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Att välja ämne:
Viktigt ämne inom kärldiagnostik

• Perifera artärer

• Halsartärer

• AV-fistlar

• Grafter

”Om kritiska stenoser i kärlsystemet”

* stenosgradering 
* kritisk ischemi

* internationella guidelines
* ”nya” kriterier / studier 

Svensk förening för klinisk fysiologi, höstmöte 2019



Vad betyder signifikant eller kritisk 
stenos i olika kärlområden?

• Perifera artärer, 50% - symtomgivande / tryckfall

• Halsartärer, 70%? eller 50% - risk för ny 
embolisering vid symtomgivande stenos

• AV-fistlar, 50% ?? – dålig dialyseffekt/ocklusionsrisk

• Infrainguinala vengraft, 70% - ocklusionsrisk

• Njurartärer, 60% - förenligt med renovaskulär
hypertoni? Bara i höggradigt selekterade fall.



Perifera artärer

• Signifikant stenos – symtomgivande

• En 50% stenos (diameter-reduktion 50%, tvärsnittsyte-
reduktion 75%) begränsar flödet, symtom vid fysiskt arbete

• Flödeshastighetskvot anses kunna avgöra om stenosen är mer 
eller mindre än 50%

• V2/V1 > 2 eller              V2/V1 > 2,5   ?

• Teoretiskt motsvarar V2/V1 = 4  gränsen för 50% stenos

• Teori och praktik överenstämmer inte och oftast används 
kvoten 2,5 som gräns då denna kan användes oberoende av 
flödesprofiler före eller i stenosen.



Bedöm flödesprofiler före stenosen och i själva stenosflödet. Kan även använda 
mätning av diameter om bra registreringsförhållanden föreligger. 



Perifera artärer: 

• Kliniskt handlar det oftare om ocklusioner än om 
stenoser och oftast multipla sådana och där risken 
för gangrän/amputation är en viktig faktor
• dvs begreppet ”kritisk ischemi” snarare än kritisk stenos

DEFINITION: Vilovärk och/eller ischemiska sår i kombination 
med objektiva tecken till kraftigt nedsatt perifer cirkulation

- vristtryck ≤ 50 mmHg och/eller tåtryck ≤ 30 mmHg

• Kritisk ischemi som begrepp är på väg att fasas ut, och har 
i nya Guidelines ersatts av CLTI:

”chronic limb-threatening ischemia, CLTI”



CLTI

WIfI

Sårbildning (wound, W) 
ischemi (I) och infektion 

(foot infection, fI) 

Graderas i 4 nivåer 
(0-3) och resultatet 
sammanvägs i WIfl-

klassifikationen





Grad av ischemi enligt WIfI:

0 = none 1 = mild
2 = moderate 3 = severe

ESC/ESVS Guidelines
Eur J Vasc Endovasc Surg

2018; 55: 305-368



Ska vi övergå till att gradera vrist-
och tåtryck enligt WIfI-grad?

Vristtryck

• Ankelindex > 0,92
= normalt

• Strax under 0,9
= lätt sänkt

• 0,8 till ankeltryck 70 mmHg
= måttligt sänkt

• 50 - 70 mmHg
= måttligt-till-kraftigt sänkt

• Under 50 mmHg
= kraftigt sänkt

Tåtryck

• Tå-index > 0,70
= normalt

• Strax under 0,70 
= lätt sänkt

• 0,6 till tåtryck 40 mmHg
= måttligt sänkt

• 30 - 40 mmHg
= måttligt-till-kraftigt sänkt

• Under 30 mmHg
= kraftigt sänkt

WIfI

Grad 0
None

Grad 1
Mild

Grad 2
Moderate

Grad 3
Severe



Standardiserat vårdförlopp kritisk benischemi
– nationellt program för handläggning



Perifera artärer: 
• Kritiska ocklusioner, nivå/läge i förhållande till 
sårläkning och/eller vävnadsperfusion (gangrän)

”the ANGIOSOME-MODEL”

1. Dorsalis pedis angiosome
2. Medial calcaneal artery angiosome
3. Medial plantar artery angiosome
4. The hallux, which may be supplied by the feeding arteries of angiosomes 1, 2, or 6
5. Anterior perforating branch angiosome
6. Lateral calcaneal branch angiosome
7. Lateral plantar artery angiosome

6 specifika end-artärer 
försörjer fotens 7 
angiosomer: en från 
tibialis ant (nr 1), tre 
från tibialis post (nr 2, 
3, 7) och två från 
peroneus (nr 5, 6)

Houlind 2013



The Angiosome-model

• Har rönt stort intresse vid val av kärl för operativ eller 
interventionell åtgärd avseende underbenet. Men den exakta 
betydelsen av conceptet diskuteras fortfarande.

• ”direkt” respekt ”indirekt” revaskularisering

• Har hittills visat att:

• Direkt revaskularisering ger bättre sårläkning än indirekt

• Direkt revaskularisering är viktigare hos diabetiker än hos icke-
diabetiker (sämre kollateralisering?)

• Direkt revaskularisering med operation ger ej bättre resultat än indirekt 
avseende amputationsfrekvens

• Direkt revaskularisering med endovaskulär teknik hos diabetiker har i 
någon studie visat sig bättre än indirekt avseende amputationsfrekvens

Spillerova et al, 2017



Halsartärer

• KRITISK STENOS (som bör opereras)

• Stenos som ger symtom (relaterade till kärlets 
försörjningsområde), dvs som gett cerebral emboli
• Plack-ruptur, ulceration, tromb-pålagring

• Symtomatisk stenos som har hög risk att ge förnyad emboli 
trots bästa medicinska behandling
• Hög stenosgrad, men ej subtotal ocklusion

• Stenos där operation kan göras med låg operativ risk 
• Bulbnära, ej kontralateral ocklusion

• Asymtomatisk stenos ??

• VAD SÄGER AKTUELLA GUIDELINES ?







CEA (carotid endarterectomy) – så tidigt som möjligt, med viss 
reservation för första dygnet, ej vid infarkt som tar > 1/3 av cerebri
media territoriet.

CAS (carotid artery stenting) – störst risk vid ingrepp som görs inom 
första 7 dagarna efter symtom



Stenosgrad ska beräknas och anges enligt NASCET !



ECST: (40-12)/40 = 70%

NASCET: (14-12)/14 = 12%



NASCET-gradering

Tar ej hänsyn till plackets storlek
Kan vara viktig information 



• På 1000 angiografier från 
80-talet gjordes mätning 
enligt bägge metoderna på 
samma bild och sambandet 
mellan  ECST- och NASCET-
stenos beräknades. 

• ECST = 0.6 x NASCET + 40

• 40%
• 50%
• 60%
• 70%
• 80%
• 90%

ECST         NASCET

• 0%
• 17%
• 33%
• 50%
• 67%
• 83%

ULTRALJUDSKRITERIER (hög flödesvinkel)

• < 1.3 m/s < 50%
• 1.3-2.2 m/s 50-69%
• 2.3-3.1 m/s 70-79%
• ≥ 3.2 m/s ≥ 80%

V max ECST NASCET

< 20%
20-49%
50-69%
≥ 70%

Stroke 1994; 25: 2435-2439

Jogestrand et al. Läkartidningen 2012



Omräkningen med korrektionsfaktor 
stämmer ofta, men inte alltid

• För täta stenoser spelar det inte så stor roll vilken 
metod som används

• För måttliga stenoser blir spridningen mer 
markerad och ibland mer betydelsefull

• Korrektionsfaktorn förutsätter 
att relationen mellan 
diametrarna är 1,68

• Stämmer detta även för ett 
nyare och inhemsk material ?



Diametermätning med ultraljud vid gradering 
av karotisstenos – fungerar det i praktiken?

Annika Larsson, ST-läkare; Stefan Rosfors, överläkare docent 
Fysiologiska kliniken, Södersjukhuset

• Kunde ej utföras i 18% av fallen

• Övriga kunde göras med god 
reproducerbarhet

• Stenosgrad mätt med diameter 
och med flödeshastighet 
överensstämde i cirka 70% av 
mätningarna

• Relationen mellan diametrarna 
(ICA dist / ICA prox) var 1,57

• 7 patienter uppfyllde operations-
kriterier vid diametermätning, 
men ej enligt flödeshastighet 

Bra referens om gradering av karotis-stenoser: von Reutern et al. Stroke 2012

NASCET:
(36-17)/36=

53%

ECST:
(60-17)/60=

72% 

Vmax 2,8 m/s: NASCET: 50-69% stenos
ECST: 70-79% stenos



ASYMTOMATISK KAROTISSTENOS
Enligt aktuella 
Guidelines har 
plackets utseende 
eller innehåll ingen 
eller mycket 
begränsad betydelse 
vid ställningstagande 
till operation av 
symtomgivande
stenos. 

Hur är det vid icke-
symtomgivande
stenos??





ASYMTOMATISK KAROTIS-STENOS:  Bedömning av stroke-risk (Ross Naylor - Eur Soc of Vasc Surg 2014)

Considerable Moderate Little Needs more
potential potential potential evaluation

TCD-embolisation Stenosis Stenosis MRI-IPH
progression severity

Silent infarction Plaque Bilateral Biomarkers
irregularity disease

Computerised Subjective
plaque analysis echolucency

Asymptomatic internal carotid artery stenosis and
cerebrovascular risk stratification

Andrew N. Nicolaides, MS, FRCS, PhD (Hon),a Stavros K. Kakkos, MD, MSc, PhD, DIC,a
Efthyvoulos Kyriacou, BSc, PhD,b Maura Griffin, MSc, DIC, PhD,a Michael Sabetai, MD, FRCS, PhD,a
Dafydd J. Thomas, MD, PhD,c Thomas Tegos, MD, PhD,a George Geroulakos, MD, PhD,a,d

Nicos Labropoulos, PhD, DIC, RVT,e Caroline J. Doré, BSc,f Tim P. Morris, MSc,f
Ross Naylor, MD, FRCS,g and Anne L. Abbott, MB, BS, FRACP, PhD,h,i for the Asymptomatic Carotid
Stenosis and Risk of Stroke (ACSRS) Study Group, London and Leicester, United Kingdom; Limassol,
Cyprus; Stony Brook, NY; and Melbourne, Australia

Plack-area
Kontralat TIA

GSM
---------
---------

ulceration



Karotisdissektion

• Tas inte upp inte specifikt i nya Guidelines, men det 
finns komplement/referenser* – och tidigare 
consensus-rapporter

• Viktigt att känna igen ultraljudsmässiga bilden
• Avsaknad av plack i bulben 
• Avsmalnande lumen med högre upp sittande stenos
• Ovanligt med ”dubbel-lumen”

• Måste konfirmeras med CT- eller MR-angio

• Ofta finns trauma (viss latens) och lokal smärta med i 
anamnesen (tidigare mest yngre personer)

• Ska inte opereras, behandlas med antikoagulation

* Sprynger M et al. European Heart Journal 
Cardiovasc Imaging 2018; 19: 1195-1221.





FALL 1

FALL 2



AV-fistlar
• Drabbas ofta av stenoser på vensidan

• Många ”dialys-problem” är ej relaterade till stenos

• Flödesmätning utgör ett visst mått på stenosens 
hemodynamiska betydelse

• Ibland svårt att hitta ”normalt” segment för 
beräkning av flödeshastighetskvot (V2/V1 > 2,5?)

Roy-Chaudhury et al. 
J Am Soc Nephrol 2006



Flera studier har visat att man med fördel kan använda den absoluta diametern i 
det smala segmentet för att bedöma om en stenos är signifikant, dvs förenad 

med dysfunktionell fistel. Cut-off värde 2,7 mm.

Först beskrivet av Fahrtash et al, 20111





Olika typer av stenoser i AVF 

Suemitsu, J Endovasc Therapy 2018

IMPLIKATIONER FÖR MER INDIVIDUALISERAD TERAPI? (se nästa bild)

Valve type – PTA                   IH-type – drug-coated balloon Shrinking type – stent





Infrainguinala vengraft
Kritisk stenos enligt aktuella Guidelines

Bandyk’s stenosgradering:
50-75%:  1,5-3 m/s (VR >2,5)
> 75%:     > 3 m/s (VR > 3,5)

Mills kriterier kopplade till åtgärd*:
Normal: < 2 m/s, VR < 2
Måttlig stenos: 2-3 m/s, VR 2-4
Kritisk stenos: > 3 m/s och VR > 4

”MULTIPARAMETRIC APPROACH”

* Måttlig stenos kan följas och åtgärdas vid
progress. Kritisk stenos bör åtgärdas direkt.



Diameter < 2,7 mm, hög Vmax
och nedsatt volymsflöde. 

Stenostyp kan ha betydelse.

Symtomatisk NASCET-stenos > 
50%. Ofta Vmax > 2,3 m/s. 
Kräver vanligen multimodal och 
gärna multifaktoriell bedömning. 

VR > 2,5 signifikant stenos (50%).
Ischemi kan vara av kritisk grad. 
Tänk på angiosomer vid diabetes
och vid sårläkning.

KRITISK STENOS

Kritisk bör implicera stor risk för deletärt utfall om ingen intervention görs   

AV-FISTEL VENGRAFT

70%, Vmax > 3 m/s och VR 
> 3,5. Särskilt kritiskt vid 
sjunkande ABI och låg GFV. 
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