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Carotiskirurgi forebygger hjerneslag854

Fagmiljøene må komme sammen for å utarbeide retningslinjer for carotiskirurgi 
og en strategi for å fange opp flest mulig pasienter med symptomgivende carotisstenose

Et alvorlig hjerneslag er en katastrofe for den det gjelder 
og for omgivelsene. Av de om lag 12 000–15 000 hjerne-
slag som forekommer i Norge årlig, regnes 80 % å være 

iskemiske, og av disse er omtrent en firedel forårsaket av arterio-
sklerose i de precerebrale kar (1). Utført på riktig indikasjon og 
med tilstrekkelig lav komplikasjonsrate bidrar operasjon for carotis-
stenose til å redusere antall hjerneslag i betydelig grad. Man har 
altså en god og effektiv behandling som kan forhindre en alvorlig 
sykdom, og det er da viktig at så mange som mulig av dem som 
kan ha nytte av operasjon, får tilbud om det.

I Norge opereres årlig i overkant av 300 pasienter med carotis-
stenose (2). Sett i relasjon til antall hjerneslag forårsaket av carotis-
stenose og antall tilfeller av transitoriske iskemiske anfall (TIA), 
er det allmenn enighet blant karkirurger og de fleste nevrologer 
om at tallet på operasjoner burde vært vesentlig høyere. En viktig 
årsak er pasientens manglende rapportering av kortvarige transi-
toriske iskemiske anfall (3). Ifølge en rapport fra The European 
Vascular & Endovascular Monitor utføres det for eksempel i Tysk-
land fem ganger så mange carotisoperasjoner som i Norge i for-
hold til folketallet. Beregninger som er gjort om behovet for 
carotisoperasjoner er beheftet med stor usikkerhet (4) og kan 
kritiseres.

Selv om pasienter med asymptomatisk carotisstenose får redusert 
risikoen noe ved å gjennomgå operasjon, er det pasienter med 
symptomatisk stenose som har størst nytte av inngrepet (5, 6). For 
at flere operasjoner skal gi maksimal uttelling, bør man derfor til-
strebe å identifisere pasienter med symptomer på carotisstenose. 
Dette krever at både pasienter og helsepersonell må ha kjennskap 
til slike symptomer og betydningen av dem, slik at pasienten hen-
vises videre i systemet til riktig tid.

I en artikkel i dette nummer av Tidsskriftet presenterer Christian 
Lund og medarbeidere viktig informasjon vedrørende patofysiologi 
og kliniske manifestasjoner ved transitorisk iskemisk anfall (7). 
Forfatterne presiserer at slike anfall er et varsel om truende alvorlig 
sykdom, og at tidsfaktoren, tid fra symptomer til operasjon, har stor 
betydning. På grunn av den høye risikoen for hjerneslag i den tid-
lige perioden etter et transitoriske iskemisk anfall har pasienter som 
opereres innen 2–4 uker etter symptomdebut, større gevinst av ope-
rasjonen enn dem som opereres senere (8).

Etter at en carotisstenose er påvist, er det viktig å kjenne til hvilken 
gevinst en eventuell operasjon kan gi, og hvilke pasienter som vil 
ha mest nytte av operasjon. Kirsten Krohg-Sørensen og medarbei-
dere går i en annen artikkel i dette nummer av Tidsskriftet gjennom 
den mest sentrale litteraturen på dette feltet og gir en verdifull 
oppsummering av hvilken gevinst man kan forvente av carotiskir-
urgi hos forskjellige grupper pasienter (9). Kortfattet fremstilt kan 
man si at pasienter med symptomatisk stenose med stenosegrad 
> 50 % har god nytte av operasjon, og at nytten er størst for dem 
med høygradig stenose, for menn og for pasienter over 75 år. 
For pasienter med asymptomatiske stenoser er også nytten doku-
mentert, men den absolutte risikoreduksjonen er ikke mer enn 1 % 
per år. Ved asymptomatisk stenose har yngre pasienter mest nytte 
av operasjon, mens gevinst ikke er dokumentert for pasienter over 
75 år (10).

Det er verdt å merke seg at forfatterne konkluderer med at endret 
medisinsk behandling av pasienter med carotisstenose ikke har 
påvirket gevinsten av operasjon vesentlig. Basert på en slik gjen-
nomgang av litteraturen bør fagmiljøet etablere en strategi for 
å fange opp flest mulig pasienter med symptomgivende carotis-
stenose og utarbeide retningslinjer for carotiskirurgi hos pasienter 
med symptomatisk og asymptomatisk carotisstenose. Et slikt arbeid 
vil kunne medføre flere operasjoner. Da blir det også viktig å ta stil-
ling til hvor operasjonene skal foregå, slik at kapasiteten tilpasses 
behovet.
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