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Ultraljudsundersökning av 
karotisartärerna med så   
 kallad duplexteknik har an­
vänts i sverige sedan början 
av 1980­talet. Equalis expert­
grupp för  fysiologisk kärldia­
gnostik har nyligen presen­
terat sina rekommendationer 
för karotisdiagnostik med 
ultra ljudsteknik. 

Ultraljudsundersökning av 
karotisartärerna med så kal­
lad duplexteknik (samtidig 
användning av tvådimensio­
nell avbildning av kärlet och 
flödeshastighetsbestämning 
med dopplerteknik) har an­
vänts i Sverige sedan början 
av 1980­talet [1]. Använd­
ningen ökade snabbt på 
1990­talet efter publicering­
en av resultaten från de så 
kallade ECST­ och NASCET­
studierna [2,3]. De visade att 
stenosgraden är avgörande 
för valet av kirurgisk eller 
konservativ behandlingsstra­
tegi vid symtomgivande ka­
rotisstenos. Ett flertal stu­
dier har visat att ultraljuds­
undersökning är en pålitlig 
metod för denna gradering, 
men teknikens prestanda kan 
variera i betydande grad be­
roende på flera faktorer [4]. 

Behovet av enhetliga natio­
nella riktlinjer i Sverige gäl­
lande kvantifiering av karo­
tisstenos vid ultraljudsun­

dersökning har nyligen på­
pekats [5].

Vid synliga ateroskleros­
förändringar i karotis an­
vänds vanligen den maximala 
systoliska flödeshastigheten 
för uppskattning av stenos­
graden. Generellt sett ökar 
flödeshastigheten vid ökad 
stenosgrad: ju tätare stenos, 
desto högre hastighet. Dock 
kan flödeshastigheten mins­
ka vid till exempel mycket tät 
stenos, seriella stenoser och/
eller högt kollateralt back­
tryck [6] eller vid uttalad 
hjärtsvikt. 

Tre större studier har genom­
förts i Sverige för att faststäl­
la relationen mellan uppmätt 
flödeshastighet vid ultra­
ljudsundersökning och be­
räknad stenosgrad vid kon­
ventionell karotisangiografi. 
En gjordes i Linköping 1985 
[7] och en i Malmö 1996 [8]. 
Den senast genomförda stu­
dien var en nationell multi­
centerstudie initierad av 
Svenska kvalitetskommittén 
för karotiskirurgi [9, 10]. 

Denna studie visade att vin­
keln mellan den utsända 
dopplerultraljudsstrålen och 
blodets strömningsriktning 
(dopplervinkeln) visade sig ha 
betydelse för resultatet, ut­
över vad som beskrivs av 
dopplerekvationen, vilket 

 verifierats av en annan fors­
kargrupp [11]. Därmed borde 
gränsvärdena för olika ste­
nosgrader vara anpassade till 
den vid undersökningen aktu­
ella dopplervinkeln [12]. 

I de svenska studierna, som 
givit samstämmiga resultat, 
har stenosgraden beräknats 
vid angiografi genom att jäm­
föra kvarvarande kärllumen 
med den skattade, ursprung­
liga lumen på platsen för för­
trängningen enligt den så 
kallade ECST­metoden, 
 alternativt med lumen i den 
distala delen av a carotis 
communis enligt den så kal­
lade CC­metoden (commu­
nis­metoden) (Figur 1). De 
två beräkningsmetoderna ger 
samma resultat [9]. 

I syfte att försöka uppnå en­
hetlighet vad gäller kriterier­
na för olika stenosgrader vid 
ultraljudsundersökningar 
har några konsensusrappor­
ter publicerats internatio­
nellt de senaste 10 åren. 

En nordamerikansk rap­
port publicerades 2003 [13]. 
Kriterierna från denna åter­
ges även i brittiska riktlinjer 
från 2009 [14] och anges en­
ligt den så kallade NASCET­
metoden (Figur 1). 

Denna metod leder alltid 
till lägre stenosgrad än vid 
beräkning enligt ECST­ och 
CC­metoderna. Genom att i 
ett stort angiografimaterial 

jämföra mätningar av stenos­
grad utförda med de tre olika 
metoderna kunde Rothwell 
och medarbetare ta fram en 
ekvation som beskriver rela­
tionen mellan graderings­
metoderna (ECST­procent 
 stenos eller CC­procent ste­
nos = 0,6 × (NASCET­procent 
stenos) + 40 procent )[15]. 

När denna ekvation an­
vänds för att översätta ECST­ 
(och CC­) stenosgradering till 
NASCET­stenosgradering 
visar det sig att de ultraljuds­
kriterier som används i Sveri­
ge ändå skiljer sig på ett bety­
delsefullt sätt från de anglo­
saxiska kriterierna [13, 14].

De svenska studierna ger 
högre gränsvärden vad gäller 
flödeshastigheter vid medel­ 
till höggradig stenos. Däre­
mot överensstämmer de 
svenska  kriterierna väl med 
de rekommenderade kriterier 
som nyligen publicerats i 
Tyskland [16].

Det finns flera tänkbara orsa­
ker till skillnaderna mellan 
de kriterier som används i 
Sverige och dem som rekom­
menderas i USA och Storbri­
tannien. En viktig förklaring 
kan vara den exponentiella 
relationen mellan angiogra­
fisk stenosgrad och maximal 
systolisk flödeshastighet. 
Detta förklarar sannolikt den 
stora variationsvidd vad gäl­
ler gränsvärden för 70­pro­
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figur 1. Angiografisk stenos­
gradering med tre olika  metoder: 
ECST­metoden,  NASCET­metoden 
och CC­metoden.
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centig stenos (NASCET) som 
publicerats under åren trots 
acceptabla värden för sensiti­
vitet och specificitet i de fles­
ta studier [17].

En annan förklaring kan 
vara att man i vissa studier 
har valt att prioritera hög 
sensitivitet framför en maxi­
mering av såväl sensitivitet 
som specificitet (hög träff­
säkerhet). En prioritering av 
hög sensitivitet innebär att 
man väljer lägre gränsvärden 
för den systoliska flödeshas­
tigheten.

Det kan även vara så att 
Rothwells och medarbetares 
ekvation för översättning till 
NASCET-stenosgrad inte är 
korrekt. Denna förklaring är 
dock mindre sannolik, efter­
som samma fördel med opera­
tion ses vid stenos >70 procent 
enligt NASCET och >80 pro­
cent enligt ECST [18], vilket 
överensstämmer med resul­
tatet av Rothwells ekvation.

Equalis (Extern kvalitetssäk­
ring inom laboratoriemedicin 
i Sverige) har sedan 2004 ett 
program för extern kvalitets­
kontroll av fysiologisk kärl­
diagnostik och en expert­
grupp för ämnesområdet som 
sedan två år tillbaka arbetat 
med underlag för en nationell 
rekommendation angående 
karotisdiagnostik med ultra­
ljudsteknik.

I november 2010 hölls ett 
nationellt möte med deltaga­
re från specialiteterna kli­
nisk fysiologi, neurologi och 
kärlkirurgi vid universitets­
sjukhusen. På basen av bland 
annat diskussioner vid detta 
möte presenterade expert­
gruppen sina rekommenda­
tioner vid ett användarmöte i 
mars 2011. Rekommendatio­
nerna finns tillgängliga på 

Equalis webbplats ‹http://
www.equalis.se›.

Rekommendationerna be­
tonar vikten av att använda 
gemensam stenosgraderings­
standard (ECST-, CC- eller 
NASCET-metoden) för ultra­
ljudsundersökning, DT-an­
giografi och MR-angiografi 
på/i det egna sjukhuset/den 
egna regionen för att undvika 
missförstånd. 

Gränsvärden som används 
vid ultraljudsundersökning 
bör vara relaterade till den 
vinkelkorrektion som an­
vänts. De gränsvärden som 
expertgruppen rekommen­
derar baserar sig på den se­
naste genomförda svenska 
studien [9, 10]. 

På de sjukhus där man 
använder NASCET-metoden 
för stenosberäkning rekom­
menderas omräkning till 
NASCET-gradering enligt 
Rothwell och medarbetare 
[15]. De rekommenderade re­
ferensvärdena, som återfinns 
i Tabell I ger hög sensitivitet 
och specificitet för identifie­
ring av medel- och höggradig 
stenos [9,10] och är framtag­
na med strävan efter optimal 
diagnostisk träffsäkerhet. 
Som nämnts kan flödeshas­
tigheten vid mycket tät ste­
nos vara lägre än vad som 
anges i Tabell I.

Karaktärisering av plack­
morfologi med ultraljud har 
föreslagits som en metod att 
identifiera instabila plack 
med ökad risk för cerebrovas­
kulär embolisering och kan i 
framtiden visa sig vara av kli­
nisk betydelse vid val av be­
handling. Kunskapsunderla­
get bedöms av expertgruppen 
inte vara tillräckligt starkt 
ännu. Dock rekommenderas 
att förekomst av tydlig ulce­

ration anges i det kliniska 
protokollet. Bedömning av 
plackmorfologi kräver hög 
interbedömarreliabilitet.

Kalibrering av ultraljuds­
givare bör utföras regelbun­
det, och anvisningar kommer 
att presenteras på Equalis 
webbplats. 

Expertgruppen är medve­
ten om att det för närvarande 
pågår flera studier inom om­
rådet såväl inom som utom 
Sverige. Ny kunskap kan där­
för innebära att rekommen­
dationerna kan komma att 
omarbetas. Kontinuerlig 
uppdatering av de nationella 
rekommendationerna plane­
ras med information i första 
hand via Equalis webbplats.
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tabell I. Av Equalis rekommenderade referensvärden för gradering av karotisstenos vid ultraljuds­
undersökning.

Systolisk maxhastighet Systolisk maxhastighet Stenosgrad, procent Stenosgrad, procent
vid 55–60° vinkel vid <45° vinkel ECST alternativt CC NASCET
<1,3 m/s 1 <1,1 m/s 1 <50 <20
1,3–2,2 m/s 1,1–1,6 m/s 50–69 20–49
2,3–3,1 m/s 1,7–2,0 m/s 70–79 50–69 

≥3,2 m/s ≥2,1 m/s 80–99 70–99
Ingen signal Ingen signal Ocklusion Ocklusion

1 Beräknat från material redovisat i den svenska multicenterstudien [9, 10].

n Det är lätt att uttrycka vad 
en läkare i dagens läge behö­
ver ha med sig i sin utbildning 
men svårare att säga var det 
nya ska få plats. 

Oberoende av alla tider 
måste det vara så att läkarens 
främsta uppgift är att vara 
ordentligt kunnig i det medi­
cinska sjukdomsområde som 
han/hon är satt att klara av. 
Om inte, fungerar vederbö­
rande klandervärt i vården, 
vilket skapar onödigt lidande 
för patienten och en onödig 
fördyring för samhället. Kun­
nandet är således det primära, 
och det förutsätter ständig 
fortbildning, som samhället 
måste bevilja medel till i stör­
re utsträckning än nu. 

Därnäst kommer arbets­
moral parad med äkta känsla 
för patientens situation och 
en god vilja och förmåga att 
göra sitt bästa för den som 
blivit en anförtrodd. Det kan 
översättas med optimal vård­
etik. I dag hindras vårdetiken 
av för mycket datorarbete för 
läkaren, ett arbete som bättre 
skulle kunna läggas på andra 
genom återgång till tillräckli­
ga sekreterarfunktioner. Vård­
etiken hindras i alltför många 
fall också genom ålagd alltför 
snabb patientgenomström­
ning, så att läkaren nödgas att 
se och skriva mer i datorn än 
att se och lyssna på patienten. 

Som tredje viktiga punkt 
kommer, enligt mitt förme­
nande, ett suveränt behärs­
kande av de nödvändiga ar­
betsredskapen för diagnos 
och terapi och viljan att sörja 
för en god arbetsmiljö på den 
plats, där man är ställd. 

Som det fjärde kan nämnas 
den pedagogiska inriktning­
en, dvs vilja och tålamod att 
lära ut till yngre kolleger vad 
de behöver för att stimuleras 
att bli duktigare än en själv. 
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