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Operativ behandling av carotisstenoser
ved et sentralsykehus

Sammendrag

Bakgrunn. Heygradig carotisstenose
er en betydelig risikofaktor for hjerne-
infarkt. Randomiserte undersgkelser
har vist at operativ behandling redu-
serer denne risikoen, forutsatt lav peri-
operativ komplikasjonsfrekvens.

Materiale og metode. Vi foretok en
retrospektiv gjennomgang av pasient-
journalene for alle personer operert for
carotisstenose ved Nordlandssykehuset
i perioden 1985-2001, og sendte ut et
sparreskjema til alle gjenlevende i 2002.

Resultater. | perioden ble det utfart
195 inngrep hos 168 personer. Gjen-
nomsnittsalderen var 63 ar, og 67 %
var menn. Det ble gjennomsnittlig
utfert 12 inngrep per ar. 170 inngrep
ble utfert av én og samme kirurg.

30 av de opererte stenosene (15 %) var
asymptomatiske. Innen 30 dager etter
inngrepet fikk fire pasienter alvorlig
slag, én fikk grenarterieokklusjon

i retina og én daede. Samlet hyppighet
av perioperative slag og dedsfall var
6,2 %, 0og 2,6 % fikk alvorlig slag eller
dede. Det var perifer nerveskade hos
5,7 %, forbigdende hos de fleste.

Fortolkning. Alvorlige og lette peri-
operative komplikasjoner forekom med
samme hyppighet som i de store multi-
senterundersgkelsene, der det er doku-
mentert behandlingsgevinst. Operativ
behandling av carotisstenoser er et
godt sekundeerprofylaktisk tilbud som
fortsatt ber tilbys ved vart sykehus.
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Hvert ar rammes mer enn 10 000 personer i
Norge av hjerneinfarkt (1). Aterosklerose
1 a. carotis antas § vaere arsaken i minst 20 %
av tilfellene (2). Mekanismen er sannsynlig-
vis oftest embolier til hjernen fra et omrade
med stenose. Carotisstenose kan medfere
TIA (transitorisk iskemisk anfall), hjerne-
infarkt, amaurosis fugax eller sentralarterie-
okklusjon i retina. Graden av stenose bereg-
nes etter ulike metoder, den vanligste er
NASCET-metoden (fig 1).

Trombendarterektomi av a. carotis inter-
na utferes for & forebygge hjerneinfarkt. Ge-
vinsten er avhengig av om carotisstenosen
har gitt symptomer og av stenosegrad, kom-
plikasjonsrisiko ved inngrepet og tid fra
symptom til operasjon. Ved symptomgiven-
de heygradig carotisstenose (> 70 % reduk-
sjon i diameter) er risikoen for & f et hjerne-
infarkt p4 samme side som stenosen i lopet
av de pafelgende to ar 26 %. Ved operativ
behandling reduseres den til 9 %. Disse tal-
lene stammer fra NASCET-studien, en stor
amerikansk multisenterundersgkelse der pa-
sientene ble randomisert til enten operasjon
eller konservativ behandling (3). Periopera-
tiv risiko for alvorlig slag eller ded var
2,1 %. Operasjon av symptomgivende hoy-
gradige carotisstenoser kan forebygge man-
ge hjerneslag, forutsatt at den perioperative
risiko er akseptabel.

Ved Nordlandssykehuset har vi kunnet til-
by denne behandlingen siden rundt 1980.
Vi presenterer her resultater for pasienter
operert ved vart sykehus i arene 1985-2001.

Materiale og metode

I perioden 1.1.1985-30.6.2001 ble det
gjennomfort 195 inngrep med endarterekto-
mi av a. carotis hos 168 pasienter. Pasient-
journaler for 167 av disse 168 (tilsvarende
194 inngrep) er gjennomgétt retrospektivt
(en journal lot seg ikke oppdrive).

Utredning for operasjon har bestétt i ultra-
lydundersokelse av halskar, utfert av nevro-
log, fra 1997 med fargedopplerteknikk, samt
cerebral angiografi, fra 2000 erstattet av
MR-angiografi.

Beskrivelser av cerebral angiografi ble gjen-
nomgatt for & klassifisere stenosegrad. Fra
1992 er denne blitt estimert etter NASCET-
metoden (fig 1). For de beskrivelsene der
stenosegrad ikke var angitt, gransket en radio-
log bildene pa nytt og estimerte stenosegrad
etter de samme kriteriene.

Pasientene blir rutinemessig innkalt til
kontroll hos nevrolog omtrent tre maneder
etter operasjonen. Det blir da ogsd utfort

dopplerundersgkelse av halskar. For 53 inn-
grep (27 %) ble slik kontroll ikke gjennom-
fort (det dreier seg vesentlig om personer
operert 1 1980-arene), og for disse har vi
basert informasjonen om den perioperative
perioden pa opptegnelser i pasientjournalen.
Dessuten sendte vi ut sperreskjema til samt-
lige pasienter som fortsatt var i live i januar
2002. Der spurte vi spesifikt om hjertein-
farkt og symptomer pa TIA eller hjerneslag
i tiden like etter operasjonen eller senere.

Perioperative komplikasjoner er samtlige
hendelser i lopet av operasjonsdegnet og de
folgende 30 degn. Hjerneslag er ut fra
journalopplysninger blitt klassifisert som
alvorlige dersom utfallene har fort til en mo-
difisert Rankin-skére (mRS) pa > 2, mens
gvrige slag tilsvarer mRS 0-2.

Resultater
Av 195 inngrep ble 131 (67 %) utfert hos
menn og 64 (33 %) hos kvinner. Gjennom-
snittsalder ved operasjonstidspunktet var
63,5 ar (28—79 éar). Det ble i gjennomsnitt
utfert 12 operasjoner per ar (fig 2). 170 av
194 inngrep ble utfert av samme kirurg
(JM). Alle inngrep ble utfort i generell anes-
tesi. Shunt ble anvendt ved 45 operasjoner
(23 %) — indikasjon for bruk av shunt var
stumptrykk (trykk maélt distalt i a. carotis
communis etter avklemming av denne arte-
rien og a. carotis externa) <40 mm Hg. Ved
43 inngrep (22 %), deriblant alle reoperasjo-
ner, brukte operateren patch. Hos tre pasien-
ter fant man en okkludert arterie ved inngre-
pet. Det var fem reoperasjoner (2,5 %) pa
tidligere operert arterie. Hos én pasient ble
det utfort endarterektomi pa a. carotis exter-
na pa symptomgivende side, fordi a. carotis
interna pa denne siden var okkludert.
Operasjonsindikasjon var TIA, hjerne-
infarkt, amaurosis fugax og/eller retinal sen-
tralarterieokklusjon ved 158 inngrep. Ved
seks operasjoner var indikasjonen ortosta-

Hovedbudskap

Endarterektomi av haygradige sym-
ptomgivende carotisstenoser er effek-
tiv profylakse mot hjerneinfarkt

Risikoen for alvorlige perioperative
komplikasjoner bar ikke overstige
3-4%

Ved Nordlandssykehuset er det doku-
mentert lav perioperativ risiko
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Tegning av carotisbifurkaturen med angi-
velse av metode for beregning av stenose-
grad ved henholdsvis NASCET- og ECST-
studiene. NASCET-metoden er den vanlig-
ste — differansen mellom diameteren

i a. carotis interna distalt for stenosen og
diameteren ved stenosen divideres med
diameteren pa stenosestedet og multipli-
seres med 100 %

Figur 2
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Tabell 1 Medikamentell behandling preope-

rativt

Middel Prosent
Acetylsalisylsyre 69
Acetylsalisylsyre + dipyridamol 7
Warfarin 13
Warfarin + acetylsalisylsyre 8
Warfarin + dipyridamol 2
Heparin (inkludert lavmolekyleert) 2
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tisk svimmelhet med synkoper og bilateral
carotisstenose, mens 30 inngrep av ulike
grunner ble utfort pd asymptomatiske caro-
tisstenoser.

Ved registreringstidspunktet for utsendel-
se av sparreskjemaet var 98 personer (58 %)
i live. Gjennomsnittlig tid fra operasjon til
ded hos de evrige var 7,7 &r. 85 av 98 gjen-
levende personer (84 %) besvarte sporre-
skjemaet.

Preoperativ utredning bestod bl.a. i dop-
plerundersekelse av halskar hos 141 pasien-
ter (84 %), konvensjonell angiografi hos 152
(91 %) og MR-angiografi hos 14 (8 %). En
pasient ble operert kun pa grunnlag av funn
ved dopplerunderseokelse.

Preoperativ CT og/eller MR caput ble ut-
fort hos 157 av de opererte (94 %) (unnlatt
hos fem med okulere symptomer, fire med
TIA og én med asymptomatisk stenose). Av
de opererte arteriene hadde 164 (85%) en
stenosegrad pa > 70 % vurdert ved angiografi,
mens det for 13 opererte arterier ikke var mu-
lig & fastsla grad av stenose ut fra beskrivelsen
(bilder var for disse ikke tilgjengelige). 68
inngrep (35 %) ble utfort mer enn 12 uker et-
ter at stenosen hadde gitt symptomer (fig 3).

Blant de 30 opererte asymptomatiske
stenosene hadde 22 (74 %) en stenosegrad pa
> 70 %. Figur 4 viser prosentvis fordeling av
inngrep utfort ved ulike grader av stenose.

Ved 185 inngrep (95 %) ble pasienten pre-
operativt behandlet med platehemmer eller
antikoagulasjonsmiddel, ved 76 % med pla-
tehemmer alene (tab 1). Indikasjonen for
heparin var hos alle hyppige TIA kort tid for
operasjonen.

113 pasienter (68 %) roykte ved opera-
sjonstidspunktet, 81 (49%) fikk medika-
mentell behandling for hypertensjon, 59
(35%) hadde angina pectoris, 45 (27 %)
hadde hatt hjerteinfarkt og 19 (11 %) hadde
gjennomgétt et koronart inngrep. 42 pasien-
ter (25 %) hadde symptomer pa eller var be-
handlet for vaskuleer claudicatio i undereks-
tremitet, 30 (18 %) fikk medikamentell be-
handling for hyperlipidemi og 20 (12 %)
hadde kjent diabetes mellitus.

I den perioperative perioden inntil 30 degn
etter inngrepet ble det registrert 11 cerebrale
infarkter (5,6 %), hvorav fire alvorlige
(2,1%), én grenartericokklusjon i retina pa
den opererte siden og ett dedsfall (0,5 %).
Dette gir en samlet hyppighet av alvorlig slag
og ded pa 2,6 %, totalt for hjerneslag og ded
var hyppigheten 6,2 %. Dodsfallet inntraff 14
dager etter inngrepet hos en pasient der det
ved operasjonen var vansker med intubering.
Det umiddelbare postoperative forlepet var
ukomplisert, men etter noen dager utviklet
han fatal respirasjons- og nyresvikt.

Det var kardiale komplikasjoner etter seks
operasjoner (ett hjerteinfarkt, ett tilfelle av
lungeadem og fire tilfeller av forbigdende
arytmi). To pasienter fikk fokale epileptiske
anfall (henholdsvis dagen etter og en uke et-
ter inngrepet), og én pasient ble operert for
et rumpert abdominalt aortaaneurisme seks

dager etter carotisoperasjonen. Blant mindre
alvorlige komplikasjoner ble det registrert
reversibel perifer nerveskade etter 11 inn-
grep (5,7%) (tab?2) og sarhematom som
krevde evakuering etter ti (5,2 %). Det ble
ikke registrert noen tilfeller av sarinfeksjon.

Diskusjon

Det finnes to store multisenterstudier der pa-
sienter med symptomgivende carotisstenose
ble randomisert til enten operativ eller konser-
vativ behandling — NASCET-studien (3) og
ECST-studien (4). Ca. 5 950 pasienter var in-
kludert. I gruppen med heygradig stenose
(>70% diameterreduksjon etter NASCET-
kriteriene) (fig 1) var det signifikant faerre en-
depunkter (hjerneslag og ded) etter to ar blant
dem som ble randomisert til kirurgisk endarte-
rektomi. Man har senere kunnet vise mer mo-
derat gevinst av endarterektomi ved stenose-
grad 50—69 % (5). Ved stenose < 50% er det
ikke dokumentert gevinst av inngrepet (5).

Ved asymptomatiske carotisstenoser er
den arlige risikoen for et ipsilateralt hjerne-
infarkt < 1 % ved stenose < 50 % og ca. 1 %
ved stenosegrad > 50% (6) — operativ be-
handling kan derfor ikke i vesentlig grad gi
redusert insidens av hjerneinfarkt. En over-
sikt i regi av Cochrane-samarbeidet viser at
gevinsten ved & operere asymptomatisk ca-
rotisstenose er ekstremt liten (7).

Gevinsten er storst ndr inngrepet utferes
kort tid etter at symptomene oppstod. Ved
operasjon senere enn 12 uker etter hendelsen
er gevinsten klart redusert for stenoser
> 70 % og ikke lenger til stede ved en steno-
segrad pa 50—69 % (8).

Vart pasientmateriale

Vi fant en total perioperativ risiko for hjerne-
slag eller ded innen 30 degn pa 6,2 %, risi-
koen for alvorlig slag eller ded var 2,6 %. De
tilsvarende tall for NASCET-studien var
5,8% og 2,1% (3) (tab 3). Resultatene er
altsa praktisk talt like gode.

Hvor stor er faren for at vi kan ha oversett
perioperative komplikasjoner? De fleste pa-
sientene mette til kontroll hos nevrolog
14—15 uker etter inngrepet og ble da syste-
matisk undersekt med tanke péd iskemiske
episoder. Etter 53 inngrep (27 %) var det dog
ingen journaldokumentert kontroll. For dis-
se pasientene mener vi at vi ved vér systema-
tiske gjennomgang av journalene samt det
faktum at de aller fleste gjenlevende besvar-
te sparreskjemaet mest sannsynlig har klart
a fange opp alle relevante komplikasjoner.

Blant dem som var dede for sporreskje-
maet ble sendt ut, fant vi frem til dedstids-
punkt for alle. Av disse var det bare én som
dede i den definerte perioperative perioden.
Ut fra tidligere publiserte studier har det vist
seg at det er i den umiddelbare postoperative
perioden det oppstar komplikasjoner (9). Vi
mener derfor at vi med stor sannsynlighet
har avdekket alle perioperative komplikasjo-
ner av klinisk betydning.

Vare gode resultater har sannsynligvis
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Tabell 2 Perifere nerveskader i tilslutning
til 194 inngrep med operativ endarterektomi
av a. carotis interna

N. mandibularis

N. facialis

N. laryngeus recurrens
N. hypoglossus

W N o1 —

Tabell 3 Perioperativ risiko innen 30 degn
etter inngrep i ulike pasientmaterialer (%)

Alvor-

Slag/  lig slag/

ded (%) ded (%)
NASCET-undersakelsen (3) 5,8 21
ECST-undersgkelsen (4) 7.5 3,7
Nordlandssykehuset 6,1 2,6
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sammenheng med at operasjonene er samlet
pa sveert fa hender. Dermed féar kirurgene
omtrent like mye erfaring som kirurgene ved
storre sykehus. For & sikre kontinuitet og
fortsatt lav komplikasjonsfrekvens blir det
vesentlig med en overlappingsperiode ved et

eventuelt skifte av kirurg.

Carotisendarterektomi i Norge
I Norge ble der ifelge NORKAR (Norsk
Karkirurgisk Register) utfort 209 inngrep
med endarterektomi pé a. carotis interna i
2001, mens tallet var 244 i 2002. Det reelle
antallet er antakelig hayere, og det kan antas
at mellom 250 og 300 pasienter blir operert
hvert ar. Nordlandssykehuset har et ned-
slagsfelt som tilsvarer vel 5 % av den norske
befolkning, var operasjonsfrekvens ligger
derfor pa landsgjennomsnittet. Det er usik-
kert om dette antallet er optimalt. Dersom
20 % av alle hjerneinfarkter skyldes carotis-
stenose, burde antall operasjonskandidater i
Norge vert det mangedobbelte av dagens.
Siden berettigelsen av denne type kirurgi av-
henger av lav komplikasjonsfrekvens, bar sen-
tre som driver slik forebyggende behandling
dokumentere sine resultater. Vare data bekref-
ter at denne virksomheten ved Nordlandssyke-
huset holder et forsvarlig niva og ber fortsette.
Tidligere har Rikshospitalet, davarende
Sentralsykehuset i Akershus, Regionsyke-
huset i Tromse, Sentralsjukehuset i More og
Romsdal, Haukeland Universitetsjukehus
og Ulleval universitetsykehus rapportert re-
sultater av carotiskirurgi. Ved Regionsyke-
huset i Tromso fant man at 2,3 % av 259 inn-
grep forte til ded eller alvorlig slag (10), til-
svarende tall fra Sentralsjukehuset i More og
Romsdal var 2,5 % av 190 inngrep (11) og
fra Ulleval universitetssykehus 2,5 % av 160
inngrep (12). Resultatene fra norske sykehus
er i god overensstemmelse med hverandre.
De fleste er tilbakeholdne med & operere
personer over 75—80 ar. Imidlertid viser et
amerikansk materiale like gode resultater for
komplikasjoner og langtidsoverlevelse for
personer over 80 ar som for yngre (13), og
nye resultater fra Haukeland Universitetssju-
kehus peker i samme retning. I fremtidige
studier ber man ogsé evaluere kognitiv funk-
sjon som postoperativ variabel i denne grup-
pen, men inntil videre ber det kanskje ikke
veare noen absolutt gvre aldersgrense for inn-
grepet. Var eldste pasient var 79 ar gammel.

Plakkmorfologi

Nyere data tyder pa at ikke bare stenosegra-
den, men ogsa plakkenes morfologi bedemt
ved ultralydundersekelse har betydning for
risikoen for hjerneinfarkt. Lavekkogene
plakk har heyt lipidinnhold og ses som en
svart utsparing av lumen i arterien, mens
hayekkogene plakk har heyt innhold av bin-
devev og/eller kalk og ses som hvite «ut-
vekster» fra endotelet. I Tromse-underso-
kelsen er det pévist at risikoen for hjerneslag
er betydelig storre ved lavekkogene plakk
enn ved hayekkogene (14).

Endovaskulaer behandling

Perkutan transluminal angioplastikk (PTA)
har vert benyttet i ca. 20 &r. CAVATAS-un-
dersgkelsen, som var en randomisert multi-
senterstudie der man sammenliknet effekten
av endovaskulaer behandling og endarterek-
tomi, viste at komplikasjonsraten var i sam-
me storrelsesorden som ved endarterektomi
(15). Fordeler med denne teknikken er at
man kan unnga narkose og perifere nerve-
skader pa halsen. Angioplastikk suppleres
gjerne med anleggelse av stent og med bruk
av instrumenter for 4 fange opp embolier og
hindre disse i & nd hjernen. Denne teknikken
kan benyttes ved restenosering, straleskader
pa halsen eller ved distale stenoser som ikke
kan nés kirurgisk. Man har ikke dokumen-
tert bedre sikkerhet ved stentbehandling enn
ved endarterektomi.
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