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Den senaste tidens framsteg inom strokesjukvården ställer 
höga krav på snabb och säker diagnostik och monitorering av 
patienter som drabbats av stroke. Patienter med symtomgi­
vande karotisstenos ska opereras kort tid efter att symtomen 
debuterat, och där kan ultraljudsteknik vara till hjälp i dia­
gnostiken. Huruvida personer med asymtomatisk karotisste­
nos ska opereras är ett debatterat ämne, men ultraljudsteknik 
kan vara en framkomlig väg för att selektera vilka personer 
med asymtomatisk karotisstenos som ska opereras. 

Denna artikel är en översikt över vad vi i dag känner till om 
ultraljudets användbarhet och begränsning inom strokesjuk­
vården, med fokus på patienter med karotisstenos.

Ultraljudsmetoder i strokesjukvården
Med ultraljud kan halskärlen visualiseras, och med olika 
dopplerfunktioner kan man mäta de blodflödeshastigheter 
som används för att gradera stenos. Fokus ligger på karotis­
kärlen, men även stenoser och förträngningar i arteria verte­
bralis kan visualiseras. Det råder ingen internationell kon­
sensus om exakt vilka kriterier som ska användas för ultra­
ljudsledd stenosbestämning. Det beror dels på att stenosgra­
den kan bedömas med olika system (Figur 1) [1], dels på att de 
studier som utvärderat kriterierna för översättning av flödes­
hastigheter till stenosgrad genom att jämföra ultraljud med 
intraarteriell angiografi kommit fram till liknande, men oli­
ka, gränsvärden och använder sig av olika parametrar i be­
dömningen av stenosgrad. 

En enkätundersökning ger vid handen att tre olika system 
dominerar i Sverige: Norrlands universitetssjukhus utvärde­
rar för närvarande en italiensk studies kriterier baserade på 
NASCET:s stenosgrader [2], Skånes universitetssjukhus i 
Malmö använder ett lokalt framtaget material baserat på 
CCA­metoden [3] medan huvuddelen av övriga laboratorier 
använder det material som framtagits av Jogestrand, baserat 
på ECST [4], vilket också har rekommenderats av Equalis ex­
pertgrupp för fysiologisk kärldiagnostik [1].

Transkraniell doppler (TCD) är ultraljudsundersökning av 
hjärnans blodkärl. Eftersom ultraljud i stor utsträckning ab­
sorberas i benvävnad utförs undersökningen med låg ultra­
ljudsfrekvens (1–2 MHz) där kraniet är tillräckligt tunt (över 
tinningen) eller har öppningar (foramen magnum och orbi­
tans bakre vägg). Genom tinningen ses de stora kärlen i circu­
lus Willisii. Eftersom tinningbenets tjocklek varierar kan inte 
alla, men upp till 80–90 procent av patienterna, undersökas 
via tinningbenet. Något fler kan undersökas med tillförsel av 
kontrastmedel [5­7]. Undersökningen kan utföras med van­

ligt tvådimensionellt ultraljud eller med särskilt utformad 
TCD­apparatur med dopplerteknik. Fördelarna med TCD 
jämfört med angiografiska modaliteter är att TCD kan utfö­
ras bedside (inte sällan på intuberad patient), inte kräver kon­
trastinjektion och inte använder joniserande strålning.

Ultraljud tidigt i utredningen
Cirka 10–15 procent av alla strokeinsjuknanden orsakas av 
karotisstenos [9]. Patienter med karotisstenos som nyligen 
också insjuknat i amaurosis fugax, TIA eller stroke har hög 
risk att återinsjukna i stroke på både kort och lång sikt [10]. 
Denna ökade risk kan till stora delar reduceras med karotis­
kirurgi [10]. Riskreduktionens storlek är avhängig av stenos­
grad, kön, ålder och tid mellan senaste relevanta insjuknande 
och operation [11]. Bland dessa är tiden den viktigaste faktorn; 
om kirurgi utförs inom två veckor från senaste symtom är den 
absoluta riskreduktionen för strokeinsjuknande >10 procent 
oavsett om stenosgraden är hög (70–99 procent NASCET, 80–
99 procent ECST) eller måttlig (50–69 procent NASCET, 70–
79 procent ECST) [11]. 

En färsk svensk studie visade att av dem som söker vård för 
stroke eller TIA orsakad av en 50–99­procentig NASCET­ka­
rotisstenos återinsjuknar ca 5 procent i stroke inom 2 dagar, 
ca 10 procent inom 7 dagar och närmare 15 procent inom 14 
dagar [12]. Operation så tidigt som 3–5 dagar efter en stroke 
har därför föreslagits [13]. Socialstyrelsens rekommendation 
från 2009 är att operation utförs inom intervallet 2–14 dagar 
[14]. För hitta en symtomgivande karotisstenos och för att ti­
dig operation ska vara möjlig för patienter som nyligen drab­
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■■■sammanfattat
Ultraljud, DT-angiografi och 
kontrastförstärkt MR-angiografi 
har liknande (men inte samma) 
sensitivitet och specificitet för 
gradering av karotisstenos. Vid 
det akuta strokeinsjuknandet 
är kort väntetid till en första 
undersökning av halskärlen av 
vikt. Således bör tillgängligheten 
i akutskedet avgöra valet av inle-
dande undersökningsmetod.
I utredningen av patienter med 
karotisstenos räcker ofta den 
initiala undersökningen. 
Utöver bedömning av stenosgrad 
tycks bedömning av plackmorfo-
logi med ultraljud av halskärlen 
samt bedömning av mikroem-

bolier och kärlreaktivitet med 
transkraniell doppler ha ett 
prognostiskt värde. Dessa kan 
bli instrument för att bedöma 
vilka personer med asymtoma-
tisk karotisstenos som har nytta 
av karotiskirurgi. 
Transkraniellt ultraljud kan även 
användas för att vid det akuta 
ischemiska strokeinsjuknan-
det diagnostisera en eventuell 
storkärlsocklusion och förstärka 
den intravenösa trombolysen. I 
ett lugnare skede kan man dia-
gnostisera intrakraniell stenos, 
öppetstående foramen ovale 
och vasospasm associerad med 
subaraknoidalblödning.
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Figur 1. Graderingssystemen för karotisstenos. 
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bats av stroke eller TIA måste alltså första linjens undersök­
ning ske mycket tidigt. 

Val av metod
En karotisstenos kan värderas med en rad metoder som alla 
har fördelar och nackdelar. Referensmetoden för att bestäm­
ma graden av karotisstenos är intraarteriell angiografi [2­4, 
10], som dock används sällan numera på grund av invasivite­
ten och den därmed följande komplikationsrisken [15]. Meto­
den har i stället ersatts av tre andra med olika precision, kost­
nad och patientrisk: MR­undersökning med eller utan kon­
trastförstärkt angiografi, DT med kontrastförstärkt ang io­
grafi och ultraljudsledd stenosbedömning (Tabell I) [15­16]. 
De olika metodernas sensitivitet och specificitet diskuteras 
mer utförligt i Socialstyrelsens riktlinjer [14].

Tiden till diagnostik är den viktigaste faktorn i valet av un­
dersökningsmetod, men individuell hänsyn bör även tas till 
eventuella kontraindikationer för kontrast, såsom allergier 
och nedsatt njurfunktion. Om ultraljudsledd diagnostik är 
snabbt tillgänglig tycker vi att denna metod är att föredra ef­
tersom den inte medför strålning eller kontrastbelastning. 
Om ultraljudsledd diagnostik inte kan organiseras på detta 
sätt är kontrastförstärkt DT­angiografi, trots nackdelar med 
strålning och kontrastbelastning, att föredra jämfört med ett 
senare ultraljud. Om MR­angiografi finns tillgänglig utan 
tidsfördröjning är det givetvis ett fullgott alternativ. Valet av 
metod måste alltså styras av metodernas tillgänglighet på det 
aktuella sjukhuset.

För patienterna med hög risk för snart återinsjuknande i  
stroke (<2 veckor sedan senaste relevanta insjuknande) kan 
man med fördel utföra endast ultraljud som diagnostisk mo­
dalitet för att säkerställa halskärlsstenos. För patienterna 
med lägre risk för snart återinsjuknande i en ny stroke (>2 
veckor efter symtom) kan undersökning väljas för att nå så 
hög precision i stenosbestämningen som möjligt. I dessa fall 
är risken för återinsjuknande mer likvärdig med nyttan av att 
bättre säkerställa stenosgraden för att undvika onödig kirur­
gi. I valet av ytterligare modalitet anser vi att kontrastför­
stärkt MR­an gio grafi är att föredra då den har diagnostiskt 
högst säkerhet [16]. Om diagnostiska svårigheter föreligger 
med ultraljud måste man givetvis direkt gå vidare med andra 
linjens dia gnostik, vilket dock är relativt sällsynt i händerna 
på vana användare. 

Ultraljud i den vidare utredningen
Utöver stenosgradering kan bedömning av plackmorfologi, 
mikroembolier, kärlreaktivitet och kollateraler göras med 
ult raljudsteknik. Stenosgrad tillsammans med övriga klinis­
ka variabler är i regel tillräckligt för att kunna fatta beslut om 
kirurgi hos patienter med symtomatisk karotisstenos [11]. 
Närvaro av mikroemboliska signaler antyder högre risk för 
återinsjuknande och kan användas för prioritering. Enbart i 
osäkra fall och för prioritering kan plackmorfologi och kärlre­

aktivitet vägas in eftersom evidensgraden för dessa metoder 
är jämförelsevis låg. Vid asymtomatisk karotisstenos är det 
möjligt att plackmorfologi, mikroembolier och kärlreaktivi­
tet kan bli viktiga pusselbitar i beslutet om huruvida karo­
tiskirurgi är indicerad, då kunskapen om dessa metoder ut­
vecklats mycket senaste åren. 

Mikroemboliska signaler kan detekteras vid undersökning 
med TCD och orsakas av små asymtomatiska embolier av gas 
eller fast material. I samband med symtomatisk stenos signa­
lerar närvaro av mikroembolier extra hög risk för återinsjuk­
nande, vilket kan användas vid behov av prioritering till kir­
urgi [17]. Vid asymtomatisk karotisstenos är risken för insjuk­
nande i stroke högre om mikroembolier föreligger än om de 
inte gör det [18]. Även här saknas en standard avseende t ex 
hur länge det är lämpligt att registrera och om registreringen 
måste upprepas med jämna intervall, t ex årligen [19].

Det har visats i flera studier att vissa stenosmorfologiska 
fynd innebär större risk för framtida insjuknande i stroke. 
Plack som ter sig svarta med ultraljud (lågekogena) har i flera 
observationsstudier förknippats med högre risk [20, 21]. Före­
komst av en oregelbunden plackyta kan tyda på ulcerationer, 
vilket också är förknippat med högre risk [22]. Morfologisk 
diagnostik är dock svår, och det saknas en gemensam stan­
dard för bedömning av plackmorfologi. Kombinationen av 
specifika stenosmorfologiska fynd och mikroemboliska sig­
naler vid asymtomatisk stenos har visats identifiera en grupp 
med hög risk för återinsjuknande [23]. Kanske är denna kom­
bination en framtida möjlighet för riskstratifiering.

Om en karotisstenos medför att för lite blod passerar förbi 
stenosen aktiveras kollateraler i circulus Willisii. Det perifera 
blodflödet upprätthålls med hjälp av cerebral autoregulation 
genom att cerebrala arterioler dilateras. Förmågan till cere­
bral autoregulation kan hämmas, vilket kan utvärderas med 
bl a TCD. Avsaknad av förändringar i blodflödeshastighet vid 
andhållning och/eller hyperventilation (kärlreaktivitet) pe­
kar på en fullt utnyttjad autoregulation. Personer med asym­
tomatisk karotisstenos löper större risk för stroke om kärlre­
aktiviteten är nedsatt än om den är bevarad. Det vetenskapli­
ga underlaget är dock sämre än för plackmorfologi och mik­
roembolier [24]. 

Med TCD kan man utvärdera om kollateraler i circulus Wil­
lisii och oftalmikaartären är aktiverade eftersom flödesrikt­
ningen i dessa kärl kan bedömas. Potentiellt användbara kol­
lateraler kan också utvärderas genom att man kompletterar 
undersökningen med kompression av den gemensamma karo­
tisartären. Vid komplett karotisocklusion har det visats att 
patienter med många aktiverade kollateraler har lägre risk för 
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tabell I. Jämförelse av karotisavbildningsmetoder. Från Willinsky et al [15] och Wardlaw et al [16]. 

 Precision Tillgänglighet Kostnad svagheter Fördelar risker
Intraarteriell Standardmetod + ++++ Riskfylld Precision Stroke (1,6 procent), 
angiografi    Strålning  död (0,1 procent) [15]
    Kontrast
Kontrastförstärkt Sensitivitet 94 procent +  +++ Kontrast Precision Kontrastinducerad
MR-angiografi Specificitet 93 procent [16]     nefropati
DT-angiografi Sensitivitet 76 procent  ++++ ++ Strålning Tillgänglighet Kontrastinducerad
 Specificitet 94 procent [16]   Kontrast  nefropati
    Förkalkningar
Ultraljud Sensitivitet 89 procent ++++ + Förkalkningar Tillgänglighet –
 Specificitet 84 procent [16]   Användarberoende

»Tiden till diagnostik är den  
viktigaste faktorn i valet av  
undersökningsmetod …«
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återinsjuknande i stroke än patienter med få eller inga kolla­
teraler [25]. Behovet av shunt under karotiskir urgi kan i viss 
utsträckning förutspås genom bedömning av kollateraler, 
men detta kräver att undersökningen kompletteras med karo­
tiskompression [26]. Kollateraler kan även visualiseras med 
DT­ eller MR­angiografi.

transkraniellt ultraljud inom annan strokevård
Upp till 50 procent av alla strokepatienter med uttalade sym­
tom har akut uppkomna tromboemboliska förträngningar i 
intracerebrala artärer [27]. Vid intravenös trombolys kan 
TCD användas för både prognos och övervakning. Akuta för­
trängningar graderas standardardiserat med de s k TIBI­gra­
derna (thrombolysis in brain ischemia) [28]. Möjligheten att 
kunna följa eventuell rekanalisering medför att man bättre 
kan identifiera vilka patienter som inte har någon effekt av 
trombolysen och därmed kanske bör remitteras till mekanisk 
trombektomi [29]. I Malmö och Trelleborg används ett s k fast 
track­protokoll för att snabbt undersöka hjärnans kärl vid 
akut strokeinsjuknande för att förbättra underlaget till beslu­
tet att gå över till mekanisk trombektomi. 

Ultraljud förstärker dessutom trombolysens effekt, s k so­
notrombolys. Sonotrombolys har studerats i två medelstora 
randomiserade studier. Dessa har påvisat att blodkärlen öpp­
nas oftare, att fler uppnår mycket god neurologisk funktions­
nivå och att blödningsrisken inte är ökad jämfört med enbart 
intravenös trombolys [30]. Sonotrombolys är dock relativt 
svår att genomföra av praktiska skäl då särskild apparat och 
välutbildad personal med kort varsel måste kunna gå ifrån öv­
rig verksamhet i ca 2,5 timme. Sedan metoden introducerades 
i maj 2011 har ett tiotal sonotrombolyser hittills utförts i 
Umeå. Användaroberoende sonotrombolysapparatur är un­
der tidig vetenskaplig prövning [31]. 

Intrakraniella aterosklerotiska stenoser kan ge upphov till 
cerebrovaskulärt insjuknande [32]. Graden av stenos bestäms 
genom analys av maximal systolisk flödeshastighet. Sensitivi­
teten och specificiteten för denna metod är mycket god [33].

Som alternativ till transesofageal ultraljudsundersökning 
av hjärtat (TEE) kan TCD användas för att påvisa höger–
vänster shuntning av blod i lilla kretsloppet (oftast öppetstå­
ende foramen ovale) genom att påvisa tidig mikroembolise­
ring efter intravenös injektion av ultraljudskontrast [34]. En 
fördel med TCD i detta sammanhang är den relativa enkelhe­
ten eftersom en transesofageal prob inte behövs, medan en 
nackdel är att shuntens exakta lokalisation inte kan avgöras. 
Användningen av TCD eller TEE styrs av lokala rutiner. Som 
övervakning av vasospasm efter subaraknoidalblödning är 

metoden ett viktigt komplement till radiologiska undersök­
ningar då den med fördel kan utföras vid upprepade tillfällen 
med små resurser nära patienten [35]. 

Hos barn med sicklecellsanemi har TCD en särställning 
som behandlingsstyrande metod. Blodflödeshastigheten i ce­
rebrala kärl har vid sicklecellsanemi ett direkt prognostiskt 
värde för insjuknande i stroke. [36].

Summering
Ultraljud av halskärlen är en snabb och kostnadseffektiv me­
tod för att detektera karotisstenoser. Hos patienter med nyligt 
insjuknande måste undersökningen ske skyndsamt då kirur­
gisk behandling av symtomatisk karotisstenos är effektivast 
kort tid efter insjuknandet. Det är troligt att undersökningar 
med bl a transkraniellt ultraljud kan bli en viktig del i utred­
ning av asymtomatisk karotisstenos. I akutskedet finns även 
en nytta med transkraniellt ultraljud avseende både icke­in­
vasiv övervakning och förstärkning av trombolyseffekten. 

Vi rekommenderar starkt effektiv användning av ultraljud 
inom strokesjukvården och uppmanar samtidigt de olika dia­
gnostiska enheterna att möta behovet av snabb och kvalitets­
säkrad diagnostik.
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■■■summary. Carotid ultrasound for detection of stenosis in 
patients with a recent cerebrovascular event
Carotid ultrasound is one of several available methods for the de-
tection of carotid stenosis in patients with a recent cerebrovascular 
event. For patients with symptomatic carotid stenosis, the delay to 
carotid revascularisation for symptomatic stenosis should be kept 
short; thus, the choice of method for the initial examination should 
be based on local availability. In addition to the degree of stenosis, 
plaque morphology assessed with carotid ultrasound and microem-
bolization and cerebrovascular reactivity assessed with transcranial 
Doppler have a prognostic value. Transcranial Doppler can also be 
used in the acute phase to diagnose large vessel occlusion and 
enhance the effect of intravenous thromobolysis.
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