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Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter med koronarsyk-
dom og samtidig stenose i a. carotis 
har betydelig økt risiko for slag ved 
aortokoronar bypasskirurgi, samtidig 
som de ved endarterektomi av 
a. carotis har økt risiko for hjerteinfarkt. 
Hos pasienter med uttalte symptomer 
fra begge karområder har enkelte 
sentre valgt å utføre begge inngrep 
under samme narkose, såkalt kombi-
nert prosedyre.

Materiale og metode. Vi gjennomgikk 
journalene til alle pasienter som 
i perioden 1986–2004 ble operert 
med kombinert prosedyre (n = 37, 
gruppe 1) og sammenliknet med 
pasienter med koronarsykdom som 
kun ble endarterektomert i samme 
periode (n =118, gruppe 2).

Resultater. Pasientene i gruppe 1 hadde 
signifikant høyere preoperativ ASA-
skåre, NYHA-klasse og høyere fore-
komst av perifer karsykdom, atrieflim-
mer og kontralateral carotisokklusjon. 
Henholdsvis to (5,4 %) og fem (4,2 %) 
pasienter i hver gruppe fikk hjerneslag 
perioperativt; fem av slagene var ipsi-
laterale for endarterektomien. Seks 
pasienter fikk hjerteinfarkt perioperativt, 
én i gruppe 1 (2,7 %) og fem (4,2 %) 
i gruppe 2. 30-dagers mortalitet var hen-
holdsvis null og 1,7 % (tre pasienter). 
Kumulativ perioperativ risiko for død, 
slag og hjerteinfarkt var 8,1 % i gruppe 
1 og 11,0 % i gruppe 2.

Fortolkning. Pasienter med carotis-
stenose og koronarsykdom som ope-
reres med aortokoronar bypasskirurgi 
og endarterektomi av a. carotis 
i samme narkose, synes å ha samme 
perioperativ risiko som pasienter med 
koronarsykdom som kun får utført 
carotisendarterektomi, til tross for at 
førstnevnte gruppe har mer uttalt 
aterosklerotisk sykdom.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Pasienter med sykdom i både precerebrale
arterier og koronararterier har uttalt, gene-
rell karsykdom og er vanskelige å behandle.
Prevalensen av carotisstenose hos pasienter
som opereres med aortokoronar bypass-
kirurgi er anslått til 8–22 % (1, 2), mens
opptil 50 % av pasientene med stenose i
a. carotis interna har koronarsykdom (3).
Slag er den hyppigste komplikasjonen ved
aortokoronar bypasskirurgi og rammer ca.
2 % av alle som opereres (4, 5). På den
annen side er hjerteinfarkt den vanligste
komplikasjonen ved carotisendarterektomi
(6, 7). Faren for slag hos pasienter som koro-
naropereres øker ved samtidig carotisste-
nose (8–10). Spørsmålet er om man skal ut-
føre carotisendarterektomi før aortokoronar
bypasskirurgi eller omvendt. Et tredje alter-
nativ er å utføre carotisendarterektomi og
aortokoronar bypasskirurgi i samme narko-
se, såkalt kombinert prosedyre. Bernhard
og medarbeidere var de første, i 1972, som
beskrev den kombinerte prosedyren med
carotisendarterektomi og aortokoronar by-
passkirurgi i samme narkose (11). Hypote-
sen var at carotisendarterektomi utført i be-
gynnelsen av operasjonen ville beskytte mot
slag under senere perioder med hypotensjon
og hypoperfusjon når pasienten var tilkoblet
hjerte-lunge-maskin.

Det er ingen internasjonal konsensus om
hvilken behandlingsstrategi man bør velge
for denne pasientpopulasjonen. I en over-
siktsartikkel av Naylor og medarbeidere om
97 publiserte studier med 8 972 pasienter
fremgår det at risikoen for død, slag eller
hjerteinfarkt de første 30 dagene etter opera-
sjonen er ca. 10–12 % uavhengig av hvilken
strategi man valgte (12). Formålet med den-
ne studien var å undersøke hvorvidt pasien-
ter som har fått utført carotis- og koronar-
kirurgi i samme narkose har økt tidlig mor-
talitet og morbiditet sammenliknet med
pasienter med klinisk eller dokumentert
koronarsykdom som har fått utført isolert
carotiskirurgi. Vi ville også undersøke hvor-
dan resultatene fra kombinerte inngrep fore-

tatt i Tromsø relaterer seg til publiserte
resultater fra andre sentre.

Materiale og metode
Vi gjennomgikk retrospektivt journaler til
alle pasienter som ble operert med kombinert
prosedyre (gruppe 1) i perioden 1986–2004
og sammenliknet de med pasienter med
koronarsykdom som kun ble endarterekto-
mert i samme periode (gruppe 2). Kriteriet
for koronarsykdom i gruppe 2 var tidligere
gjennomgått hjerteinfarkt eller kjent, be-
handlingskrevende angina pectoris. Pasienter
som på forhånd var blitt behandlet for sin
koronarsykdom med aortokoronar bypass-
kirurgi ble ekskludert fra gruppe 2.

Preoperativ vurdering av risiko og funk-
sjonsklasse ble utført av anestesilege og kar-
diolog ved hjelp av ASA-skåre og NYHA-
klassifisering (ramme 1, tab 1). I gruppe 1
ble endarterektomien alltid utført før hjerte-
operasjon. Statistiske beregninger ble utført
ved hjelp av khikvadrattest, Fishers eksakte
test, tosidig t-test og ved logistisk regresjon.
P-verdier < 0,05 ble betraktet som statistisk
signifikante.

Resultater
I perioden 1986–2004 ble til sammen 37 pa-
sienter operert med både carotisendarterek-
tomi og aortokoronar bypasskirurgi i samme
narkose (gruppe 1). 118 pasienter med koro-
narsykdom ble endarterektomert i samme
tisdrom (gruppe 2). Demografiske og pre-
operative data fra de to gruppene er vist i
tabell 1. Det var ingen signifikante forskjel-
ler når det gjaldt kjønn, alder og røyking.
Gruppene var like med hensyn til tidligere
hjerteinfarkt, hypertensjon, kronisk obstruk-
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■ Pasienter med koronarsykdom 
og carotisstenose har økt perioperativ 
risiko for hjerneslag og hjerteinfarkt 
ved operativ behandling

■ Pasienter med koronarsykdom 
og carotisstenose som opereres med 
kombinert prosedyre synes å ha 
samme perioperativ risiko som koro-
narsyke pasienter som kun opereres 
med carotisendarterektomi
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om hvilken operativ strategi man bør 
velge for denne pasientpopulasjonen
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tiv lungesykdom, diabetes og nyresvikt. I
gruppe 1 var det signifikant flere pasienter
med perifer karsykdom og atrieflimmer.

Det var ingen signifikant forskjell mellom
gruppene når det gjaldt forekomsten av
høygradig carotisstenose, dvs. stenose over
90 %. Henholdsvis 65 % og 70 % av pasien-
tene hadde bilateral carotisstenose, mens sju
pasienter (19 %) hadde kontralateral okklu-
sjon (alle i gruppe 1). I gruppe 1 hadde 27
pasienter (73 %) symptomer på carotissteno-
se i form av TIA, amaurosis fugax eller syn-
kope. I gruppe 2 hadde 113 pasienter (96 %)
slike symptomer forut for operasjonen. Det
var signifikant forskjell i ASA-skåre og
NYHA-klasse mellom gruppene som ut-
trykk for høyere preoperativ risikoprofil og
mer uttalt symptomatisk hjertesykdom hos
pasientene i gruppe 1 (tab 1).

Det var ingen dødsfall de første 30 dager
etter operasjonen i gruppe 1 (tab 2). 30-da-
gers mortalitet i gruppe 2 var 2,5 % (tre pa-
sienter). Dødsfallene i gruppe 2 skyldtes
hjerneslag og hjerteinfarkt; pasientene døde
sjette og andre postoperative dag. Den siste
pasienten døde plutselig og uventet tre dager
etter utskrivning og ble aldri obdusert. Disse
pasientene er inkludert i tallene for periope-
rative slag, hjerteinfarkt og døde. Det bør
nevnes at én pasient i gruppe 1 døde 39 dager
postoperativt av multiorgansvikt. To pasien-
ter i hver gruppe fikk TIA i den perioperative
perioden, alle ipsilaterale for opererte ca-
rotisstenose. Henholdsvis to og fem pasien-
ter i gruppe 1 og 2 fikk slag perioperativt.
Fem av slagene var ipsilaterale for opererte
carotisstenose. Seks pasienter fikk hjerte-
infarkt perioperativt, én i gruppe 1 (2,7 %) og
fem (4,2 %) i gruppe 2 (statistisk ikke signi-
fikant). Kumulativ perioperativ risiko for
død, slag og hjerteinfarkt var 8,1 % i gruppe
1 og 11,0 % i gruppe 2.

Diskusjon
Studien viser signifikante forskjeller i pre-
operativ risikoprofil mellom de to gruppene.
I tillegg til å ha høyere ASA-skåre var pa-
sientene i gruppe 1 sykere enn pasientene i
gruppe 2 med høyere forekomst av perifer
karsykdom, høyere forekomst av kontralate-
ral carotisokklusjon og høyere prevalens av
atrieflimmer. Forskjellen i NYHA-klasse er
som man vil kunne forvente når man sam-
menlikner to grupper pasienter med koro-
narsykdom hvorav kun den ene blir henvist
til koronarkirurgi. NYHA-klasse er i tilegg
til koronarstenosenes grad og lokalisering
avgjørende for hvorvidt pasientene blir
akseptert til koronarkirurgi. Forskjellen i
NYHA-klasse mellom gruppene gjenspeiler
trolig derfor kun sammenhengen mellom
operasjonsindikasjon og funksjonsklasse.

En signifikant høyere andel av pasientene
i gruppe 1 hadde asymptomatisk carotis-
stenose enn i gruppe 2. Gevinsten ved ca-
rotisendarterektomi i form av redusert slag-
risiko ved symptomatisk carotisstenose er
godt dokumentert (13), men noe dårligere

dokumentert for asymptomatiske pasienter
(14, 15). Mens NASCET-studien fra 1991
viste at man ved å operere seks symptoma-
tiske pasienter kunne forhindre et slag i løpet
av 24 måneder, er number needed to treat
(NNT) for pasienter med asymptomatisk
carotisstenose ca. 19 med fem års observa-
sjonstid (15). De siste årene er det blitt mer
vanlig å operere pasienter med asymptoma-

tisk carotisstenose og koronarsykdom med
kombinert prosedyre ettersom det er vist at
dette kan gjøres med lav perioperativ morbi-
ditet og mortalitet hos lavrisikopasienter
(16, 17).

At så mange som fem av de sju tilfellene
av hjerneslag var ipsilaterale for opererte
carotisstenose, reiser spørsmål om hvorvidt
embolier fra plakk i a. carotis interna kan ha

Ramme 1

NYHA-klasse og ASA-skåre

■ NYHA-klasse – New York Heart Associations funksjonelle klassifisering av pasienter 
med hjertesykdom
Klasse I – Ingen symptomer ved fysisk aktivitet
Klasse II – Lett bregrensning i fysisk aktivitet
Klasse III – Uttalt begrensning i fysisk aktivitet
Klasse IV – Symptomer i hvile

■ ASA-skåre – American Society of Anesthesiologists klassifisering av preoperativ risiko
Gruppe I – Frisk pasient
Gruppe II – Moderat organisk sykdom eller forstyrrelse
Gruppe III – Alvorlig organisk sykdom eller forstyrrelse
Gruppe IV – Livstruende organisk sykdom
Gruppe V – Moribund pasient

Tabell 1 Demografiske og preoperative data fra koronarsyke pasienter operert med kombinert 
prosedyre (gruppe 1) og kun carotisendarterektomi (gruppe 2)

Gruppe 1 
(n = 37)

Gruppe 2 
(n = 118) P-verdi

Menn 26 (70 %) 91 (77 %)
Kvinner 11 (30 %) 27 (23 %) Ikke signifikant

Alder (år) 65 66 Ikke signifikant

Atrieflimmer 5 (14 %) 2 (1,7 %) < 0,05
Tidligere hjerteinfarkt 16 (43 %) 64 (54 %) Ikke signifikant
Hypertensjon 15 (41 %) 57 (48 %) Ikke signifikant
Hjertesvikt 4 (11 %) 12 (10 %) Ikke signifikant
Perifer karsykdom 16 (43 %) 28 (24 %) < 0,05
Kronisk obstruktiv lungesykdom 5 (14 %) 13 (11 %) Ikke signifikant
Nyresvikt 1 (3 %) 4 (3 %) Ikke signifikant
Diabetes 3 (8 %) 14 (12 %) Ikke signifikant

Røyking 14 (38 %) 54 (46 %) Ikke signifikant
Tidligere røyking 13 (35 %) 39 (33 %) Ikke signifikant

Aktuelle carotisstenose (%)
< 60 0 7 (6 %) Ikke signifikant
60–90 13 (35 %) 49 (42 %) Ikke signifikant
> 90 24 (65 %) 62 (53 %) Ikke signifikant

Bilateral carotisstenose 24 (65 %) 83 (70 %) Ikke signifikant
Stenose og kontralateral okklusjon 7 (19 %) 0 < 0,001

Symptomatisk stenose 27 (73 %) 113 (96 %) < 0,001

ASA-gruppe I 0 3 (4 %) < 0,051

ASA-gruppe II 1 (3 %) 14 (19 %) –
ASA-gruppe III 33 (89 %) 54 (74 %) –
ASA-gruppe IV 3 (8 %) 2 (3 %) –

NYHA-klasse I 0 27 (23 %) < 0,001
NYHA-klasse II 6 (16 %) 66 (56 %) –
NYHA-klasse III 22 (59 %) 21 (18 %) –
NYHA-klasse IV 8 (22 %) 3 (2,5 %) –
1 ASA-skåre var bare tilgjengelig for 72 av de 118 pasientene i gruppe 2
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kommet i forbindelse med kirurgien. Andre
muligheter er embolier fra aortabuen, kra-
niale arterier, endokard, intracerebral blød-
ning, hypotensjon, luftemboli eller emboli
fra det ekstrakorporale kretsløpet ved bruk
av hjerte-lunge-maskin. Det er påfallende at
alle pasientene som gjennomgikk TIA post-
operativt, hadde symptomer fra opererte
sides hemisfære. Det er ikke usannsynlig at
én eller flere av disse skyldtes embolier fra
åreveggen i etterkant av endarterektomien.
Denne hypotesen er i tråd med undersøkel-
ser med transkranial doppler som har vist
økt forekomst av mikroembolier postopera-
tivt etter carotisendarterektomi (18).

Det er tidligere vist at bilateral carotis-
stenose og symptomatisk carotisstenose gir
økt fare for slag ved kombinert prosedyre
(19). Det var ingen slik sammenheng i vårt
materiale. Det var heller ingen statistisk sig-
nifikant sammenheng mellom slag og kon-
tralateral okklusjon av a. carotis ved logis-
tisk regresjon. Det må imidlertid understre-
kes at pasientmaterialet i denne studien er
såpass lite at det i utgangspunktet ikke kan
brukes til å identifisere risikofaktorer for
slag.

Krohg-Sørensen og medarbeidere har ny-
lig presentert et materiale på 60 pasienter
med kombinert hjertesykdom og carotis-
stenose som ble behandlet invasivt for sin
carotisstenose, enten med perkutan trans-
luminal angioplastikk eller endarterektomi
ved Rikshospitalet (20). 35 av disse ble også
behandlet med aortokoronar bypasskirurgi
eller perkutan koronar intervensjon for koro-
narsykdom (gruppe A), mens 23 pasienter
kun ble behandlet invasivt for sin carotis-
stenose (gruppe B). I motsetning til gruppe
1 i vårt materiale ble bare to av pasientene i
materialet fra Rikshospitalet operert med
kombinert prosedyre. Fem og åtte pasienter
ble behandlet med henholdsvis perkutan
koronar intervensjon og aortokoronar by-
passkirurgi før carotisendarterektomi. 19 pa-
sienter gjennomgikk aortokoronar bypass-
kirurgi etter carotisendarterektomi, mens
en pasient fikk utført hjertetransplantasjon
etter carotisendarterektomi. Krohg-Søren-
sen og medarbeidere hadde en 30-dagers
kumulativ risiko for slag og død på hen-

holdsvis 5,4 % og 8,7 % i gruppe A og B mot
5,4 % og 6,8 % i gruppe 1 og 2 i vårt mate-
riale. Dette stemmer overens med Naylors
metaanalyse som ikke viste noen forskjell i
perioperativ risiko for denne pasientgrup-
pen, uavhengig av om kirurgisk intervensjon
ble utørt i en eller to seanser, og uavhengig
av rekkefølge (12).

På grunnlag av vårt materiale er det ikke
mulig å si noe om hvilke pasienter som egner
seg best for operasjon med kombinert prose-
dyre. Det er imidlertid rimelig å anta at pa-
sienter med uttalte symptomer fra begge kar-
områder vil ha nytte av en slik behandlings-
strategi. Ved vår avdeling har retningslinjene
vært at pasienter med koronarsykdom opere-
res med kombinert prosedyre dersom de har
hatt TIA svarende til en ipsilateral carotis-
stenose > 70 % i løpet av de siste tre måne-
der. Det samme gjelder for asymptomatiske
pasienter med en carotisstenose > 70 % der-
som kontralaterale carotisarterie er okklu-
dert. Asymptomatiske pasienter med bilat-
eral carotisstenose > 70 % vurderes også
behandlet med kombinert prosedyre ved
samtidig affeksjon av det vertebrobasilære
kretsløp. På bakgrunn av resultatene fra den-
ne studien og i mangel av prospektive, rando-
miserte multisenterstudier vil dette inntil vi-
dere være retningsgivende behandlingsstra-
tegi ved vår avdeling.

Manuskriptet ble godkjent 7.9. 2005.
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Tabell 2 30-dagers mortalitet og morbiditet

Gruppe 1 
(n = 37)

Gruppe 2 
(n = 118) P-verdi

Døde 0 3 (2,5 %) Ikke signifikant

TIA 2 (5,4 %) 2 (1,7 %) Ikke signifikant
Ipsilaterale hjernehalvdel 2 (5,4 %) 2 (1,7 %) Ikke signifikant
Kontralaterale hjernehalvdel 0 0 Ikke signifikant

Slag 2 (5,4 %) 5 (4,2 %) Ikke signifikant
Ipsilaterale hjernehalvdel 1 (2,7 %) 4 (3,4 %) Ikke signifikant
Kontralaterale hjernehalvdel 1 (2,7 %) 1 (0,8 %) Ikke signifikant

Hjerteinfarkt 1 (2,7 %) 5 (4,2 %) Ikke signifikant

Døde, slag, hjerteinfarkt 3 (8,1 %) 13 (11,0 %) Ikke signifikant




