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Helhetlig kardiovaskulær kirurgi 1987

Carotisstenose opptrer ofte sammen med koronarsykdom. 
Undersøkelse og behandling av carotisstenose må skje i et flerorganperspektiv

Carotisstenose opptrer ofte sammen med annen organ-
sykdom, særlig koronarsykdom. Undersøkelse og behand-
ling vil i mange tilfeller kreve en kardiovaskulær og også 

en cerebrovaskulær avklaring. Pasienter med både carotis- og koro-
narsykdom er høyrisikopasienter med hensyn til død, hjerneslag og 
kardiale komplikasjoner. Revaskularisering vil redusere risikoen.

Kirsten Krohg-Sørensen og medarbeidere redegjør i dette nummer 
av Tidsskriftet for et treårsmateriale av carotispasienter behandlet 
kirurgisk ved Rikshospitalet (1). Den største undergruppen er ope-
rert både i a. carotis og i koronarkar. Den andre gruppen består av 
carotisopererte med koronarsykdom som er behandlet konservativt. 
Den siste gruppen er carotispasienter uten koronarsykdom. Hos 
pasienter med kombinert sykdom ble carotis operert først og hjertet 
senere hos de fleste, i omvendt rekkefølge hos færre. Rikshospitalet 
har unntaksvis operert carotissykdom og koronarsykdom i samme 
seanse. En forsiktig og individuelt tilpasset strategi er fulgt (2, 3). 
Resultatene vitner om gode kliniske resultater, lav komplikasjonsri-
siko og stor vilje til å sluttføre nødvendig kardiovaskulær kirurgi.

Kirurgisk behandling av kombinert carotisstenose og hjertesykdom 
i forebyggende øyemed krever at komplikasjonsrisikoen må være 
lav. Rikshospitalets resultater viser gunstig lave rater for død, 
hjerneslag/TIA og kardiale komplikasjoner. Dette gjelder sammen-
liknet med publiserte store materialer for behandling av kombinert 
tilstand og av isolert carotisstenose (2–4). Man må anta at faktorer 
som stort operasjonsvolum, grundig preoperativ vurdering og god 
postoperativ og intensivbehandling har betydning for resultatene. 
Rikshospitalets ikke-formaliserte funksjon som referansesykehus 
for kardiovaskulære problemstillinger er her et aktivum.

Behandling av asymptomatisk carotisstenose er fortsatt et tema som 
diskuteres mye (5). Ved manifest, operasjonskrevende hjerte-
sykdom har praksis vært å operere asymptomatiske signifikante 
stenoser. Det er ikke dokumentert at endovaskulær behandling av 
a. carotis i denne situasjon skulle være bedre enn kirurgi. Asym-
ptomatisk moderat ensidig carotisstenose uten annen komplise-
rende organtilstand er det foreløpig ikke vanlig praksis i Norge 
å operere.

Carotiskirurgi med trombendarterektomi har som siktemål å fore-
bygge hjerneslag. Sannsynligvis har det vært og er et underforbruk 
av denne type kirurgi i Norge (6). Rikshospitalet har et mangesidig 
tilbud til denne pasientgruppen. I treårsmaterialet var det ved åtte av 
87 behandlinger benyttet endovaskulær teknikk (blokking og sten-
ting) i stedet for kirurgi. I den vestlige verden blir endovaskulær 
behandling stadig mer brukt som et alternativ til trombendarterek-
tomi (7). Alternativet bør forbeholdes pasienter med høygradige 
symptomgivende stenoser og stor kirurgisk risiko, eller pasienter 
som er uegnet for kirurgisk behandling. Her åpner det seg nye per-
spektiver, også for pasienter med koronarsykdom.

Krohg-Sørensen og medarbeidere retter oppmerksomheten mot et 
flerorganperspektiv. Dette blir nok stadig viktigere i mange spesia-
liteter, med et økende antall eldre og med en mer offensiv behand-
lingsstrategi overfor alvorlig syke. Man kan få inntrykk av at utvik-
lingen på mange områder går i motsatt retning: snevrere organinter-
esser uten engasjement og ønsket kompetanse utover eget fokus. 

Ved planlegging av inngrep er det kirurgen som bærer ansvaret for 
den nødvendige totalvurdering. Totalvurderingen må baseres på 
egen aktiv gjennomgang av avdelingens og andres undersøkelser og 
synspunkter. Ansvaret for vurdering av indikasjon, risiko og kom-
plikasjonsfare kan kirurgen ikke skyve over på kolleger i andre spe-
sialiteter.

At det er viktig med helhetlig informasjon til pasienten basert på en 
totalvurdering av risiko, er et av budskapene fra Krohg-Sørensen 
og medarbeidere. Dette forutsetter klinisk innsats og samarbeid på 
tvers av faggrenser mellom blant andre anestesiolog, kardiolog, 
nevrolog, radiolog, karkirurg, thoraxkirurg og allmennlege. Pasient-
rettighetsloven § 3–2 gir pasienten rett til informasjon om sin 
helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen (8). Pasienten skal 
informeres om mulig risiko og bivirkninger. Dette betyr at infor-
masjonen må omfatte pasientens muligheter for videre utredning, 
behovet for behandling og behandlingsalternativer. Adekvat 
pasientinformasjon forutsetter dekkende undersøkelse og kompe-
tent vurdering. Rett til valg av sykehus (§ 2–4) kan også være 
aktuelt.

Flerorganperspektivet vil være ressurskrevende. Omorganisering av 
sykehus og sykehusavdelinger må ikke skje på bekostning av dette 
perspektivet, og ordninger for innsatsstyrt finansiering burde 
fremme det.
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