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Kirurgisk behandling ved carotisstenose 1 Norge

Sammendrag

Bakgrunn. Operasjon for carotisstenose
kan forebygge hjerneslag. Vi ensket
& undersgke om det forela variasjon
i praksis for indikasjonsstilling, utredning
og behandling av carotisstenose i Norge.

Materiale og metode. Sperreskjema ble
sendt til 22 avdelinger som utferer kar-
kirurgi i Norge. De fikk spgrsmal om
preoperativ utredning, indikasjonsstil-
ling, operativ teknikk og postoperativ
kontroll. Det ble spurt om antall carotis-
endarterektomier i 2002, og om syke-
huset hadde tatt i bruk endovaskulaer
behandling av carotisstenose.

Resultater. Endarterektomi av arteria
carotis ble gjort ved 19 sykehus med
gjennomsnittlig 16 inngrep per avde-
ling. 18 av 19 kirurger mente at det gje-
res for lite carotiskirurgi i Norge. Ved tre
sykehus ble det utfert endovaskulaer
behandling. Det var stor grad av enig-
het om indikasjonen for operasjon ved
symptomatiske stenoser, men varia-
sjon i synet pa behandling av pasienter
med asymptomatisk carotisstenose.
Pa ti avdelinger velger man a vente mer
enn fire uker far man opererer stabile
pasienter med manifest slag og rele-
vant carotisstenose. 11 avdelinger
hadde alltid vurdering av nevrolog fer
inngrepet. Ultralydundersgkelse av
halskar ble oftest gjort av nevrolog,

og bare seks avdelinger gjorde alltid
konvensjonell angiografi far operasjo-
nen. Over halvparten brukte alltid shunt
under inngrepet, mens perioperativ
monitorering var lite brukt. Ni av 20
kirurger lukket alltid arteriotomien

i a. carotis med lapp.

Fortolkning. Det er behov for & disku-
tere operasjonsindikasjonene for caro-
tisstenose. Flere pasienter bar sann-
synligvis fa tilbud om operasjon pa et
tidligere tidspunkt.
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Bortimot 15 000 personer i Norge far hjerne-
slag hvert ar, og man regner med at om lag
12 000 av disse er tromboemboliske slag (1).
Arsaken til et iskemisk slag kan vare van-
skelig a fastsld, men arteriosklerotiske plakk
i aorta og carotisarteriene kan vare arsak til
embolier (2, 3). Disse pasientene har ofte
arteriosklerotiske manifestasjoner i andre
karomrader (4). Under gitte forutsetninger i
forhold til stenosegrad og lav komplika-
sjonsfrekvens, gir trombendarterektomi av
carotisstenose en bedre beskyttelse mot
hjerneslag enn medisinsk behandling alene
(5, 6). Effekten er best ved operasjon av
symptomatiske carotisstenoser (5). Til tross
for at den gunstige effekten av carotiskirurgi
har veert kjent siden 1991, er det en alminne-
lig oppfatning blant karkirurger at for fa pa-
sienter far tilbud om slik behandling i Norge
).

Hensikten med denne studien var & under-
soke oppfatninger om operasjonstall, utred-
ningspraksis, indikasjonsstilling, opera-
sjonstekniske aspekter og oppfelging av pa-
sienter som opereres for carotisstenose.

Materiale og metode

Undersokelsen ble gjort retrospektivt og
omfattet carotisendarterektomi utfort ved
norske sykehusavdelinger i 2002. Hesten
2003 ble det sendt sperreskjema til 20 kirur-
giske avdelinger og to nevrokirurgiske avde-
linger der man antok at det ble utfort carotis-
kirurgi. Det ble spurt etter antall carotis-
endarterektomier utfert i 2002 og om
endovaskulaer behandling av carotisstenoser
ble utfert. Skjemaet inneholdt videre spers-
mal om indikasjoner, preoperativ utredning,
operasjonstekniske detaljer og postoperativ
oppfelging. Videre ble man bedt om 4 ta stil-
ling til en del utsagn om antallet carotisope-
rasjoner 1 Norge. Grad av enighet ble angitt
pa en skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt
enig). Foresparselen ble rettet til avdelings-

overlegen eller den legen som var kontakt-
person i Norsk karkirurgisk register (NOR-
KAR), dersom sykehuset var medlem av
registeret. Resultatene ble samlet i et Excel-
regneark og bearbeidet statistisk med sum-
masjon og gjennomsnitts- eller medianver-
dier.

Resultater

Alle avdelingene besvarte henvendelsen. To
sykehus som ikke utferte carotiskirurgi i
2002, ble ekskludert. Pa ett sykehus ble det
ikke gjort carotisendarterektomi i det ak-
tuelle aret, men vedkommende karkirurg be-
svarte sporreskjemaet og gav opplysninger
om praksis. Dette sykehuset ble derfor in-
kludert i studien. P4 de gjenvaerende 19
sykehusene ble det rapportert 312 carotis-
endarterektomier, hvilket vil si et gjennom-
snitt pd 16 inngrep per sykehus (spredning
1-53 inngrep) (fig 1). Pé tre sykehus ble det
utfort til sammen 26 endovaskulare prose-
dyrer for carotisstenose.

Alle 19 sykehusene har nevrologisk avde-
ling, slagenhet eller begge deler. 19 av 20
kirurger mente at det gjores for fa carotisinn-
grep 1 Norge (tab 1). Svarene viste stor
spredning, med flere medianverdier pa rundt
5, pa en skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt
enig). De aller fleste sykehus brukte 70 %
diameterreduksjon i stenosen av a. carotis
interna som indikasjon for operasjon hos
symptomatiske pasienter, mens to avdelin-
ger vurderte operasjon hvis det foreld ste-
nose pa mer enn 50 %. Praksis for operasjon
ved asymptomatisk stenose varierte mye.
Aktuelle indikasjoner var kontralateral ok-
klusjon av a. carotis interna, at pasienten
onsket operasjon eller at inngrepet ble utfort
som del av en studie av pasienter med
asymptomatisk carotisstenose.

Forhold vedrerende preoperativ utredning
fremgér av tabell 2. P4 spersmal om tids-

Hovedbudskap

Mange avdelinger utferte fa carotis-
endarterektomier i 2002

Det var i 2003 enighet om operasjons-
indikasjon for symptomatiske carotis-
stenoser, men ikke for asymptomatiske

Relevante symptomer og 70 % carotis-
stenose var vanligste operasjonsindika-
sjon, og stabile slagpasienter opereres
sent
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punktet for operasjon av carotisstenose hos
en stabil pasient med gjennomgétt slag og
lite sekvele, valgte ti kirurger & vente mer
enn fire uker. P4 fem avdelinger ventet man
2—4 uker, mens to avdelinger gjorde carotis-
endarterektomi mindre enn to uker etter sla-
get.

De fleste dupleks ultralydunderseokelsene
av halskarene gjores ved nevrologiske avde-
linger. Ellers utferes dette av radiolog eller
karkirurg. Bare i to tilfeller ble undersokel-
sen foretatt av ultralydtekniker. Operasjons-
tekniske detaljer og anestesiform fremgar av
tabell 3. Alle oppgir at de praktiserer noye
blodtrykksovervaking postoperativt. @vre
blodtrykksgrense varierer fra 130—160 mm
Hg i systolisk trykk. Alle pasientene ble
kontrollert pa poliklinikken, enten av kirurg
eller nevrolog alene eller i sju tilfeller av
begge legegrupper. Postoperativ dupleks
ultralydundersekelse ble utfort fra 1-3 gan-
ger per dr. Ni avdelinger avsluttet kontrolle-
ne etter ett ar, mens to sykehus fortsatte kon-
trollene i inntil to ar etter operasjonen.

Diskusjon
Undersekelsen viser at det er store forskjeller
i antall inngrep per sykehus og at det totale
antallet generelt er lite sammenliknet med
enkelte andre land (7). Det er ikke vist enty-
dig sammenheng mellom volum og kvalitet
nér det gjelder carotiskirurgi (8). Fra store re-
gisterbaserte studier i USA er det pavist at re-
sultatene blir bedre hvis kirurgene har et hoyt
operasjonsvolum per ar i forhold til dem som
har et lavt volum (9). Slike data er viktige,
men kan ikke uten videre overfores til skan-
dinaviske forhold. Av hensyn til ressursbruk
og utdanning kan det vere lite hensiktsmes-
sig 4 utfere carotiskirurgi ved avdelinger som
har mindre enn for eksempel ti inngrep per ar.
Sett under ett er imidlertid behandlingsresul-
tatene pad heyde med internasjonale anbe-
falinger, og i Norsk karkirurgisk register
rapporterte man en 30 dagers kombinert
frekvens av slag og ded pa 3,7 % ved behand-
ling av 244 carotisstenoser i 2002 (10). 84 %
av operasjonene ble utfort for symptomatiske
carotisstenoser. Vi har sammenliknet antall
carotisendarterektomier i Norsk karkirurgisk
register i tredrsperioden 2000—02 med Norsk
Pasientregister (NPR), og fant at 16% av
carotisendarterektomiene ikke var registrert i
det karkirurgiske registeret. Ved a identifi-
sere diagnosekoder for slag og kode for ded
1 Norsk Pasientregister var det likevel godt
samsvar mellom de to registrene nér det
gjelder prosentvis angivelse av postoperativt
slag og ded i sykehus for 2002 (11). Ifelge
Norsk Pasientregister ble det registrert
297 endarterektomier med operasjonskode
PAF20-PAF22 i Norge i 2002 (K. Rudjord,
personlig meddelelse), og bade Norsk karkir-
urgisk register og vér studie skulle vere
representativ for virksomheten nar det gjel-
der carotiskirurgi i Norge.

Behovet for carotiskirurgi har vart disku-
tert, og Myhre (12) anslo i 1990 at antallet
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burde ligge pa 20 per 100 000 innbyggere i
Norge. Til ssmmenlikning er det angitt at det
i enkelte omrader i USA ble utfort inntil 100
carotisoperasjoner per 100 000 innbyggere
(7). Holdningen til operasjon av asympto-
matiske carotisstenoser vil pavirke disse tal-
lene. Dersom man antar at ca. 20% av
hjerneinfarktene i Norge kan ha sammen-
heng med emboli fra precerebrale kar (3), ut-
gjor dette en gruppe pa vel 2 000 pasienter, i
tillegg til 4 000—5 000 pasienter med tran-
sitoriske iskemiske attakker (1). Selv om en
god del av disse ikke vil vaere aktuelle ope-
rasjonskandidater, kan man i utgangspunktet
regne med at ndverende antall carotisendar-
terektomier er for lavt. Basert pa befolk-
ningstallet pa slutten av 2001, gjorde vi i
Norge i1 2002 seks inngrep per 100 000. Til
sammenlikning var tallet 4,8 per 100 000 i
Danmark i 2003 (13) og 7,1 i Sverige i 2002
(14). I Danmark er behovet anslatt til 8—10
operasjoner per 100 000 innbyggere (13).

Apen operasjon

eller endovaskuleer behandling?
Endovaskulaer behandling av carotisstenoser
med ballongdilatasjon og stent ble utfert for
forste gang i Norge av Svein Amundsen og
medarbeidere ved Haukeland Universitets-
sjukehus 1 1996, men i 2002 var det bare tre
sykehusavdelinger som utferte slik behand-
ling. CAVATAS-studien (15) viste ingen for-
skjell i frekvens av postoperativt slag og ded
mellom endovaskuler terapi og carotis-
endarterektomi. Komplikasjonsfrekvensen i
begge gruppene var imidlertid pé ca. 10 %,
og dette er betydelig hoyere enn det som
anses akseptabelt ved &pen kirurgi i Norge
(16). SAPPHIRE-studien inkluderte pasien-
ter med okt kardial risiko, og hadde bade
slag, ded og hjerteinfarkt pd forskjellige
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Antall carotisendarterektomier pa 19 avde-
linger i Norge i 2002

tidspunkter etter operasjon som endepunkt.
Man konkluderte med at bruk av carotisstent
med embolibeskyttelse ikke var darligere
enn carotisendarterektomi (17). Endovasku-
leer terapi er tidligere blitt anbefalt til pasien-
ter med hgye carotisstenoser, restenoser,
stenoser ved straleskade pa halsen eller hos
pasienter som har kontraindikasjoner mot
apen operasjon (18).

Antall carotisendarterektomier

Alle kirurger unntatt én mente at det ble
foretatt for fa carotisendarterektomier i
Norge. Det var stor spredning i svarene, og
det er ikke mulig a trekke noen sikre konklu-
sjoner pa bakgrunn av dette. Mens de fleste
ikke var enige i at indikasjonen for operasjon
av symptomatiske carotisstenoser var uklar
(medianverdi 2), var det storre enighet (me-
dianverdi 6) om at indikasjonen for opera-
sjon av asymptomatiske carotisstenoser var
uklar. Pa dette tidspunktet ventet nok mange
pa resultatet av Asymptomatic Carotid Sur-
gery Trial (ACST), som ble publisert forst i

Tabell 1 Praksis ved carotisendarterektomi i Norge. 18 av 19 kirurger mente at det ble operert
for fa pasienter med carotisstenose i Norge. De ble deretter bedt om a ta stilling til falgende
utsagn og uttrykke grad av enighet pa en skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt enig)

Pasientene kjenner ikke symptomene pa slag/
TIA og oppseker ikke lege

Allmennlegene henviser ikke aktuelle pasienter

Nevrologer og slagleger er skeptiske til operativ behandling
Medisinsk behandling er blitt bedre (statiner, platehemmere osv.)
Indikasjonen for operasjon av symptomatiske stenoser er uklar
Indikasjonen for operasjon av asymptomatiske stenoser er uklar
Operativ behandling har for mye komplikasjoner

Tabell 2 Preoperativ utredning fer carotisendarterektomi ved 20 avdelinger

Alltid
Undersokelse hos nevrolog 11
Dupleksultralyd av halskarene 18
Konvensjonell angiografi 6
MR-angiografi 7
Cerebral CT 14
Cerebral MR 8

Medianverdi  Spredning
5,5 (4-10)
6 (3-10)
6 (2-10)
4 (1-9)
1 (1-4)
6 (2-10)
2 (1-9)
Selektivt Aldri Ikke oppgitt
9 0 0
1 0 1
11 1 2
13 0 0
6 0 0
10 4 3
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Tabell 3 Operativ teknikk og observasjon etter carotisendarterektomi ved 20 avdelinger

Generell anestesi

Bruk av shunt

Lukking av arteriotomi med lapp
Peroperativ monitorering

Intraoperativ kontroll (utover pulspalpasjon)’
Kontroll hos nevrolog fer hjemreise
Postoperativ overnatting pé intensivavdeling

Alltid Selektivt Aldri
20 0 0
12 8 0

9 S 2
S 1 16
" 8 6
3 11 6
18 22 0

1 Blodstremsmaling (10), selektiv blodstremsmaéling (1), dupleksultralyd (1), selektiv dupleksultralyd (1),

selektiv pennedoppler (1)

2Vanligvis flytting til intermedieeravdeling ved sengepost

2004 (19). Ellers er det mulig at utsagnene
ikke var spesifikke nok, at de burde ha vert
erstattet med andre spersmél eller at de i
storre grad kunne ha vert besvart med fri
tekst. Det var tre kommentarer 1 fritekst om
at sykehusleger som behandlet pasienter
med cerebrovaskulaere episoder satser pa
medisinsk behandling i lang tid for pasiente-
ne blir henvist til kirurgisk vurdering.

Indikasjon og tidspunkt for operasjon
Forutsatt lav komplikasjonsrate i tilslutning
til operasjon og inngrep innen to uker etter
den cerebrovaskulere hendelsen, er det vist
gevinst ved carotisskirurgi ned til 50 % dia-
meterreduksjon ved symptomatiske stenoser
mélt etter North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)-
metoden (5, 20). Likevel holder fortsatt et
flertall av kirurgene fast pa en operasjonsin-
dikasjon ferst ved 70 % stenose, og det kan
vaere en utfordring & kunne tilby pasienter
med carotisstenose en operasjon kort tid etter
hendelsen. Ved tolv uker eller mer etter hen-
delsen, er den forebyggende effekten av ope-
rativ behandling betydelig redusert, selv for
stenoser pa mer enn 70 % diameterreduksjon
(20). Vér studie viser ogsa at man fortsatt var
tilbakeholden med operasjon av asymptoma-
tiske stenoser, og flere mente at indikasjonen
for dette ikke var tilstrekkelig avklart. ACST-
studien viser at operasjon for asymptomatisk
carotisstenose med rundt 70% diameter-
reduksjon sammenliknet med medisinsk be-
handling alene, reduserer risikoen for slag
over en femarsperiode fra 11,8 % til 6,4 %
(19). Effekten er bare til stede hos pasienter
som er yngre enn 75 ar og med akseptabel
operasjonsrisiko. Den absolutte risikoreduk-
sjonen er imidlertid liten, og langtidsresulta-
tene er ukjente. Det gjenstdr 4 se om de pub-
liserte undersekelsene vil fore til at flere pa-
sienter med asymptomatiske carotisstenoser
blir operert (6).

Flere forfattere peker pa at stabile pasien-
ter med et manifest slag, lite sekvele og caro-
tisstenose pa den relevante siden kan opere-
res ned mot en uke etter hendelsen (20, 21).
Halvparten av de spurte kirurgene var til-
bayelige til & vente mer enn fire uker for pa-
sientene tilbys operasjon. Dette kan bety at
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pasientene utsettes for en unedig venteperio-
de for de fér effektiv beskyttelse mot et nytt
slag. I verste fall kan de fé et nytt og sterre
slag i ventetiden. Selv om det er utstrakt bruk
av platehemmere og kolesterolsenkende me-
dikasjon hos pasienter med carotisstenose,
ber alle som behandler pasienter med carotis-
stenose vere klar over den veldokumenterte,
raskt innsettende og forebyggende effekt av
operasjon (22), og samarbeide for at flere kan
fa tilbud om operativ behandling innen en
akseptabel tidsramme.

Preoperativ utredning

Bare 11 avdelinger hadde vurdert alle pa-
sientene hos nevrolog fer carotisendarterek-
tomi. Det kan vere vanskelig & avgjere om
emboli fra en carotisstenose er arsaken til
cerebrale symptomer, og vi mener at nevro-
logisk vurdering ber gjeres hos alle preope-
rativt. Cerebral CT ber ogsé gjeres hos alle
for & avslere annen intracerebral patologi
eller infarkter. Det er blitt vanligere & ope-
rere pasienter for carotisstenose pa bak-
grunn av dupleks ultralydundersokelse alene
(23, 24). Det var bare seks avdelinger som
alltid gjorde konvensjonell angiografi for
carotisendarterektomi, mens sju avdelinger
alltid gjorde MR-angiografi og 13 brukte det
selektivt. Det er vanligvis aktuelt & supplere
med angiografi dersom det er tvil om steno-
segrad eller anatomi i distale del av a. carotis
interna. CT- og MR-angiografi vil trolig fa
en storre plass i fremtiden (24).

Operasjonsteknikk

og peroperativ kontroll

Alle operasjonene ble utfort i generell anes-
tesi. Lokalanestesi kan gi en fordel ved at
man kan monitorere behovet for shunt ved
avklemming av a. carotis, men i Cochrane-
databasen konkluderer man med at den ene
anestesimetoden ikke er bedre enn den andre
(25). Intraoperativ monitorering er sjelden
brukt. Det skyldes nok at man er avhengig av
nevrolog eller kyndig tekniker for & utfere
EEG eller transkranial dopplerundersakelse
under operasjonen. Det er variasjon i bruk av
shunt under endarterektomien og bruk av
lapp til lukking av arteriotomien (26, 27).
Studier tyder pa at det er mindre risiko for

artericokklusjon og restenose ved bruk av
lapplastikk (27), og ni avdelinger bruker det-
te rutinemessig. Med tanke pa konsekven-
sene av en mangelfull endarterektomi eller
umiddelbar trombosering i den opererte
carotisarterien, er det pafallende fa som bru-
ker dupleksultralyd som intraoperativ kon-
troll med anatomisk og funksjonell bedom-
melse av rekonstruksjonen. Noen bruker
blodstremsmaéling med ultralyd for & kon-
trollere rekonstruksjonen, men metoden er
lite undersekt ved -carotisendarterektomi
(28).

Postoperativ oppfglging og kontroll
Postoperativ overvaking og blodtrykkskon-
troll er godt innarbeidet, selv om grensene for
systolisk blodtrykk varierer fra 130 mm Hg til
160 mm Hg. Litteraturen er heller ikke entydig
pé dette punktet, selv om man mener at god
blodtrykkskontroll er viktig for 4 unnga hyper-
perfusjonssyndrom (29). I tillegg ber hypoten-
sjon og bradykardi unngés (29). Nytten av
postoperative dupleks ultralydkontroller for a
oppdage restenoser er omdiskutert, fordi disse
stenosene som regel er glatte og jevne og van-
ligvis ikke gir opphav til nye embolier (30).
Imidlertid er det nyttig for pasient og kirurg a
ha muligheten til & fange opp postoperative
problemer og nerveskader pa poliklinikken, og
at det kan legges en plan for oppfelging eller
behandling av kontralateral carotisarterie.
Bare ved tre avdelinger hadde pasientene ruti-
nemessig kontroll hos nevrolog fer utreise, og
noen vil hevde at man pa den méten far «for
gode» operasjonsresultater fordi sma slag og
perifere nerveskader ikke oppdages.

Konklusjon

Carotisendarterektomi var fortsatt den domi-
nerende behandlingsmaten ved invasiv be-
handling av carotisstenoser i Norge i 2002.
Blant norske karkirurger var det variasjoner i
praksis for indikasjonsstilling, preoperativ
utredning, operativ teknikk og postoperativ
oppfelging. Flere symptomatiske pasienter
med carotisstenoser burde fa tilbud om opera-
sjon pa et tidligere tidspunkt enn hva som er
tilfelle i dag. Behovet for carotisendarter-
ektomier er usikkert, og det totale antall inn-
grep i Norge er trolig fortsatt noe lavt.

Manuskriptet ble godkjent 21.3. 2006.
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