LEDER

Ny kunnskap om kirurgisk og endovaskulaer behandling ved carotisstenose krever nye organisasjonsformer

Carotiskirurgi for forebygging av hjerneslag

Ca. 5 500 personer dor av hjerneslag hvert ar i Norge (1). Antall
innlagte slagpasienter per r er estimert til vel 11 000. I 85 % av
tilfellene oppstar et hjerneinfarkt, og emboli fra hjertet er arsak til
25 % av alle hjerneslag. Arteriosklerose i store kar som aorta, hals-
arer og kraniale pulsérer er arsak til 25—35 % av alle hjerneslag.
Under gitte forutsetninger er det dokumentert en slagforebyggende
gevinst av carotiskirurgi med trombendarterektomi ved symptoma-
tisk carotisstenose over 50 % (2, 3). I Norge er det langt igjen til &
gjennomfore selv et lavt estimat av behovet for carotiskirurgi. Ved
carotisstenose har det dannet seg en arteriosklerotisk fortykkelse av
karveggen (plakk) som gir en innsnevring (stenose) (4). Fra plakket
kan det losne sm4 biter som gir cerebralt infarkt, forbigdende utfall
eller klinisk stumme forandringer i hjernen. Kirurgisk behandling
gér ut pa a skrelle vekk plakket (trombendarterektomi). Endo-
vaskuler behandling dreier seg om & blokke ut en stenose med
ballong med heyt trykk (PTA) og sette inn en foring (stent).

Trombendarterektomi ved carotisstenose er en velpravd og godt
studert behandlingsmetode (3). Store kliniske studier har kartlagt
hvilke grupper av pasienter som kan vinne pa slagforebyggende
kirurgisk behandling. Ved symptomgivende stenose over 70 % gir
kirurgi bedre resultater enn konservativ behandling. Blant under-
grupper med klar gevinst kan nevnes eldre (over 75 ar) som ellers er
friske. Pasienter med okkludert kontralateral a. carotis kan ha nytte
av behandlingen; det samme gjelder utvalgte pasienter med
symptomgivende 50—69 % stenose. For & oppna forebyggende
gevinst forutsettes en lav perioperativ slag- og dedsrisiko. Kirurgisk
behandling er, og vil trolig forbli, den dominerende metode.

Rundt i verden har man prevd ut behandling av carotisstenose med
endovaskulaer behandling (5, 6). Ullevél universitetssykehus har
utfert PTA og stenting av carotisstenoser pa pasienter utvalgt etter
hovedkriteriene heygradige symptomgivende stenoser og stor risiko
ved eller uegnethet for kirurgisk behandling. Rikshospitalet deltar i
en multisenterstudie med randomisering der kirurgi og endovas-
kuler behandling med stent sammenliknes. Studien er en fortset-
telse av Cavatas-studien (7). Haukeland Universitetssykehus har i
en tidligere periode utprevd endovaskular behandling av carotis-
stenoser og er nd i gang med den nyeste teknologien. I Cavatas-
studien har man sammenliknet kirurgisk og endovaskuler behand-
ling (7). Resultatene ble omtrent like gode for de to gruppene, imid-
lertid var resultatene i kirurgigruppen relativt ugunstige i denne
studien. I gruppen som fikk endovaskuler behandling, ble en stor
del av pasientene bare PTA-behandlet, mens dagens praksis vil
veare 0gsa 4 sette inn stent hvis dette er indisert.

Endovaskulaer behandling av carotisstenose er fortsatt pa et utpro-
vende stadium. Stentbehandling er ikke godt dokumentert for noen
undergruppe. Behandlingen kan trolig ha et fortrinn fremfor kirurgi
ved symptomgivende hoygradig stenose med kirurgisk hoy risiko
eller uegnethet (6). Pasientene som skal behandles med stent, vil
kreve samme grundige vurdering og oppfelging som pasientene
behandlet med carotiskirurgi. Utredning og behandling ber skje i
samarbeid mellom indremedisiner, nevrolog, kirurg og radiolog.

I dette nummer av Tidsskriftet redegjor Ellisiv Mathiesen for ultra-
lydundersgkelse av carotisplakkmorfologi (4). Dette er en delstudie

innen den omfattende Tromseg-undersekelsen. Lavekkogene (myke)
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plakk med lipidrik kjerne gir hay risiko for lasning av partikler,
med hjerneslag til folge. Dette gjelder uavhengig av stenosegrad.
Spersmalet er om lavekkogene plakk uten signifikant stenose, med
og uten symptomer, ogsé skal vare operasjonsindikasjon. En
amerikansk undersekelse konkluderer med at det at et plakk er hete-
rogent (bestdende av béde lav- og heyekkogene lesjoner), er sterkt
relatert til carotissymptomer, slik ogsa stenosegraden er (8). Fore-
lopig har man ikke noe sikkert grunnlag for valg mellom kirurgi og
konservativ behandling ved lavekkogene plakk.

Noen av pasientene med carotisstenose har hatt cerebrale manifes-
tasjoner og har forandringer i cerebrale kar. En sterre andel av
carotispasientene har kardiovaskuler sykdom og andre organsyk-
dommer som ma vare utredet for carotisbehandling gjennomfores.
En del pasienter trenger et videre utvalg av diagnostiske modali-
teter. For noen vil det trolig i fremtiden vere spersmél om endovas-
kuleer behandling kan veere et alternativ. Bare fa sykehus vil kunne
yte hele skalaen av diagnostiske og terapeutiske metoder ved caro-
tisstenose. Det samlede antall nye pasienter per ar er heller ikke
storre enn at et mindre antall sykehus vil kunne ta seg av dem.

Pasientrettighetsloven § 3-2 stiller krav til den informasjon
pasienten far om sin sykdom, behovet og mulighetene for utredning
og bl.a. behandlingsalternativer (9). Hver pasient med carotis-
stenose ma informeres om mulig gevinst og risiko ved kirurgisk
behandling i sitt tilfelle. Etter hvert vil det vare naturlig at pasien-
tene pa utredningsstadiet informeres om at i visse tilfeller vil endo-
vaskuler behandling kunne vaere aktuelt. Hos noen risikopasienter
kan endovaskular behandling skje i samme seanse som angiografi
etter utredning ved ultralyddoppler og adekvat klinisk vurdering.
De ulike sykehusenes tilbud og engasjement i diagnostikk og
behandling av carotisstenose kan i fremtiden fa betydning nar
pasienter skal utgve sin rett til valg av sykehus.
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