrar. Man jimférde DT-angiografins
formaga att urskilja hoggradig karotisstenos mot konventio-
nell angiografi [12, 13] och beskriver en sensitivitet pa 95 pro-
cent [12] respektive 75 procent [13] och en specificitet pa 93
procent [12] och 96 procent [13].

Det kan tyckas markligt att man som i denna studie jAmfor
tva icke-invasiva metoder, diar bada ger ett matt av osidkerhet
gentemot referensen selektiv karotisangiografi. Detta beror pa
att vi tidigare gjort en storre valideringsstudie av ultraljud mot
selektiv karotisangiografi [3]. En hog sensitivitet, 95 procent,
men nagot lagre specificitet, 89 procent, konstaterades for att
med ultraljud pavisa karotisstenoser 270 procent.

Tvaandra studier har utgatt fran det motsatta, dvs att DT-an-
giografi ar referens, och jamfort ultraljud med DT-angiografi.
Resultaten &r véldigt lika vara: i den ena [14] jamfordes olika
ultraljudstekniker med en av de modernaste varianterna av
DT-angiografi, 64-kanalsskanner. Framfor allt hade s k B-flow
(bi-directional flow) en mycket hog 6verensstammelse med
DT-angiografi, med en korrelationskoefficient pa 0,88. I ett an-
nat arbete anges 6verensstimmelse mellan metoderna i 94,5
procent av de undersokta kirlen [15].

Precis som i den hiir studien har andra angivit att stenosgra-
dering i axiala snitt dr det bésta sittet att bestimma stenosgra-
den [8, 13,16] (Figur 1 A). Frontala och sagittala (Figur 1 C) re-
konstruktioner kan med fordel anvéndas for att fa en uppfatt-
ning om karltridets utseende och for kirurgisk planering. I tva
studier [8, 9] har angivits att kérlets diameter i stenosen, upp-
matt pa axiala bilder (Figur 1 A), skulle korrelera till stenosgra-
den uppmitt med NASCET-metoden vid angiografi. I den ena
studien angavs sensitivitet 88 procent och specificitet 92 pro-
cent for detta sétt att méata [8]. Detta kan tyckas ologiskt, efter-
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som t ex min och kvinnor har olika diameter pa karotiskérlen.
Av Tabell III framgar en hyfsad 6verensstimmelse med ultra-
ljud, och kanske en tvirsnittsdiameter <1,3 mm kan anvindas
for att ge en grov, men snabb, uppskattning av stenosgrad >70
procentiden kliniska vardagen.

Nackdelar med ultraljud ar frimst att unders6kningen ar be-
hiftad med interbedémar- och intermaskinell variabilitet. Pa
grund av resursbrist beddomde endast en neuroradiolog bil-
derna i denna studie, men det finns ett flertal andra studier
som visar hog interbedémarreliabilitet [8].

Vid DT-angiografi visualiseras hjiarnans kirltrdd, medan
ultraljud i férsta hand visar endast omradet kring karotisbifur-
kationen. Svarbedémbara fall férekommer med bada under-
sOkningarna, precis som denna studie visar, men ar nagot van-
ligare vid ultraljud. DT-angiografi ir snabb att utféra och finns
omedelbart tillgdnglig vid DT-hjirna, nagot som utfors pa alla
TIA- och strokepatienter. Man kan méta direkt i stenosen, och
det ar latt att standardisera undersokningen. De storsta nack-
delarna dr framst att patienten utsétts for stralning och att
kontrastmedlet kan vara njurtoxiskt.

Strokepatienter ska utredas snabbt avseende stenoser i ka-
rotiskirlen. Om sé inte sker férloras snabbt nyttan med be-
handlingen. Det finns for- och nackdelar med bade DT-angio-
grafi och ultraljud av halskarl; ultraljud ir i dag den viktigaste
metoden for att bestimma stenosgrad, men DT-angiografi
»viantar runt hornet«. Denna studie visar att teknikerna kom-
pletterar varandra och att karotiscentrum bor ha tillgéng till
bada metoderna, medan remitterande centrum sannolikt kan
vilja den metod som passar de lokala forhallandena bast for att
snabbt kunna utreda nyinsjuknade patienter med TIA och
stroke. Oavsett vilken metod man anvinder ar det viktigt att
kvalitetssikra verksamheten.
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