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Computertomografiangiografi af hjernens og halsens kar

Annika Reynberg Langkilde, Trine Stavngaard, Marie Cortsen & Aase Wagner

Med multislice-computertomografi (MDCT) er det
muligt at skanne med hgj temporal og spatial oplgs-
ning og dermed fremstille hjernens og halsens kar
med en minimalt invasiv teknik. CT-angiografien
(CTA) kan rekonstrueres i alle planer med dedike-
rede softwareprogrammer. CTA anvendes klinisk ved
diagnostik og opfglgningsundersggelser af patologi-
ske tilstande i cerebrale kar og halskar. I denne sta-
tusartikel gennemgas de kliniske indikationer for
CTA, og der gives forslag til et teknisk skannings-
program.

COMPUTERTOMOGRAFIANGIOGRAFI

Billeddannelse af de cerebrale kar kreever hurtig
fremstilling af et repreesentativt volumen (hgj tempo-
ral oplgsning) og billeder med en oplgsning ned til
0,5 mm (hgj spatial oplgsning). Med MDCT er det
muligt at danne flere billedskiver simultant. Skan-
nere fra 16 slice op til 320 slice er tilgeengelige [1],
markedsstandarden er i dag 64 slice-MDCT, disse har
en spatial oplgsning pa 0,5 mm og en temporal oplgs-
ning pd ca. 175 ms [2].

Skanning
For at opnd optimal billedkvalitet skal kontrasten gi-
ves som en bolus og have hgjt jodindhold. Kontrasten

injiceres med en motorsprgjte i en 18 G-venflon, der
er anlagt i en central vene, bedst i en kubital vene,
med efterfplgende injektion af saltvand. Timing af
kontrastinjektion er vigtig og kan foretages pa flere
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maéder. Skanningen kan begyndes, nar kontrasten er
synlig i arteria carotis pa et monitoreringssnit, der er
lagt pa halsen under tenderne og over skuldrene.
Alternativt kan man anvende automatisk skannings-
start ved en vis Hounsfield unit (HU)-verdi, en fast
forsinkelse eller beregning af cirkulationstiden ved
hjeelp af testbolusinjektion [3]. Hos bgrn anvendes
der kontrastmengde efter barnets veegt (f.eks. 1,5 ml
pr. kg). Ofte er det kun muligt at anlaegge en 20 G-
venflon, og hastigheden af injektionen settes ned til
ca. 3,5 ml/s.

Skanningsparametrene bgr veelges, s man opnar
en skanning af tilfredsstillende kvalitet med mindst
mulig bestraling af patienten [2]. [ Tabel 1 er vist et
forslag til indstilling af skanningsparametre, kon-
trastdosis og -hastighed samt skanningsomrade ved
CTA af halsens og hjernens kar.

Billedbehandling

Selve volumenet, source-images, skal altid vurderes,
men herudover anvendes der forskellige billedbe-
handlingsmetoder. Der er flere teknikker til to- og

B

Indikationer for computertomografiangiografi med muitislice-computertomografi af halsen og cerebrum. Forslag til skanningsparametre (Toshiba 64 slice MDCT skanner),

skanningsomrade og kontrastdosis. Straledosis for voksne er angivet [4].

Indikation

SAH

Intrakraniel haemoragi

Cerebrale vasospasmer

Kontrol af ikkebehandlede aneurismer
Kontrol af klipsede aneurismer
Udredning og kontrol af AVM

Cerebral CTA

Halskar og cerebral
CTA Akut kraniocervikalt traume

Akut iskeemisk apopleksidissektion

Skanningsomrade
Fra underkanten af C2 til corpus callosum

Fra underkanten af C2 til vertex

Carotis/vertebralisstenoser og -okklusioner Fra arcus aortae til corpus callosum

Kontrast

70 ml kontrast

350 mg jod/ml 5 ml/s
Flush 40 ml NaCl 5 ml/s

Skanningsparametre  Straledosis
Kollimering =64 x 0,5 2,5mSv
Pitch = 53/64

Tykkelse = 0,5 mm

Increment = 0,33 mm

Rotationstid =0,4 s

Spaending = 120 kV

FOV =220 mm
70 ml jodholdig kontrast ~ Kollimering =64 x 0,5 9,6 mSv
350 mg jod/ml 5 ml/s Pitch = 75/64

Flush 40 mI NaCl 5 ml/s  Tykkelse = 0,5 mm
Increment = 0,3 mm
Rotationstid =0,4 s
Spaending = 120 kV
FOV =200 mm

AVM = arteriovengse malformationer; CTA = computertomografiangiografi; FOV = field of view; kV = kilovolt; mSv = milliSievert; SAH = subaraknoidalblgdning.
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tredimensionel (D) fremstilling af de cerebrale kar,
og radiologer benytter en kombination af disse. Maxi-
mum intensity projection (MIP) er en 2D-rekonstruk-
tion, hvor kun den hgjeste attenuationsveerdi i et snit
fremstilles. Dybdeinformationen gar tabt, men MIP er
velegnet til at fa et overblik over karrenes anatomi
(Figur 1 A og B).

Surface rendering og volume rendering er 3D-me-
toder, hvor man fremstiller karrene enten ved at
sette en fast greense for HU eller ved at separere for-
skellige typer vaev, idet der appliceres funktioner, der
koder de forskellige intensiteter til farver og forteet-
ninger (Figur 1 C og D). 3D giver dybdeinformation
og viser strukturer i flere planer [5].

Flere analyseprogrammer giver mulighed for at
fjerne knogleveev fra billedet [6], men komplet ad-
skillelse mellem de to typer vaev er ofte suboptimal.
Specielt ved basis cranii kan der veere problemer med
at adskille kontrastfyldte kar fra knogler. Falsk posi-
tive CTA kan skyldes patientfaktorer (bevegelse,
pulsationsartefakter, metalartefakter og artereo-
sklerotisk luminal-forsnaevring) og tekniske faktorer
(suboptimal kontrastinjektion og suboptimal bolus-
timing).

ANDRE METODER TIL HJERNE- OG HALSANGIOGRAFI
Digital subtraktionsangiografi (DSA) betragtes fort-
sat som guldstandarden. Sammenlignet med DSA har

I |

A. Maximum intensity
projection (MIP) todi-
mensionel koronal re-
konstruktion af et puklet
basilaristopaneurisme.
B. Samme patient som

A, tredimensionel rekon-

struktion. C. MIP todi-
mensionel saggittal
rekonstruktion, carotis-
dissektion af a. carotis
interna ca. 2 cm kranielt
for carotisbifurkaturen.

D. Tredimensionel rekon-

struktion af samme pa-
tient som C.

CTA fordel ved at veere hurtigere og minimalt invasiv
og kan ofte foretages med mindre kontrastmangde.
DSA har dog hgjere oplgsning, og med den kan man
pavise patologi i mindre kar [7], og den bidrager des-
uden med den dynamiske information. Endelig er der
med brug af DSA mulighed for intervention (coiling,
stentning, ballondilatation, trombektomi og spasmo-
lyse). Selvom komplikationsraten er lav, er diagno-
stisk DSA en invasiv metode, der indebaerer en risiko
pa ca. 0,4% for persisterende, neurologiske kompli-
kationer [8].

Magnetisk resonans-arteriografi (MRA) er ogsa
velegnet til vurdering af halskar og hjernens kar, og
der er fundet sammenlignelige sensitiviteter og speci-
ficiteter mellem MRA og CTA [9, 10]. MRA er lang-
sommere, og mindre tilgaeengelig, men fordelen ved
den er, at undersggelsen kan foretages uden kontrast-
middel, og at patienten ikke udsettes for ioniserende
stréling. P4 halsen er brug af Doppler-ultralyd (UL) et
godt alternativ til CTA.

INDIKATIONSOMRADER

Aneurismer

Diagnostik af aneurismer er indiceret ved ikketrau-
matisk subaraknoidal blgdning (SAH), ved intrakra-
nielt heematom (ICH) beliggende neer de store cere-
brale kar og hos patienter, hvor man har mistanke om
SAH (pludselig opstdet hovedpine og indhold af bili-
rubin i lumbalpunktur taget tidligst 12 timer efter
ictus) trods normale fund ved CT af cerebrum. Ved
fund af et aneurisme skal beliggenheden og stgrrel-
sen af aneurismet samt bredden af aneurismets hals
vurderes. Det er pavist, at CTA sammenlignet med
DSA har en sensitivitet pi 92% og en specificitet pa
100% for pavisning af aneurismer [11]. Saledes kan
CTA anvendes i den primare aneurismediagnostik
med hgj diagnostisk sikkerhed og endda overflgdig-
gore DSA itilfeelde af resultater, der indicerer kirur-
gisk aneurismebehandling. Med CTA er der dog ten-
dens til at overestimere bredden af aneurismets hals
[10].

Ved negativt resultat af CTA og steerk klinisk mis-
tanke om aneurisme anbefales det at udfgre DSA.
Ved kontrol af coil’ede eller klipsede aneurismer er
CTA suboptimal, da materialet, specielt coils, medfe-
rer artefakter [12]. Klipsede aneurismer kan dog vur-
deres med CTA, klips af titanium giver feerre artefak-
ter end koboltklips [13]. Coil’ede aneurismer kan kun
kontrolleres med MRA eller DSA [14].

Vasospasmer

Som komplikation i forbindelse med SAH ses hos ca.
en tredjedel af patienterne kliniske vasospasmer, der
medfgrer infarkt/ded hos halvdelen af dem. Billed-
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diagnostisk ses der vasospasmer hos 60-70% af pa-
tienterne. CTA kan benyttes til at pavise de kontrahe-
rede og kalibervekslende kar. Sammenlignet med ved
brug af DSA er der fundet 98% henholdsvis sensitivi-
tet og specificitet for vasospasmer med CTA [15], og
ved negativt resultat af CTA er efterfglgende DSA
ikke indiceret [16].

Arteriovengse malformationer

Stgrre arteriovengse malformationer (AVM) kan
diagnosticeres med CTA, som fremstiller patologien
bestdende af teetpakkede, malformerede kar med cen-
tral nidus. Mindre AVM kan ikke altid pavises. CTA
kan sdledes benyttes i udredning af ICH pd baggrund
af AVM [5]. Selve vurderingen af AVM kraever dog
fortsat DSA, ofte i kombination med MRA, til beskri-
velse af arkitekturen og dynamikken i AVM (nidus, fi-
stel, intranidale aneurismer og tidlig vengs fyldning)
[17]. Ved ICH kan haamatomet komprimere en min-
dre AVM, sd denne ikke er synlig. Efter evakuering el-
ler resorption af heematomet bgr der foretages DSA.

Apopleksi

Hos patienter med transitorisk cerebral iskeemi eller
apopleksi kan badde anatomisk placering og leengden
af eventuelle intrakranielle stenoser og tromboser be-
dgmmes [18]. Bade halskar og cerebrale kar bor
fremstilles, s& embolikilder kan pévises, og adgangs-
vejen ved mulig intervention kan belyses. Som oven-
for neevnt er det en udfordring at vurdere kar i caro-
tissifonen pga. problemer med at adskille kontraststof
ikarret fra knoglevev og arteriosklerotiske plaques.
De intradurale kar er bedre fremstillet, men der diag-
nosticeres feerre okklusioner af de helt distale kar
med CTA end med DSA [18]. DSA er kun indiceret
med henblik pa trombektomi eller intraarteriel trom-
bolyse. CTA kan suppleres med CT-perfusion hos apo-
pleksipatienter, hvorved udbredelsen af iskaemi eller
infarkt kan vurderes.

Halskardissektion

Dissektion af halskar kan forekomme i forbindelse
med et kraniocervikalt traume eller opstd spontant.
De spontane opstar hyppigst fi cm fra carotisbifurka-
turen i a. vertebralis i C1-C2-niveau [9, 19]. Dissek-
tionen viser sig som volumenreduktion af karret, der
evt. helt kan lukke. Intimalflap- og pseudoaneurisme-
dannelse kan veere indikationer pé dissektion.

CTA er velegnet til udredning af dissektion. Ved
sammenligning med DSA er der fundet en sensitivitet
pa 51-100% og en specificitet pa 67-100% [9]. MRA
er et godt supplement og/eller alternativ til CTA. Ved
pavisning af dissektion, der ikke kraever neuroradio-
logisk intervention, er DSA ikke indiceret.

Computertomografiangiografi (CTA) er en lettilgaengelig, hurtig metode til fremstilling af halskar
og cerebrale kar.

Med to- og tredimensionelle billedbehandlingsmetoder visualiseres patologiske tilstande i halsen
og de cerebrale kar med hgj sensitivitet og specificitet sammenlignet med ved digital subtraktions-
angiografi (DSA), der fortsat betragtes som guldstandarden.

De hyppigste indikationer for CTA er aneurismer, vasospasmer, arteriovengse malformationer, apo-
pleksi, dissektion og stenose.

Ulempen er, at undersggelsen ikke kan gennemfgres hos patienter med kontrastallergi og risiko for
kontrastinduceret nefrotoksicitet, og at patienten udsaettes for ioniserende straling.

Alternative metoder er DSA, magnetisk resonans-arteriografi (hals og cerebrum) og Doppler-ultra-
lyd-undersggelse (hals).

Ekstrakranielle carotisstenoser

Doppler-UL er fortsat fgrstevalg til udredning af hee-
modynamisk betydende carotisstenoser. Ved svere
stenoser = 70% finder man sensitivitet og specificitet
pa henholdsvis 98% og 88% sammenlignet med ved
brug af DSA. Hvis der er tvivl om Doppler-UL-under-
sogelsen, kan der foretages CTA, hvormed der er fun-
det sensitivitet pa 70-90% for sveere stenoser og spe-
cificitet pa 90-97%. Der kan veere problemer med
artefakter fra kalcificerede plaques [20]. CTA kan
endvidere benyttes i forbindelse med stentudmaling
for endovaskuler behandling af stenoser.

FORDELE OG ULEMPER VED
COMPUTERTOMOGRAFIANGIOGRAFI
CTA er en lettilgeengelig, hurtig undersggelse med
hgj temporal og spatial oplgsning. Dette er iszr en
fordel hos urolige, konfuse patienter, bgrn og ved un-
dersggelser i generel aneestesi. Udfert teknisk korrekt
har CTA en hgj diagnostisk sensitivitet og specificitet
sammenlignet med DSA. CTA er kontraindiceret ved
kontrastallergi, og hos visse patientkategorier (for ek-
sempel patienter med nyreinsufficiens og/eller diabe-
tes mellitus, der behandles med metforminprapara-
ter) er der risiko for kontrastinduceret nefrotoksicitet.
Desuden udsettes patienterne for ioniserende stra-
ling [4].

CTA kraever som navnt dedikerede arbejdssta-
tioner til billedbehandling.

KONKLUSION
CTA er en hurtig, lettilgeengelig metode til vurdering
af patologiske tilstande i de cerebrale kar og halskar.
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Anvendelse af fokusgruppeinterview
inden for sundhedsvidenskab
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Fokusgruppeinterview er en kvalitativ forskningsme-
tode, hvor intervieweren laegger specifikke spgrgsmal
om et emne eller et problem ud til drgftelse i en
gruppe af informanter (som deltagerne kaldes). Op-
rindeligt er fokusgruppeinterview opstdet inden for
samfundsvidenskaberne og blev i 1920’erne indfert
som en metode til markedsundersggelser af forbru-
gerpreeferencer. Fokusgrupper giver, i modsetning til
individuelle interview, mulighed for at udnytte sam-
spillet mellem informanterne. Fokusgruppeinterview
anvendes ofte til at opnd viden, som vanskeligt kan
opnas i individuelle interview. Det kan dels skyldes
forhold ved deltagerne, som f.eks. kan veere sérbare
[1-4], dels emnernes karakter, f.eks. rygestop [5] og
rygsmerter [6]. Der er en tendens til, at informanter-
nes forstaelse udvikles gennem gruppeinteraktionen,
og derfor er fokusgruppeinterview ofte kendetegnet
ved en dynamisk og ideudviklende dialog informan-
terne imellem [7]. Inden for medicinsk forskning er
fokusgrupper velegnede til afdaekning og belysning af

subjektive og individuelle forstaelser af sundheds- og
sygdomsbegreber.

Kvalitativ forskning er oprindeligt opstéet som et
alternativ til den kvantitative forskning, idet forsknin-
gen retter sig mod menneskelige erfaringer, oplevel-
ser og holdninger [8]. Det kvalitative paradigme har
igennem de seneste ar fiet storre opmarksomhed,
som er karakteriseret ved at have konstruktivistiske
eller fortolkende tilgange [9]. Frem for at se pa kvali-
tative og kvantitative spgrgsmal og strategier som
uforenelige er udfordringen nu at se kvalitative un-
dersggelser som komplementere til kvantitative un-
dersggelser [10].

Efterhdnden som kvalitative undersggelsesmeto-
der vinder frem, har man ogsa inden for medicinsk
forskning fundet behov for at f& besvaret spgrgsmal,
som inddrager subjektive og nuancerede perspektiver
hos patienter, borgere eller klinikere. Metoderne be-
nyttes dog ikke seerlig meget i den medicinske sund-
hedsvidenskabelige forskning. Formdlet med denne



