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Misstanke om dålig effekt och
många komplikationer gav under 1970-
och 80-talen karotiskirurgin dåligt
rykte [1]. Vid Norrlands Universitets-
sjukhus i Umeå opererades vid denna
tid endast enstaka patienter. Interims-
rapporterna från två stora, randomisera-
de studier, NASCET och ECST [2, 3],
publicerades 1991 och pånyttfödde in-
tresset för karotiskirurgin. En multi-
disciplinär så kallad karotisgrupp bilda-
des vid sjukhuset med syfte att utreda,
operera och kvalitetssäkra karotisverk-
samheten i Norra regionen. Upptag-
ningsområdet omfattar cirka en miljon
invånare och varje år utreds omkring
70–80 symtomgivande karotisstenos-
patienter, varav hälften opereras.

Utifrån NASCETs interimsrapport
har operationsindikationen i Umeå varit
symtomgivande karotisstenos där ste-
nosen överstiger 70 procent vid angio-
grafi. NASCET-gruppens slutrapport
publicerades nyligen [4] och man kon-
kluderade att kirurgi, under vissa förut-
sättningar, kan vara indicerat även vid
måttliga stenoser, på 50–69 procent. På
grundval av detta har på senare tid skett
en indikationsglidning mot att även
operera stenoser understigande 70 pro-
cent hos patienter som bedöms ha hög
risk för återinsjuknande i stroke.

I både NASCET och ECST användes
cerebral angiografi för att beräkna ste-
nosgraden, och alla preoperativa utred-
ningar i Umeå har därför grundats på
undersökning med selektiv karotis-
angiografi. Angiografi är en resurskrä-

vande undersökning som är obehaglig
för patienten och dessutom behäftad
med risk för allvarliga komplikationer
[5]. Ultraljud har därför mer och mer
kommit att ersätta angiografi som ur-
valsinstrument inför operation [6-8].
Emellertid är ultraljudsundersökningen
bland annat beroende av undersökarens
vana och av god bildkvalitet för att vara
tillförlitlig [5]. Innan ett enskilt karo-
tiscentrum ersätter angiografi med ult-
raljud ska därför ultraljudsundersök-
ningarna valideras mot en »golden stan-
dard», det vill säga angiografi [9, 10].
Flera centrum har publicerat en god
överensstämmelse för stenoser översti-
gande 70 procent [6, 7], medan rappor-
ter innefattande det »nya» indikations-
intervallet 50–69 procent saknats.

Vi har granskat ultraljudsundersök-
ningar utförda i Umeå 1994–1998 av-
seende stenosgrad och kvalitet samt
jämfört dessa mot respektive angio-
grafiundersökning i syfte att studera om
angiografi kan ersättas med ultraljud.
Vi har särskilt studerat intervallet 50–69
procent, där osäkerhet fortfarande råder
om huruvida ultraljud överhuvudtaget
kan användas för diagnostik.

Duplexundersökning
och cerebral angiografi
I studien inkluderades alla patienter

som undersökts via den så kallade karo-
tisgruppen vid Norrlands Universitets-
sjukhus från och med 1994 till och med
första halvåret 1998. Patienterna utred-
des enligt ett protokoll med datortomo-
grafi av hjärnan, EKG, ekokardiografi,
ultraljud av halskärl och selektiv karo-
tisangiografi. De skriftliga remissvaren
från klinisk fysiolog och neuroradiolog
granskades, och stenosgrad samt even-
tuellt problem vid undersökningarna
noterades. Komplikationer vid angio-
grafi (definierat som händelser < 24
timmar efter undersökningen) notera-
des rutinmässigt dygnet efter angiogra-
fin på en kontrollsedel, och dessa efter-
granskades. Fyra patienter har utretts
två gånger under tidsperioden. 

Resultaten från ultraljuds- respekti-
ve angiografiundersökningarna delades
in i fyra grupper utifrån stenosgrad:
ingen–lätt stenos (0–49 procent), mått-
lig stenos (50–69 procent), uttalad ste-

nos (70–99 procent) och ocklusion (100
procent). 

Duplexundersökning: Patienterna
undersöktes av en av fem biomedicins-
ka analytiker. En Interspec (ATL) Apo-
gee- eller en Acuson Sequoia-ekokar-
diograf användes, båda utrustade med 7
MHz B-mode realtids-/linjärskanner
med 4 MHz pulsad och färgkodad
doppler. Karotisartärerna skannades i
flera tvärsnitts- och längsaxelplan. Om-
råden med höga flödeshastigheter i ar-
teria carotis communis och interna lo-
kaliserades med färgkodad doppler,
varefter maximala flödeshastigheten
eftersöktes med pulsad doppler. Vin-
keln mellan flödesriktningen och den
pulsade dopplersignalen hölls alltid un-
der 60 grader [11, 12].

Ocklusion ansågs föreligga om kär-
lets lumen var helt utfyllt av trombotiskt
material och flödessignal inte erhölls.
Som 95–99 procents stenos bedömdes
ett av sannolik trombos utfyllt lumen
där flödessignal med låg maximal has-
tighet (< 1 cm/s) kunde registreras. I öv-
rigt bedömdes stenosgraden utifrån re-
lationen mellan densamma och den vin-
kelkorrigerade maximala flödeshastig-
heten [13]. Remissvaren gjordes av
ansvarig biomedicinsk analytiker till-
sammans med en av fem läkare för vil-
ken undersökningen också demonstre-
rades.

Svårigheter och osäkerhet i tolk-
ningen noterades utifrån följande kända
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Sammanfattat

• Ultraljud för diagnostik av
karotisförträngning har på
många håll ersatt angiografi.

• Metoden förefaller ha god till-
förlitlighet vid täta stenoser,
medan säkerheten sjunker vid
lägre stenosgrader.

• För att säkerställa kvaliteten
är det angeläget att varje
centrum validerar sin egen ult-
raljudsdiagnostik, och att ut-
värdering sker kontinuerligt.



faktorer [5]: slingriga kärl;
uttalade förkalkningar; ste-
nos i annat kärlsegment än
bifurkationen; misstänkt to-
talocklusion;misstänkt dis-
sektion.

Cerebral angiografi:
Angiografi utfördes selektivt
med digital subtraktionstek-
nik. Båda karotiderna under-
söktes selektivt hos alla pa-
tienter där det tekniskt var
möjligt. I ett fåtal fall utför-
des aortocervikal angiografi
på grund av tekniska svårig-
heter med selektiv kateteri-
sering. Kärlen avbildades i
sagittalplan och komplette-
rades med en bild i fron-
talplanet om stenosen inte
fullgott kunnat visualiseras.
Stenosgradering har konse-
kvent skett enligt NASCET-
kriterierna [2] (Figur 1). 

God överens-
stämmelse
Hos 249 patienter under-

söktes 493 halskärl med så-
väl ultraljud som angiografi.
Vid ultraljudsundersökning-
en angavs osäkerhet vid be-
dömningen av 43 kärl, varför
dessa exkluderades. I angio-
grafiutlåtandena noterades
tekniska svårigheter vid un-
dersökningen av 10 kärl, vil-
ket medförde antingen osä-
kerhet i stenosgraderingen
eller att aortocervikal angio-
grafi utfördes, varför dessa
exkluderades. Tidsrymden
mellan ultraljudsundersök-
ningen och angiografin upp-
gick för 63 kärl till mer än en
månad, varför även dessa ex-
kluderades. För den fortsatta
analysen kvarstod 392 kärl
(80 procent). 

Det fanns en god överens-
stämmelse mellan stenosgra-
den vid ultraljud och angio-
grafi för de procentvärden
som angivits i remissvaren,
r=0,92 (Figur 2).

I Figur 3 redovisas fördel-
ning i grupper utifrån stenos-
grad. I de flesta fall kan ult-
raljud korrekt förutsäga ste-
nosgrader överstigande 70
procent (sensitivitet 94,7
procent; specificitet 88,9
procent; positivt prediktivt
värde 87,4 procent; negativt
prediktivt värde 95,7 pro-
cent). För gruppen måttlig
stenos (50–69 procent)är
specificiteten fortfarande hög
(90,6 procent), men sensiti-

viteten endast 59,0 procent
(positivt prediktivt värde
53,7 procent; negativt pre-
diktivt värde 92,3 procent).

Inom ett dygn efter angio-
grafin noterades följande
komplikationer (244 patien-
ter): hos 4 patienter (1,6 pro-
cent) noterades övergående
fokalneurologiska bortfall, 6
patienter (2,4 procent) fick en
bestående ischemisk hjärn-
skada, 17 (6,8 procent) fick
hematom eller blödning från
insticksstället i ljumsken och
6 patienter (2,4 procent) fick
allmänsymtom i anslutning
till angiografin (illamående,
blodtrycksfall, bröstsmärtor
etc).

Fortlöpande validering
av diagnostiken
Resultaten av vår under-

sökning visar generellt god
överensstämmelse mellan se-
lektiv angiografi och ultra-
ljud, med viss tendens till att
stenosgraden övervärderas
med ultraljud. För påvisande
av uttalad karotisstenos, defi-
nierat som 70–99 procent
enligt NASCET-kriterier, är
överensstämmelsen mycket
god.

I detta material blev 2,8
procent av karotiskärlen, med
avseende på stenosgrad 70
procent eller mer, feldiagnos-
tiserade vid ultraljud. Vid
1 000 utförda utredningar in-
för karotiskirurgi, med ultra-
ljud som ensam urvalsmetod,
skulle således 28 signifikanta
stenoser missas. Var och en
av dessa patienter beräknas
ha en risk på cirka 30 procent
att utveckla stroke inom två
år [2]. Samtidigt skulle 40
neurologiska komplikationer
till angiografi undvikas. Där-
med finns underlag för att
upphöra med angiografi som
rutinmetod, där ultraljudsun-
dersökningen påvisat en utta-
lad stenos (70–99 procent).

Då ultraljudsundersökning
är en bevisat pålitlig diagnos-
tisk metod vid validerade
centrum uppkommer ome-
delbart ett nytt problem. För
att säkra kvaliteten måste
validering av ultraljuds-
diagnostiken ske fortlöpan-
de. Detta är särskilt viktigt
för en metod där den indivi-
duella undersökarens skick-
lighet är av så avgörande be-
tydelse för resultatet. Då in-
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Figur 1. Selektiv karotisangiografi, vardera kärlet undersöks för
sig. Enligt NASCET beräknas stenosgraden som relationen mellan
tätaste förträngning i stenosen och arteria carotis interna distalt om
eventuell poststenotisk dilatation. Enligt ECST jämförs förträng-
ningen mot den uppskattade normala vidden av kärlet i samma
nivå. Den tredje metoden, »communismetoden», innebär att för-
trängningen jämförs med ett friskt parti av arteria carotis communis
proximalt om stenosen.

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

–10

–10 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ultraljud, stenosgrad,
procent

Angiografi, stenosgrad,
procent

0

Figur 2. Stenosgrad med ultraljud plottad mot angiografifynd.
Stenosgrad lägre än 30 procent kan knappast betecknas som
felmätning, då denna inte detekteras med ultraljud. I vissa fall är det
tydligt att sonografisten inte identifierat rätt kärl, vilket är största
osäkerhetsfaktorn om undersökaren inte har tillräckligt stor vana.
150–200 undersökningar per undersökare och år anses nödvändigt.



dikationen för angiografi nu bortfaller,
förloras också tidigare använd »golden
standard», och hur denna skall ersättas är
inte självklart. Flera jämförande studier
mellan angiografi, ultraljud, datortomo-
grafisk angiografi och magnetisk reso-
nansangiografi i olika konstellationer är
publicerade. Att jämföra och värdera des-
sa rymmer flera vanskligheter, varför en
metaanalys svårligen låter sig göras. 

Angiografi utförs i Sverige på olika
sätt. Aortocervikal undersökning (Fi-
gur 4), det vill säga när kontrastmedlet
tillförs i aortabågen och når båda karo-
tider samtidigt, ger en sämre bild än se-
lektiv undersökning. Vid den sistnämn-
da tillförs kontrast via kateterspetsen i
en karotisartär i taget (Figur 1). Sätten

att mäta stenosen skiljer sig också, vil-
ket gör att samma lesion värderas
mycket olika med olika metoder. Sam-
ma stenos kan i praktiken uppmätas till
70 procent respektive 50 procent be-
roende på huruvida NASCET-kriterier
eller ECST-kriterier används. En tredje
metod har också utvecklats, vilken in-
nebär att man jämför diametern i steno-
sen med en frisk del av arteria carotis
communis proximalt därom. Alla dessa
tre metoder används i Sverige.

Med ultraljud utgör flödeshastigheten
grund för stenosgradering, vilket innebär
att denna metod ger ett mått på tvärsnitts-
ytan i förträngningen. Angiografi visar
ett eller flera sagittal-/vertikalplan, utan
att nödvändigtvis avbilda det plan där ste-

nosen är tätast. Härvidlag kan ultra-
ljudsundersökningen uppfattas som när-
mare verkligheten. Beträffande stenos-
gradering är förvirringen större än vid an-
giografi. En rad olika hastighets- och
bildkriterier har utvecklats, och någon
standardisering finns inte i sikte. 

Av andra radiologiska metoder före-
faller angiografi med datortomografi
vara den mest lovande, där har i flera stu-
dier god överensstämmelse med angio-
grafi rapporterats. Datortomografisk an-
giografi har fördelen att ge en god visuell
bild av lesionen inför kirurgi, den är inte
heller invasiv, men kräver liksom vid
konventionell angiografi tillförsel av
kontrastmedel (Figur 5) [14, 15]. Magne-
tisk resonansangiografi bygger på detek-
tion av flöde, varför turbulens och låga
flödeshastigheter i en tät stenos tenderar
att ge en överskattning av stenosgraden
samt överrapportering av ocklusioner.
Möjligen kan tillförsel av gadolinium-
kontrast öka säkerheten, dock förenat
med höga kostnader (Figur 6) [16].

Multicenterstudierna bygger på ste-
nosgrad som riskfaktor för TIA (transito-
riska ischemiska attacker) och stroke,
varför patienter idag väljs ut till kirurgi
utifrån stenosens täthet. Detta är kanske
inte hela sanningen, eftersom patofysio-
login vid strokeutveckling till följd av ka-
rotissjukdom inte är helt klarlagd. Sanno-
likt förekommer både hemodynamiska
ischemier på grund av lågt blodflöde i ka-
rotisstenosen i kombination med dålig ut-
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Figur 3. Resultaten indelade i grupper: mild stenos 0–49 procent, måttlig stenos 50–69
procent, uttalad stenos 70–99 procent samt ocklusion. Stenosgraden överskattas enligt
denna indelning i 49 fall (12,5 procent) och underskattas i 21 fall (5,4 procent).

Figur 4. Aortocervikal angiografi, där kontrastmedlet tillförs i
aortabågen. Notera skillnaden i upplösning jämfört med selektiv
undersökning.

Figur 5. Datortomografisk angiografi med ytrekonstruktion.
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veckling av kollateralkärl samt embolis-
ka infarkter till följd av plackruptur och
trombocytaggregation i det ulcererade
placket [17]. Vid den senare mekanismen
har stenosgraden sannolikt mindre bety-
delse. 

Lesionen i sig, som utgör den egentli-
ga »golden standard», visualiseras dåligt
med angiografi. I studier av preparat av
karotisstenoser efter trombendarterekto-
mi har ultraljud visat bättre överensstäm-
melse med lesionen än angiografi [18].

Plackmorfologi som riskfaktor för
embolisering har tilldragit sig intresse
och lett till utveckling av nya ultraljuds-
tekniker med möjlighet till tredimensio-
nell avbildning, som sannolikt kommer
att få större betydelse i framtiden och
möjligen visa sig vara överlägsna [19].
Nackdelen är dock, som tidigare, att det-
ta är en mycket undersökarberoende me-
tod som kräver stor vana. Anatomiska
förhållanden kan också störa bildkvalite-
ten.

I en nyligen publicerad rapport från
NASCET-gruppen [4] rapporteras nytta
av kirurgi vid måttlig (50–70 procent)
stenos under vissa förutsättningar. Störst
nytta av kirurgi har patienter som uppfyl-
ler följande kriterier: manligt kön, ge-
nomgången mindre infarkt (ej TIA) samt
hemisfärsymtom – ej amaurosis fugax.
Utifrån dessa resultat är diagnostik i in-
tervallet 50–70 procent nu också mera in-
tressant, varför vi särskilt har studerat
denna grupp. Vi finner att överensstäm-
melsen även här är god, specificiteten
hög, men sensitiviteten sämre. Till en del
kan detta resultat relateras till de relativt
få observationerna i detta intervall. 

För att öka säkerheten i ultraljudsun-
dersökningen har vi infört ett preliminär-
svarsförfarande, där sonografisten tar
ställning till kvaliteten i undersökningen
i stort samt bedömer förekomst av fakto-
rer som kräver kompletterande angiogra-
fi. Utöver ultraljudsrelaterade orsaker

räknar vi med att göra angiografi i de fall
kirurgi övervägs i stenosintervallet 50–70
procent. Behovet av angiografi uppskat-
tar vi till cirka 20 procent av alla preope-
rativa utredningar.

Sammanfattningsvis kan vikten av
kvalitetssäkring av den egna ultraljuds-
verksamheten inte nog betonas, särskilt
med tanke på den flora av metoder och
tolkningsförfaranden som förekommer.
Utvärdering bör också göras återkom-
mande för att säkra kvaliteten i den egna
verksamheten. Ultraljud som ligger till
grund för kirurgi skall utföras på ett va-
liderat laboratorium, i annat fall måste
trovärdigheten ifrågasättas. I de fall där
kirurgi övervägs i intervallet 50–70 pro-
cent bör ultraljudet tolkas med försik-
tighet, eftersom säkerheten i stenosgra-
deringen sannolikt sjunker med stenos-
graden.

I framtiden kan vi vänta oss nya
metoder för att säkrare identifiera de
patienter som har störst nytta av kirurgi,
ultraljudsmetoder som tillåter tredi-
mensionell bild och bedömning av
plackhållfasthet är till exempel under
utveckling [20]. 
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Summary

Quality assurance of ultrasound prior to
carotid surgery must be effected locally

Aina Ågren Wilsson, Christer Backman,
Markku Fagerlund, Jan Malm

Läkartidningen 2000; 97: 2313-16.

Angiography for diagnosis of carotid artery
stenosis has in many centers been replaced by
ultrasound. We present a study on carotid arte-
ry stenosis evaluated by ultrasound as com-
pared to selective carotid angiography. 392 ves-
sels in 249 patients were investigated. In steno-
ses >70% according to NASCET-criteria, we
found a sensitivity of 94.7% and specificity of
88.9%. In moderate stenosis (50–69%), speci-
ficity is still high (90.6%), but sensitivity only
59.0%. We conclude that in moderate stenosis,
angiography is still required before surgery. In
our material, complications related to angio-
graphy included TIA in 1.6% and stroke in
2.4%.
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Figur 6. Magnetresonanstomografi, angio-
grafisekvens med gadoliniumkontrast-
tillförsel.


