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Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter med carotis-
stenose har høy risiko for slag tidlig 
etter et transitorisk iskemisk anfall 
og bør tilbys vurdering for profylaktisk 
kirurgi innen to uker etter hendelsen. 
Vi presenterer her Rikshospitalets 
resultater for behandling av carotis-
stenose i perioden 2001–08.

Materiale og metode. Materialet 
omfatter alle pasienter som ble 
behandlet for carotisstenose med 
enten trombendarterektomi eller 
endovaskulær stentbehandling i peri-
oden 2001–08. Behandlingsprose-
dyrene registreres fortløpende i en 
virksomhetsdatabase. Nevrolog under-
søker pasientene preoperativt og én 
og 12 måneder postoperativt.

Resultater. I observasjonsperioden ble 
408 carotisstenoser behandlet. Median 
alder var 68 år (spredning 21–85 år), 
og 125 pasienter (31 %) var kvinner. 
321 ble behandlet med trombendarter-
ektomi. Av disse var 206 (64 %) sympto-
matiske stenoser. 87 ble behandlet 
endovaskulært, hvorav 53 (61 %) var 
symptomatiske. Forekomst av alvorlige 
slag og/eller død innen 30 dager etter 
trombendarterektomi var 1,9 % ved 
symptomatiske og 1,1 % ved asympto-
matiske stenoser, og etter endovasku-
lær behandling hhv. 1,9 % og 3,8 %.

Fortolkning. Vi har tilbudt stentbe-
handling til pasienter der kirurgi er 
komplisert (restenoser, stråleindu-
serte stenoser o.a.). Resultater kan 
derfor ikke sammenliknes i vårt mate-
riale. Slagforebyggende effekt av trom-
bendarterektomi er dokumentert, og 
det er kjent at komplikasjonsrisikoen 
er høyere ved stentbehandling enn ved 
kirurgi. Helsehjelp ved carotisstenoser 
bør inkluderes i planlagte nasjonale 
retningslinjer for behandling av hjerne-
slag.

Hjerneslag er den vanligste årsaken til inva-
liditet og den tredje vanligste dødsårsaken i
Norge. Insidensen øker med økende alder.
80 % er iskemiske slag, og 25–30 % av dis-
se skyldes aterosklerose i precerebrale arte-
rier (1, 2). Hver fjerde slagpasient har hatt
transitorisk iskemisk anfall (TIA) som for-
varsel, og ca. 40 % av disse skjedde de siste
sju dager før slaget (3). Risiko for slag etter
TIA er spesielt høy dersom etiologien er
plakkembolier fra en signifikant stenose i
arteria carotis (4). Slagforebyggende effekt
av carotistrombendarterektomi er dokumen-
tert i flere store randomiserte studier (5–11).
Det er også dokumentert at risikoreduksjo-
nen som oppnås ved kirurgi er betydelig de
første uker etter TIA og deretter avtakende
(12, 13). Randomiserte studier der man sam-
menlikner kirurgi og endovaskulær behand-
ling har konkludert med at kirurgi gir bedre
resulater (14–18). 

Vi presenterer her Rikshospitalets praksis
og resultater ved kirurgisk og endovaskulær
behandling av carotisstenose og diskuterer
hvordan helsetilbudet til disse pasientene
kan organiseres.

Materiale og metode
Alle inngrep for carotisstenose ved vårt sy-
kehus registreres prospektivt i en virksom-
hetsdatabase. Pasientene undersøkes klinisk
av nevrolog samt med tripleks ultralyd av
halskar, CT-angiografi av arcus, halskar og
intrakraniale kar, og MR cerebri. Nevrolog-
undersøkelse inkludert tripleksundersøkelse
av halskar gjentas dagen før operasjonen
samt én og 12 måneder postoperativt. Vente-
tid fra symptomdebut til behandling og fra
mottatt henvisning til behandling er regi-
strert bare i 2008.

16 pasienter er randomisert til stentbe-
handling eller kirurgisk behandling som
ledd i en internasjonal multisenterstudie

(ICSS) (18). Ellers er stentbehandling kun
benyttet hos pasienter der kirurgi var kontra-
indisert pga. restenoser, tidligere kirurgi på
halsen, stråleinduserte stenoser, langstrakte,
distale stenoser, vaskulitt og fibromuskulær
dysplasi. Postoperative hjerneslag defineres
som nevrologiske utfall som varer mer enn
24 timer. Hvis symptomene vedvarer ved
ettårskontroll defineres slaget som alvorlig,
uavhengig av invaliditetsgrad. Livslang
behandling med acetylsalisylsyre og statin
anbefales.

Kirurgi
Trombendarterektomi gjøres i generell anes-
tesi. Platehemmerbehandling kontinueres
uten avbrudd, men kombinasjon av acetyl-
salisylsyre og klopidogrel er ikke innført
som rutine. Det gis i tillegg 5 000 IE heparin
peroperativt. Vi bruker rutinemessig shunt
fra a. carotis communis til distale a. carotis
interna (fig 1a), og hjernen monitoreres med
INVOS Cerebral Oximeter (Somanetics
Corporation), eller transkranial doppler med
hastighetsmåling i arteria cerebri media og
embolideteksjon. Det gjøres endarterektomi
via langsgående arteriotomi (fig 1a). Distale
intimakant festes med suturer før arterioto-
mien lukkes direkte med fortløpende 7–0
Prolene (fig 1b). Dersom karet har lite kali-
ber, brukes en polyesterlapp (Hemashield
Finesse (Boston Scientific Corp)) (fig 1c). 

Pasientene vekkes på operasjonsstuen og
kontaktbarhet og bevegelse i ekstremiteter
vurderes. Monitorering av blodtrykk (intra-
arterielt) og puls kontinueres til neste morgen.

Endovaskulær behandling
Behandling utføres av nevroradiologer. Pa-
sienten er våken, men sederes etter behov.
Acetylsalisylsyre og klopidogrel startes mi-
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Hovedbudskap
■ Kirurgisk behandling av carotis-

stenoser forebygger hjerneslag
■ Stentbehandling har høyere komplika-

sjonsrisiko enn kirurgi og bør kun bru-
kes når kirurgi er spesielt komplisert

■ Risiko for hjerneslag er høy tidlig etter 
et transitorisk iskemisk anfall, og kir-
urgi bør derfor tilbys innen to uker

■ Kirurgisk og endovaskulær behandling 
av carotisstenoser bør sentraliseres 
til et regionalt slagsenter
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nimum fire dager før prosedyren og konti-
nueres i ett år etter inngrepet. Det gis heparin
under prosedyren. Blodtrykket monitoreres
og styres som ved kirurgi. Det er beredskap
for behandling av arytmier som kan fore-
komme ved ballongdilatasjon i carotisbifur-
katuren. Tilgang er vanligvis fra høyre arte-
ria femoralis, og det benyttes spesielle fø-
ringskatetre og selvekspanderende stenter
(fig 2). Før stenten føres opp og dilateres,
plasseres en beskyttende filterståltråd distalt
i a. carotis for å samle opp mikropartikler
som løsner under prosedyren. Deretter snø-
res filteret sammen og fjernes via førings-
kateteret. Et lite antall pasienter ble behand-
let kun med ballongdilatasjon uten stent.

Studien er godkjent av personvernombu-
det ved Oslo universitetssykehus, Rikshos-
pitalet.

Resultater
I observasjonsperioden har vi behandlet 408
carotisstenoser, 321 med endarterektomi og

87 endovaskulært, hvorav sju bare med
ballongdilatasjon uten stent. 125 pasienter
(30,6 %) var kvinner, og median alder var
68 år (spredning 21–85 år). 259 av pasien-
tene (63,5 %) hadde cerebrovaskulære sym-
ptomer fra ipsilaterale hemisfære i løpet av
siste 180 dager før inngrepet, 36 (8,8 %)
hadde globale hypoperfusjonssymptomer
eller cerebrovaskulære symptomer fra kon-
tralaterale hemisfære med okkludert kontra-
lateral carotis, og 113 (27,7 %) var uten cere-
brovaskulære symptomer.

Pasientene hadde betydelig komorbiditet,
og 101 (24,8 %) gjennomgikk også planlagt
hjertekirurgi/perkutan koronar intervensjon
(PCI) før, samtidig med eller etter behand-
ling for carotisstenose (tab 1).

Innen 30 dager etter trombendarterektomi
fikk 11 pasienter (3,4 %) hjerneslag, hvorav
to døde. Fem slag var alvorlige. Fire pasien-
ter hadde ingen sekvele etter ett år. Av ti
iskemiske slag var seks ipsilaterale (ett dø-
delig) og fire kontralaterale til operert
a. carotis. En hjerneblødning (ipsilateral)
var dødelig. Etter endovaskulær behandling
fikk fem pasienter (5,7 %) slag innen 30 da-
ger etter inngrepet. Alle var iskemiske slag,
fire var ipsilaterale og ingen av pasientene
døde. To slag var alvorlige. Tre pasienter var
symptomfrie etter ett år. Ett av de to alvor-
lige slagene oppsto hos en pasient som fikk
en disseksjon i a. carotis og aortaveggen
under prosedyren. Forekomst av postopera-
tive alvorlige slag relatert til preoperative
symptomer vises i tabell 2.

Fem pasienter fikk hjernenerveskade etter
trombendarterektomi, tre av nervus hypo-
glossus, hvorav én forbigående, og to av ner-
vus vagus, begge forbigående. Etter trom-
bendarterektomi ble åtte pasienter reoperert
for blødning. Etter endovaskulær behand-
ling fikk fire pasienter blødning i lysken. To
ble operert og to behandlet med ultralydvei-
ledet kompresjon.

Tid fra symptomdebut til behandling var
i 2008 mediant 33 dager (spredning 1–137
dager). Tid fra mottatt henvisning til be-
handling var mediant 14 dager (spredning
0–90 dager).

Diskusjon
Aktiv forebyggende behandling, akutt be-
handling av slag med trombolytisk behand-
ling og eventuelt endovaskulær behandling
på intrakraniale kar samt riktig rehabilite-
ring kan redusere komplikasjoner av hjerne-
slag. Behandling i slagenheter anbefales
(19), inndelt i primære og regionale enheter
med forpliktende samarbeid (20). Det er
laget retningslinjer i flere land, og også i
Norge utarbeides nasjonale retningslinjer
for behandling av hjerneslag i regi av Helse-
direktoratet. Primær og sekundær forebyg-
gende behandling dreier seg om endringer
i livsstil (kosthold, fedme, røyking), medi-
kamentell behandling med platehemmer og
statiner, optimal behandling av diabetes,
hypertensjon, hjertesykdom og atrieflimmer

Figur 1 Trombendarterektomi av arteria carotis. 
Pruitt-Inahara shunt fra a. carotis communis til 
a carotis interna. a) Arterien er klippet opp gjen-
nom plakket. b) Arteriotomien er lukket med 
direkte sutur eller c) med lapp

Figur 2  Endovaskulær behandling av arteria 
carotis. a) Angiografisk fremstilling av stenose. 
b) Etter implantasjon av stent
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samt intervensjoner som carotiskirurgi,
ablasjonsbehandling av atrieflimmer og
hjertekirurgi.

Siden risiko for slag er svært høy de første
dager/uker etter TIA, er det viktig å ha ruti-
ner for hvordan og hvor raskt pasienter med
symptomer på TIA/slag skal henvises, un-
dersøkes og behandles. I Storbritannia anbe-
fales at pasienter med TIA skal vurderes av
spesialist innen 24 timer. Slagpasienter skal
henvises til akutte slagenheter. Dersom in-
tervensjon på a. carotis er aktuelt, skal bilde-
diagnostikk være gjort innen én uke og kir-
urgisk behandling innen to uker (21). Rask
henvisning til spesielle TIA/slagenheter
reduserer risiko for invalidiserende slag
(22, 23).

Etter at det i de senere år er vist at man
forhindrer flere hjerneslag ved å operere tid-
lig etter symptomdebut (4, 12, 13), har disse
pasientene hos oss vært vurdert som haste-
pasienter. Pasientene henvises via nevrolo-
giske avdelinger eller slagenheter, men det
går fremdeles for lang tid fra symptomdebut
til behandling. Vi trenger bedre rutiner for
samarbeid rundt hvilke undersøkelser som

skal gjøres og hvor og hvordan de skal utfø-
res. CT-angiografi bør gjøres etter en stan-
dardisert protokoll. Rådatabilder kan over-
føres teleradiologisk mellom sykehus. De
nasjonale retningslinjer for hjerneslagbe-
handling som er under utarbeiding, må sikre
at pasienter med cerebrovaskulære sympto-
mer undersøkes i kompetente multidisipli-
nære fagmiljøer. Det bør etableres behand-
lingskjeder og forpliktende nettverk mellom
sykehus som sikrer at kirurgi kan tilbys
innen to uker hos pasienter med carotisste-
nose som årsak til symptomene.

Foruten tidsaspektet er slagforebyggende
effekt av carotiskirurgi avhengig av at inn-
grepet kan utføres med lav perioperativ mor-
biditet og mortalitet. Den risikoreduksjonen
for slag som oppnås ved kirurgi sammen-
liknet med sykdommens naturlige forløp,
påvirkes direkte av økt forekomst av kirur-
giske komplikasjoner. For carotiskirurgi er
derfor kvalitetskravet en del av indikasjons-
stillingen; det kreves at kirurgi for sympto-
matiske stenoser skal gjøres med lavere enn
6 % risiko for død eller slag innen 30 dager
etter inngrepet (9). På grunn av dette bør alle

avdelinger som behandler carotisstenoser,
publisere sine perioperative komplikasjons-
rater. Våre resultater er innenfor anbefalte
grenser. Dette kravet er basert på resultater
i randomiserte studier (5–9), der symptoma-
tisk stenose ble definert som ipsilaterale
symptomer < 180 dager før randomisering.
Det diskuteres om man må forvente – og
godta – høyere komplikasjonsrisiko ved
inngrep tidlig etter symptomer. Plakket er
da ustabilt og vulnerabelt, med høyere em-
bolirisiko. Det er holdepunkter for at opera-
sjonsrisikoen øker ved tidlig kirurgi, spesielt
etter hjerneslag (24). Pasienter med større
hjerneinfarkt, og pasienter med ustabile eller
økende kliniske symptomer (crescendo
TIA) har høy operasjonsrisiko, men har også
svært høy risiko for slag uten kirurgisk be-
handling. Svært få slike pasienter har vært
inkludert i de randomiserte studiene, og spe-
sifikk dokumentasjon for denne subgruppen
er mangelfull (4). Det er imidlertid holde-
punkter for at selv med noe høyere opera-
sjonsrisiko tidlig etter hendelsen, vil man
forhindre flere hjerneslag ved tidlig kirurgi
enn ved utsettelse, fordi risiko for nye hen-
delser er så høy de første par ukene (13).

Det er også dokumentert statistisk signifi-
kant risikoreduksjon for hjerneslag ved kir-
urgisk behandling av asymptomatiske caro-
tisstenoser (10, 11), men tallmessig er effek-
ten beskjeden, og for noen pasienter neppe
klinisk relevant (25). Det har i Skandinavia
og Nord-Europa vært en konservativ innstil-
ling til kirurgisk behandling ved asympto-
matiske stenoser, mens denne gruppen i
USA har vært dominerende i operasjons-
materialene. Andelen hos oss er ca. 30 %. Vi
behandler en del pasienter med kombinert
hjerte- og carotissykdom der carotiskirurgi
gjøres som forberedelse for å redusere risiko
for peroperative slag ved hjertekirurgi (26).

Indikasjon for carotiskirurgi avgjøres ve-
sentlig på grunnlag av stenosegrad og sym-
ptomer. Ved asymptomatiske stenoser dis-
kuteres hvordan man kan identifisere under-
grupper som har mest nytte av intervensjon.
Ved symptomatiske stenoser anbefales det å
operere alle som har stenoser der reduksjon
i diameter er over 50 % sammenliknet med
distale a. carotis interna (25). Det forskes på
å finne mer presise metoder enn stenosegrad
for å identifisere ustabile plakk med høy
risiko for embolisering, både ved undersø-
kelse av selve plakket med ultralyd (27, 28)
eller positronemisjonstomografi (PET)-CT
(29), ved undersøkelse av hjernen med
MR eller embolideteksjon med transkranial
doppler (28), eller ved biokjemiske markø-
rer som kan måles i blodprøver (30–32).
Når inngrep på asymptomatisk stenose vur-
deres, vil man i klinisk praksis legge vekt
på ultralydbedømt plakkmorfologi, MR/CT-
funn av iskemiske lesjoner i ipsilateral
hjernehalvdel samt påviste embolier ved
transkranial dopplerundersøkelse. Nytten av
PET og biokjemiske markører er usikker, og
mer dokumentasjon er nødvendig.

Tabell 1 Preoperative risikofaktorer for pasienter behandlet for carotisstenose med trombend-
arterektomi eller endovaskulær behandling ved Rikshospitalet 2001–08. Antall (%) hvis ikke 
annet er oppgitt

Trombendarter-
ektomi 

(n = 321)

Endovaskulær be-
handling 
(n = 87)

Alle 
(N = 408)

Alder, median (spredning) 68 (37–85) 69 (21–83) 68 (21–85)

Andel kvinner 94 (29,3) 31 (35,6) 125 (30,6)

Hjertesykdom 245 (76,3) 60 (69) 305 (74,8)

Planlagt hjertekirurgi/PCI før, samtidig 
med eller etter behandling for carotis-
stenose 89 (27,8) 12 (13,8) 101 (24,8 )

Blodtrykksbehandling 233 (72,6) 59 (67,8) 292 (71,6)

Kronisk obstruktiv lungesykdom 39 (12,1) 17 (19,5) 56 (13,7)

Stenose eller okklusjon av kontra-
lateral carotis 150 (46,7) 44 (50,6) 194 (47,5)

Behandling for restenose 1 31 (35,6) 32 (7,8)

Behandling for stråleindusert stenose 0 8 (9,2) 8 (2,0)

Tabell 2 Forekomst av slag med vedvarende symptomer mer enn ett år postoperativt eller død 
innen 30 dager etter inngrepet for pasienter med symptomatisk stenose, multiple stenoser eller 
asymptomatiske stenoser

Trombendarterektomi 
(n = 321)

Endovaskulær behandling 
(n = 87)

Antall (%)

Alvorlige slag 
eller død innen 

30 dager Antall (%)

Alvorlige slag 
eller død innen 

30 dager

Symptomatisk stenose 
(symptom fra ipsilateral 
hemisfære) 206 (64,2) 4 (1,9) 53 (60,9) 1 (1,9)

Multiple halskarstenoser 
med globale symptomer eller 
symptomer fra kontralateral 
hemisfære 28 (8,7) 2 (7,1) 8 (9,2) 0

Asymptomatiske stenoser 87 (27,1) 1 (1,1) 26 (29,9) 1 (3,8)
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Vi gjør carotisendarterektomi i generell
anestesi. En nylig publisert randomisert stu-
die sammenliknet lokal med generell anes-
tesi og man fant at metodene er likeverdige
med hensyn til risiko for slag, død og hjerte-
infarkt innen 30 dager samt lengde på syke-
husoppholdet og livskvalitet postoperativt
(33).

Det er gjort flere randomiserte studier for
sammenlikning av åpen kirurgi og stentbe-
handling, og flere metaanalyser er publisert
(14–17). Ca. 3 000 pasienter er inkludert to-
talt, og resultatene viser at stentbehandling
gir noe høyere risiko for komplikasjoner enn
kirurgi. Hos oss er gruppene ikke randomi-
sert (med unntak av 16 pasienter inkludert i
ICSS-studien), og vi kan derfor ikke sam-
menlikne behandlingsmetodene i vårt mate-
riale. Vi har ikke tilbudt stentbehandling
rutinemessig, men kun når kirurgi er kontra-
indisert på grunn av lokale forhold på hal-
sen. 30 dagers resultater fra ICSS-studien er
nylig publisert (18). Studien har inkludert
1 713 pasienter og man konkluderer med at
trombendarterektomi fortsatt er anbefalt be-
handling. Innen 30 dager etter behandling
var det 8,5 % forekomst av slag eller død
eller hjerteinfarkt etter stentbehandling,
sammenliknet med 5,1 % etter kirurgi
(p = 0,004). Ut fra dette vil vi fortsette vår
praksis med å tilby stentbehandling kun når
kirurgi er komplisert, med høy risiko for
hjernenerveskader lokalt på halsen. Våre
resultater indikerer at stentbehandling kan
utføres med akseptable resultater hos disse
pasientene.

Kvalitet på carotiskirurgi er volumavhen-
gig (34–36). Det er vanskelig å avgjøre om
det er kirurgvolum eller sykehusvolum som
har mest betydning, og også hva som er ters-
kelverdi for stabil kvalitet. I England er det
anbefalt at avdelinger med et volum på un-
der 35 inngrep per år bør henvise pasientene
til andre (34). I Norge ble det i 2006 utført
carotiskirurgi på minst 17 sykehus, og ni av
disse gjorde færre enn 15 inngrep (37). En
sentralisering av virksomheten til færre
sykehus er ønskelig, slik det også anbefales
i Sverige (38).

Konklusjon
Våre resultater både ved kirurgi og endovas-
kulær behandling er i tråd med internasjo-
nale krav vedrørende risiko for post-
operative slag og død, men ventetid fra
symptom til behandling av symptomgivende
carotisstenose er fremdeles for lang. Be-
handling av carotisstenoser bør sentraliseres
mer enn dagens praksis og ses i sammen-
heng med regionale multidisiplinære slagen-
heter. Utredning og behandling av pasienter
med carotisstenoser bør inkluderes i de na-
sjonale retningslinjene for hjerneslagbe-
handling som er under utarbeiding.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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