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Sammanfattning

European Society for Vascular Surgery (ESVS) forordar i senaste rekommendationerna
stenosgradering enligt North American Syptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET)-metoden. Foregaende Equalis rekommendation avseende duplexbaserad
stenosgradering i arteria carotis interna (ICA) publicerades 2011 och baserades pa en
nationell metodstudie déar stenosgrad skattades enligt European Carotid Surgery Trial
(ESCT)-metoden vid digital subtraktionsangiografi (DSA). Saval i Sverige som i Ovriga
Europa har det de senaste aren blivit allt vanligare med stenosgradering enligt (NASCET)-
metoden, varfor expertgruppen i aktuella rekommendationen foreslar att NASCET-
metoden anvands nationellt.

Da det ar en nackdel att omrakna ECST-stenos till NASCET-stenosgrad med
konverteringsformel, tar vi i denna rekommendation hansyn till data fran en senare
amerikansk metodstudie dar fléodeshastigheter direkt har jamférts med DSA
stenosgradering enligt NASCET-metoden. Tabellen som omarbetats anvander ETT
hastighetsintervall per stenoskategori for alla Dopplervinklar mellan 45° och 60°. Som
signifikant ICA-stenos réknas minst 50 % lumendiameterreduktion. Minst 70 %-ig
signifikant stenos kan ocksa definieras som hoggradiga stenoser.

Vi lyfter fram betydelsen av att ta hansyn till sekundara beddmningskriterier som
komplement till maximal systolisk ICA flédeshastighet vid gradering av ICA-stenos. Alltsa
ar det fordelaktigt att vaga in bade anatomisk och hemodynamisk information i den slutliga
beddmningen for att minska risken for missklassificering av stenosgrad. Det ar vart att
notera att subocklusion (carotid near occlusion) utgér en egen kategori dar senaste
guidelines fran ESVS rekommenderar olika behandlingsregimer for signifikant
konventionell stenos och subocklusion. Utifran patagliga svarigheter att diagnosticera
subocklusion med ultraljud ar det fordelaktigt att konfirmera ultraljudsfynd med annan
radiologisk modalitet infor ett definitivt stallningstagande till karotiskirurgi.
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Bakgrund

| Equalis kvalitetssakringsprogram Karlundersdkningar (art.nr.120) har expertgruppen noterat att
det nationellt blir allt vanligare att gradera stenoser i arteria carotis interna (ICA) enligt North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)-metoden [1]. Samtidigt féredrar
the European Society for Vascular Surgery (ESVS) i sina senaste uppdaterade riktlinjer
Management of atherosclerotic carotid and vertebral artery disease [1] att gradera stenoser i ICA
enligt NASCET-metoden. Anvéndning av maximal flodeshastighet som ensam variabel for att
skatta stenosgraden (% lumendiameterreduktion) kan i manga fall ge diskrepans mellan angiografi
och duplex, delvis beroende pa att den anatomiska radiologiska avbildningen inte tar hansyn till
olika hemodynamiska konsekvenser. Det ar darfor foga forvanande att metodjamférande studier
rapporterar olika hastighetsintervall vid gradering av ICA-stenos. Det ar viktigt att kanna till att vid
hogre stenosgrad kan lag flodeshastighet féorekomma beroende pa t.ex. hogt kollateralt backtryck,
tandemstenoser eller uttalat sankt vansterkammarfunktion som sanker Dopplerhastigheterna.
Dartill kan mycket lag flodeshastighet ses vid subocklusion (carotid near occlusion). Forhojda
Dopplerhastigheter kan ses vid okat volymfléde beroende pa kollateralt flode t.ex. vid bilaterala
carotisstenoser. Internationellt ses olika flodeshastighetsintervall vid gradering av ICA-stenos,
vilket kan bero pa att vissa jamférande metodstudier prioriterar hdg sensitivitet framfor specificitet,
medan andra goér det motsatta nar hastighetsgransen foér specifik angiografisk stenosgrad
presenteras. Den nedre hastighetsgransen for t.ex. 50 % ICA-stenos i brittiska och amerikanska
riktlinjer [2, 3] prioriterar en hog sensitivitet.

De svenska studierna [4—6] uppvisar relativt god samstammighet i sin ICA-stenosgradering.

| den nationella multicenterstudien [6] balanserades sensitivitet och specificitet, vilket bidragit till de
hogre flodeshastighetsgranser som Equalis foreslar [7].

De svenska studierna anvander sig dock av angiografisk stenosbestamning enligt European
Carotid Surgery Trial (ECST) alternativt communis-metoden (CC-metoden) som kraver en
konverteringsformel for att Gversatta % stenos fran ECST- till NASCET-standard, vilket ses som
en nackdel.

Under de senaste 20 aren har fa nya internationella metodjamforande studier genomférts med
digital subtraktionsangiografi som jamférelsemetod, undantaget &r Gornik et al. [8] som presenterar
data som kan anvandas som grund vid implementering av NASCET-kriterier.

Eftersom olikheter i tolkningskriterier far kliniska konsekvenser och NASCET-metoden vinner allt
mera mark, kanns det angelaget att uppdatera och utvidga expertgruppens rekommendationer.

Utforande

Equalis rekommendation har tagits fram genom litteraturstudier och konsensusdiskussioner inom
expertgruppen for fysiologisk karldiagnostik, bade i dess nuvarande sammansattning och
tillsammans med tidigare aktiva medlemmar.

Revison ar utford efter inhamtade synpunkter fran verksamheter inom Klinisk Fysiologi, Karlkirurgi,
Neurologi samt Radiologi.
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Rekommendation

Stenosqgradering vid ultraljudsundersdkning av karotisartarerna

Generella riktlinjer

1) Dopplervinkelkorrektion <60° skall anvandas.

2) Vid maximal flodeshastighetsbestamning med spektraldoppler bér vald vinkelkorrektion liksom
osakerhet i bestdmning av flodesriktning beaktas vid stenosgradering. Detta p.g.a. att
spektraldopplersignalen sprids mer nar vinkelskillnaden mot blodflédet 6kar samtidigt som felaktig
vinkelkorrigering far storre konsekvens med ckande vinkelskillnad.

3) En gemensam stenosgraderingsstandard skall anvandas pa det egna sjukhuset/i den egna
regionen for alla angiografiska metoder. Vi rekommenderar att NASCET-metoden anvénds
nationellt.

Vidare bor verifiering av duplexstenosgradering utféras pa det egna sjukhuset/i regionen genom
jamforelser med utférda CT-angiografier.

Ett observandum &r den snabba utvecklingen av saval duplex som rontgenteknologier. Med ny CT-
teknik, s.k. fotonraknande CT, erhalls mycket hog detaljuppldsning [9] samt mdjlighet att undvika
felkallan vaggkalk, som vid sedvanlig CT-angiografi riskerar att ge upphov till dverskattning av
stenosgrad.

Byte av stenosgraderingsmetod kan kréva en inledande implementering med utbildningsfas lokalt,
inklusive justering av lokala PM.

Alla flodeshastigheter i denna rekommendation refererar till skattad ICA-stenosgrad enligt
NASCET-metoden (se aven stycket nedan avseende subocklusion). Det ar angelaget att fortydliga
att Dopplerkriterier nedan enbart innefattar stenoser dar minsta lumendiameter ses inom proximala
ICA, d.v.s. internas bulbformade segment. For alla andra omraden inom arteria carotis appliceras
andra hastighetskriterier som inte berérs i denna rekommendation.

Tabell med stenoskategorier samt férklaring ses sist i dokumentet.

Kommentar till stenosqgradering

ESVS fastslar i sina rekommendationer att kirurgisk intervention mot symtomatisk ICA-stenos bor
overvagas vid minst 50 % stenos och kirurgi rekommenderas vid minst 70 % konventionell stenos,
men bor i regel avstas vid subocklusion [1]. Detta baseras pa randomiserade studier som bevisade
att nyttan av kirurgi 6kar med stigande konventionell stenosgrad men saknas vid subocklusion,
varfor det ar angelaget att korrekt klassificera stenoser.

Benamningen signifikant stenos likstalls i aktuell rekommendation med kirurgiskt signifikant och
darfor alla stenoser >50 %.

Okande vinkelskillnad mellan Dopplerriktning och flédesriktning resulterar i stigande maximal
flodeshastighet. Tester med lasta vinklar, 60° jamfort med 45° i vinkelskillnad, indikerar 10 — 15 %
hdgre hastighet i flodesfantom, och minst 20 % hogre flodeshastigheter hos patienter, varfér vald
vinkelkorrektion bér beaktas nar Dopplerhastighet varderas [10, 11]. Anvandning av olika vinklar
vid Dopplerregistrering kan vara en delférklaring till de skillnader som férekommer i flodeshastighet
mellan olika duplexstudier for samma angiografiska stenosgrad. Framtida studier kan
férhoppningsvis ge oss mer detaljerade besked avseende hur stor betydelse vinkelskillnad, val av
installningsparametrar och transducer sammantaget har pa maximala Dopplerhastigheten.
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Lumendiameterreduktion ICA <40 % forvantas INTE ge forhojd absolut maximal systolisk
flodeshastighet vid normal karlgeometri och hemodynamik. Hos en medelalders och &ldre
normalpopulation forvantas maximal systolisk flodeshastighet i intervallet 0,5 till 1,1 m/s [12]. Om
kvantifiering av aterosklerosgrad ar aktuell gors matningar pa 2-D-bilder. For objektiv jamforelse
mellan olika undersokningstillfallen bor ocksa 2-D-matning komplettera den visuella bedémningen
[13].

Lumendiameterreduktion ICA 50 — 69 % (= latt/mattlig stenos) forvantas ge stigande systolisk
flodeshastighet och mer turbulent flodesbild med 6kande stenosgrad. Dopplermetodens féormaga
att narmare faststalla angiografisk stenosgrad pa individniva ar mindre god. Nar maximal systolisk
flodeshastighet nar 1,8 — 2,3 m/s harmoniserar det i normalfallet med minst 50 % ICA-stenos. Ses
generellt hog alternativ 1ag flodeshastighet i arteria carotis ar det speciellt indicerat att aven ta
hansyn till relativa flédeshastighetsforandringar. Sekundart kriterium som hastighetskvot
ICAs/CCAs 22 kan anvandas for >50 % ICA-stenos. Inom denna stenoskategori kan storre
plackvolym fylla en ovanligt bred karotisbulb och ge blygsam flédeshastighet, resulterande i <50 %
stenos enligt NASCET men >70 % stenos matt enligt ECST, vilket kan verifieras med 2-D-matning
fran flera projektioner. En vid bulb med betydande plack kan saledes komplicera
stenosgradsbeddomning med NASCET-metoden. Det kan vara nodvandigt i enskilda fall att
komplettera med annan stenosgradsstandard sasom ECST samt distans och areamatning pa 2-
D-bild (se figur 1). Diameterméatningar utgor generellt ett stéd i bedémningen av stenosgrad och
erfarna bedémare kan genomféra upprepade diametermatningar pa bilder fran kliniska patienter
med ICA-stenos med acceptabel variabilitet [14].

A-red ~93 %

Vmax: 1.1 m/s 56°

y

0.8 m/s 58°

CCA

|ICA F~10mm

Figur 1: Scenario med 10 mm bred bulb dér lokal lumendiameter reduceras med ca 75 % i aktuellt langdsnitt. Vid
linjering av bulbarea respektive minsta lumenarea i kortaxelsnitt blir berdknad lokal areareduktion ca. 93 %. Absolut
maximal flédeshastighet inom Gvre referensomradet, 2-D-matning enligt NASCET-standard visar <50 %
lumendiameterreduktion. Stenosgradsmaétning enligt ECST talar for lumendiameterreduktion >70 %, vilket gor att
stéllningstagande till om kirurgisk vidareutredning &r aktuell nér patient uppvisar relevanta kliniska symtom. Plackets
ekosvaga struktur och gropighet i ytan bor ocksa lyftas fram.

Fotnot: 91 % areareduktion = 70 % genomsnittlig diameterreduktion.
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Lumendiameterreduktion ICA 270 % (= hoggradig stenos) forvantas ge fortsatt exponentiellt
stigande flddeshastighet med minskande flodeslumen tills volymflodet minskar s& mycket att
flodeshastigheten bdrjar sjunka. Systolisk flodeshastighet runt 2,6 — 3,2 m/s (45 — 60°
Dopplervinkel) korrelerar grovt till 70 % stenos. Om insynen ar god kan optimal 2-D
diametermatning fran flera projektioner adderas i stenosbedomningen. Ett annat kriterium som
stoder graderingen ar hastighetskvot ICAs/CCAs = 4.

Subocklusion (carotid near occlusion)

Det ar vart att notera att subocklusion (carotid near occlusion) utgoér en egen kategori, dar senaste
guidelines fran ESVS rekommenderar olika behandlingsregimer for signifikant konventionell stenos
och subocklusion [1]. Subocklusion definieras i North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) som en tat stenos som orsakar en ICA-diameterreduktion distalt
om stenosen [15-16]. Darmed underskattas stenosgraden, vilket motiverade inférandet av
begreppet subocklusion. Subocklusion kan klassificeras som antingen med eller utan fullstandig
kollaps, dar diameterreduktionen i distala ICA &r uttalad i det forstnamnda fallet och mer mattlig i
det sistndmnda, men ingen av dessa fall ska procentgraderas. Enligt guidelines ar radiologisk
teknik nddvéandig for att identifiera subocklusioner. Ett typiskt duplexfynd som kan sammanfalla
med angiografisk kategori "subocklusion med full kollaps” ar tat ICA-stenos kombinerat med lag
eller normal flédeshastighet genom stenosen [17]. Dock ar merparten av alla subocklusioner av
den andra typen, d.v.s. utan full kollaps, och dessa karaktériseras av en hog flédeshastighet i
stenosen precis som konventionella stenoser [17-18]. Viss evidens finns att subocklusioner far lika
god skyddande effekt av basta farmakologisk behandling som av karotiskirurgi, men vidare
prospektiva studier behovs innan detta kan fastslas [1]. Utifrdn patagliga svarigheter att
diagnosticera subocklusion med ultraljud ar det férdelaktigt att konfirmera ultraljudsfynd med annan
radiologisk modalitet infor ett definitivt stéllningstagande till karotiskirurgi. Det ar dock vart att
namna att i en del fall kan subocklusion identifieras med ultraljud (tradsmalt 6ppetstaende lumen)
nar CTA inte pavisar flode, varfor teknikerna kan komplettera varandra.

Plack

Definition:

Lokal vaggfortjockning med en intima-media-tjocklek (IMT)-6kning p& minst 50 % + minst 0,5 mm
absolut 6kning jamfort med IMT i narliggande plackfria vAggsegment ar en vanligt forekommande
definition [19]. Aven langstrackta, svaravgransade vaggfortjockningar med maximal IMT pa minst
1,5 mm kan bendmnas som plack om annan orsak till vaggfértjockningen kan avfardas.

Plackekogenecitet:

| den kliniska vardagen finns fortfarande inga enkla, reproducerbara och objektiva analysinstrument
som kvantifierar enskilda placks genomsnittliga ekogenecitet och varians. Mindre ultraljudsstudier
pekar mot att signifikanta stenoser med Overvagande lagekogen plackekogenecitet ar mer
vulnerabla &n hogekogena [20]. Férekomst av stenos med lagekogent plackutseende kan ibland
starka indikationen att kirurgiskt atgarda en asymtomatisk karotisstenos. Det ar vart att notera att
olika konklusioner har dragits i studier som undersokt koppling mellan plackekogenecitet och
emboliseringsrisk, darfor ar prediktion av emboliseringsrisk hos signifikant stenos baserat pa
enbart plackekogenecitet svar eller hdgst osaker. | internationella guidelines anses inte
plackekogenecitet vara en faktor som operationsbeslut av symtomgivande stenoser ska grunda sig

pa [1].

Plackkaraktar/yta:

Forekomst av uppenbar grop/krater i plackytan eller rorliga fladdrande ekon bér alltid kommenteras
oavsett stenosgrad och forekomst av kliniska symtom eller gj. Det finns ingen konsensus avseende
krav pa kraterns minsta djup eller bredd. Modern ultraljudsteknik med flédesavbildande tekniker
som t.ex. B-Flow eller MicroFlow Imaging (MFI) forbattrar mojligheten att identifiera ulcerationer
med djup och bredd <2 mm [21]. En tydlig plackulceration alternativt trombpalagring ska betraktas
som en tydlig embolikalla.
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Transkraniell Doppler med bedémning av ev. mikroembolier till arteria cerebri media kan ibland dar
metoden finns utgbra ett komplement till ultraljudsundersékningen fér riskbedémning och har
speciellt tillaggsvarde vid asymptomatisk karotisstenos [22].

Equalis rekommenderar att:

Plackutseende beskrivs rent generellt nar lumendiameterreduktion dverstiger 50 %. Sarskilt viktigt
oavsett stenosgrad &r att beskriva forekomst av plackulceration, vilket kdnnetecknas av brusten
fibros kappa och kraterliknande gropighet i plackets yta med langsammare blodflode. Andra
kannetecken pa plackvulnerabilitet kan vara lagre ekogenecitet (blddning/trombos) i gransomradet
mellan artdrvagg och ulceration.

Dartill kan plackets ekogenecitet kommenteras och benamnas som t.ex. lag/medium/hég med
referens till omgivande mjukdelsvavnad. Analysprogram som kvantifierar graskalemedianer ar att
foredra framfor subjektiv beskrivning av plackekogenecitet som avsevart paverkas av
apparatinstallningar vid scanning. Tecken pa mer diskreta ojamnheter langs plackytan kan
kommenteras, vidare kan plack med varierande ekotathet benamnas som heterogent och
motsatsen fér homogent.

Samstammighet avseende plackbedémning bor utvarderas pa den egna kliniken, som led i intern
metodvalidering.

Metodologiska aspekter

Nastan alla multicenterstudier som validerar duplexmetodens férmaga att gradera karotisstenoser
i jamforelse med digital subtraktionsangiografi hamtar data fran 1980- och 1990-talet. Den
bristfalliga detaljupplésningen i 2-D-ultraljudsbilden gjorde att huvudsakligen flodeshastigheter mot
angiografiskt skattad stenosgrad validerats. Tekniska framsteg gor att ultraljudssystemen idag ger
oss betydligt battre mojligheter att visualisera bade plack och flodeslumen med hog
detaljupplésning. Att kombinera information och ta hansyn till flera parametrar an enbart absoluta
flodeshastigheter ar darfér av storsta vikt for att minska risken for felaktig klassificering av
stenosgrad. Som kvalitetssakring infor definitivt stéliningstagande till karotiskirurgi férordar ESVS
och Equalis att:

1) Ny duplexundersokning utférs av annan undersokare nar primar undersokning genomforts pa
diagnostisk enhet med begransad understkningsvolym, for mera detaljerad kartlaggning.
om inte punkt 2 har utforts.

2) CTA/MRA har utforts och konfirmerar duplexfyndet.

Dokumentation och genomférande av karotisduplexundersokning

Val av transducer och ultraljudsfrekvens bor anpassas individuellt efter rddande akustiska
forhallanden hos den individuella patienten. Scanning med hdgre ultraljudsfrekvenser (=212 MHz)
ger hogre detaljupplosning och ar fordelaktigt vid 2-D-distans-och-areamétningar. | kombination
med fargdoppler och andra flodesavbildande tekniker ger scanning med hogre frekvenser 6kade
mojligheter att upptacka ojamnheter i plackytan och rérliga vaggstrukturer. For ICA-stenoser bor
kraniell plackutbredning dokumenteras genom att mata distansen fran karlavgangen vid
bifurkationen. Dokumentation bér forutom flodeshastighetsdata innefatta detaljerade morfologiska
B-modebilder av befintlig patologi i flera projektioner, for att méjliggdra jamforelse av karlstatusen
vid konsekutiva undersokningar. Ny teknologi ar under utveckling for plackbedémning, exempel pa
detta ar superb microvascular imaging [23] som m&jliggér bedémning av neovaskularisering.
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EQUALIS Rekommendaion "

Expertgruppen for fysiologisk karldiagnostik

Lumendiameterreduktion % Doppler ICAVmax(s) m/s® Doppler Vmax kvot® 2-D/fargdoppler©
ICA-stenos NASCET-metod Vinkelkorrektion 45 - 60° ICA(s)/CCA(s)
50-69 1.8-2.5 =22.0 LD-reduktion med lokal flddesturbulens
=70 =22.6 =24.0 Minsta LD i stenos £1.5 mm

LD; lumendiameter, CCA; common carotid artery, ICA; internal carotid artery.

Vid tolkning av tabellen: Ta héjd for att hastighetsgranserna forrespektive stenosklass inte ar strikta, applicera en nagot hGgre nedre Dopplerhastighetsgrins én tabellen anger vid
vinkelkorrektion nara 60°, minst 2,0 m/s for 50 % stenos respektive minst 3,0 m/s for 70 % stenos. Vid <45° Dopplervinkel kan nedre hastighetsgranseristéllet justeras nedat: ICA-stenos minst
50 % =1,7m/s, ICA-stenos minst 70 % = 2,7 m/s.

A Priméar bedomning avstenosgrad utgar fran absolut systolisk flodeshastighet.

Sekundara kriterier kan 6ka specificiteten, d.v.s. verifiera att absolut flodeshastighet motsvarar stenosklass eller utgora stod for att andra val av stenosklass:

B Systolisk flodeshastighetskvot (forutsatter at liknande Dopplervinkel appliceras i ICA och CCA). Kvoten ar speciellt anvandbar vid awikande hemodynamik som ger generellt lagre eller hogre
flodeshastigheter an normalti karotisartarerna.

€ Fyndvid 2-D-mé&tning med/utan flodesdoppler bérharmonisera med registrerad flodeshastighet/hastighetsokning. 2-D-méatningar som talar for signifikant stenos kan nar maximala
flodeshastigheten genom stenosen ar svarfangad motivera vidareutredning med annan bildgivande modalitet.

Tillaggskriterier somundersdkare/bedémare kan anvanda for att verifiera forekomst av mera proximal hoggradig signifikant stenos:

» Lag flodeshastighet kraniellt inom ICA (syst £0,4 m/s, diast 0,2 m/s) med fordrdjd tidig systolisk acceleration.

» Kompensatorisk utveckling av kollaterala flodesvagar, via ECA-systemet med forédndrad flodesbild i arteria ophtalmica (med perorbital Doppler) och/eller i circulus Willisis framre
kommunikant samt bakre kommunikanter (med transkraniell Doppler).

Tillaggskriterier bidrar till att sdkrare identifiera héggradigt signifikanta ICA-stenoser. Avsaknad av lag flodeshastighet i distala ICA och/eller upparbetad kollateralcirkulation utesluterdockinte
héggradig ICA-stenos, eftersom karlanatomi och kollaterala flodesreservkapaciteten kan variera intra-kraniellt.

Forslag pa nomenklaturi utlatande:

Signifikant stenos avser 250 % stenos, icke-signifikant stenos avser <50 % stenos. Stenoser>70 % benamns ocksa med férdel som hoggradiga stenoser. Ordet ”signifikant stenos” signalerar i
detta sammanhanget att operationsindikation kan foreligga, inte att stenosen dr hemodynamiskt signifikant.

Observera att subocklusion (Carotid Near Occlusion) utgor en ytterligare kategori som grundar sig pa angiografiska kriterier och inte sakert kan séarskiljas fran hoggradig traditionell ICAstenos
vid duplexundersokning. Det ar darmed fordelaktigt att verifiera ultraljudsfynd med radiologisk modalitet infor definitivt stallningstagande till karotiskirurgi.
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