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1. Sammendrag

Carotis endarterektomi (CEA) er en kirurgisk metode som utfares for & forebygge nye
emboliske hendelser (TIA, slag, amaurosis fugax) fra stenose i arteria carotis interna. De
viktigste indikasjonene for operasjon er hjerneslag, TIA eller amaurosis fugax, og en
hgygradig stenose (70-99%). Operasjonen bgr utfgres innen 2 uker etter den emboliske
hendelsen for at pasienten skal ha mest nytte av den. De viktigste komplikasjonene er

nerveskade, peroperativt cerebralt insult, og blgdning.

Denne oppgaven er en retrospektiv studie som dekker 6 ars materiale av pasienter som har
gjennomgatt CEA ved UNN Tromsg i perioden 2009-2014. Dips ble brukt til & finne
informasjon om pasientene. Formalet med oppgaven var a finne ut om variasjon i
operasjonsteknikk (patch, shunt) gir utslag i forskjellig resultater, hvor lang tid det tar fra den
emboliske hendelsen til pasientene far operasjon, om retningslinjer for dette blir holdt, og
antall per- og perioperative komplikasjoner. Stenosegrad, alders- og kjgnnsfordeling ble ogsa

undersgkt.

| perioden 2009-2014 ble 177 inngrep utfert ved UNN Tromsg, pa 172 pasienter.
Gjennomsnittsalderen var 70,9 ar, og 71% av pasientene var menn. Det ble brukt patch hos
6,2%, og shunt hos 92,1%. Perioperativ risiko for slag og ded var 9,0,%, og perioperativ
risiko for alvorlig slag og dad var 3,9%. Forekomsten av nerveskader var 5,1%, og
forekomsten av reoperasjon pa grunn av blgdning var 1,7%. 142 av inngrepene var
symptomatiske stenoser, hvorav 79,4% fikk operasjon innen 2 uker etter symptomdebut.

81,9% av alle pasientene hadde en hgygradig stenose (70-99%).

Retningslinjene for tidsforlgp ble holdt hos 79,4% av pasientene. Patch og shunt utgjorde
ingen forskjell i utfall av operasjon. Perioperativ risiko for slag og ded var pa lik linje med
andre pasientmaterialer, men det manglet informasjon om den perioperative perioden hos alle
pasientene. Oppfelging av pasientene bar bedres for a fa et mer ngyaktig tall for perioperativ
slag og ded.

2. Introduksjon

Stenose i arteria carotis interna er en viktig arsak til hjerneslag, TIA (transitorisk ischemisk
atakk) og amaurosis fugax, ved at sma embolier lgsner fra stenosen og fglger med
blodstrammen til cerebrale kar. | Norge er hjerneslag den tredje vanligste dgdsarsaken og den
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hyppigste arsaken til funksjonshemming hos eldre(1). Hjerneslag deles inn i ischemiske slag
og hjerneblgdning, hvorav 80-85% er ischemiske slag og 10-15% er hjerneblgdninger(2).
Emboli fra stenose i precerebrale kar utgjer ca. 25-30% av ischemiske slag, og rundt 14 000-

15 000 personer i Norge far hjerneslag arlig, hvorav ischemiske slag utgjgr 12 000(3).

Carotis endarterektomi (CEA), ogsa kalt trombendarterektomi (TEA) av arteria carotis, er en
kirurgisk metode som gjgres for & forebygge nye emboliske hendelser (hjerneslag, TIA og
amaurosis fugax)(4). CEA er ansett som gullstandard for kirurgisk behandling av
symptomatisk hgygradig carotisstenose etter en studie gjort av The International Carotid
Artery Stenting Stydy (ICSS)(5). Haygradig stenose defineres som en stenose som okkluderer
70-99% av karlumen. En studie utfgrt av NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) viste blant annet at man har en risiko pa 26% for a fa et hjerneslag pa
ipsilateral stenose i lgpet av to ar, mens den senkes til 9% etter operativ behandling, og at
risikoreduksjon ved operasjon gker med gkende stenosegrad(6). CEA ble introdusert i
1954(6), og etter denne innfgringen har feerre og ferre pasienter fatt slag og TIA som fglge av

ekstrakranial carotid og -vertebral sykdom(7).

Det er ikke utfart kvalitetssikring av CEA ved UNN Tromsg de siste 10 arene. Formalet med
denne oppgaven er a gjgre en slik kvalitetssikring av CEA utfert i perioden 2009-2014.
Spesielt skal det undersgkes om operasjonsmetode gir forskjell i resultater, hvor lange
pasientenes tidsforlgp er og om retningslinjer for tidsforlgp holdes, og hvilke og hvor mange

komplikasjoner som har oppstatt hos disse pasientene.

2.1 Indikasjon

Indikasjon for & fa operasjon er oftest en symptomatisk stenose med en diameterreduksjon av
karlumen pa 70% eller mer(6, 8). Med en symptomatisk stenose menes at man har hatt et TIA
eller et slag (i hjernen eller i retina)(7). | fglge en studie gjort pa kirurgisk behandling av
carotisstenoser i Norge i 2006, kan CEA ogsa vurderes ved 50-70% stenose, mens
asymptomatiske pasienter sjelden far operasjon(8). En studie fra Cochrane databasen
konkluderer med at pasienter med symptomatisk stor stenose (70-99%) har stor fordel av
CEA, mens pasienter med symptomatisk moderat stenose (50-69%) har noe mindre fordel av
CEA(9). Denne studien gjennomgikk og sammenliknet resultater fra NASCET, ECST
(European Carotid Surgery Trial) og VACSP (Veterans Affairs Trial), og viste at NNT
(numbers needed to treat) for & hindre en hendelse pa fem ar for alle typer slag og operativ



dad var 13 for moderate stenoser og 6 for store stenoser. NASCET-studien viste faktisk sa
god effekt av CEA i forhold til kun medisinsk behandling pa stenosegrad 70-99%, at
randomiseringen av pasienter til enten kirurgi eller medisinsk behandling med denne

stenosegraden, ble stoppet(6).

En artikkel publisert i Tidsskrift for Den norske legeforening i 2007 fant at i NASCET-
studien var NNT=15 for 50-69% stenose (oppfelgingsperiode pa 5 ar), mens for 70-99%
stenose var NNT=5 (oppfalginsperiode pa 3 ar) for & hindre ett slag med CEA sammenliknet
med medisinsk behandling pa symptomatiske stenoser(10). Siden nytten av en operasjon skal
veere starre enn risikoen ved den, har altsa stenosegrad en del & si for om man burde opereres
eller ikke. Jo hgyere stenosegrad man har, desto bedre nytte har man av operasjonen. Den
samme artikkelen s& ogsa pa asymptomatiske stenoseoperasjoner i ACST (asymptomatic
carotid surgery trial), som hadde NNT=19 for hindre ett slag. Dette viser at symptomatiske

stenoser har bedre effekt av operasjon enn asymptomatiske.

Stenosegrad avgjgres av en cerebrovaskuler undersgkelse som doppler halskar, og eventuelt
kan man supplere med MR angiografi eller CT angiografi hvis doppler ikke har
tilfredsstillende resultat(7). Man regner ut okklusjon av karlumen i prosent under
dopplerundersgkelsen, der NASCET-kriteriene oftest brukes (se
figur 1)(11). Ogsa plakkmorfologien i stenosen kan analyseres

ved doppler. Her bruker man det sirkulerte karet og karveggen til

a bestemme stenosegraden, ved at det sirkulerte karet gir lite ekko
fra seg (lavekkogent), og blir svart pa doppler, mens karveggen,
naermere bestemt overgangen mellom media og adventitia, gir

mye ekko fra seg (hayekkogent), og blir hvitt pa doppler(12).

Man far da en avbilding av karet, og man kan sammenlikne

A
ECST-metoden: C +100 % stenosegrad

stenosen med ekkogenisiteten til blodstrammen og karveggen. Pa

B ' 100 % stenosegrad

NASCET-metoden:

80-tallet ble det oppdaget at lavekkogene plakk inneholder mye

Figur 1: Metoder for & regne ut lipider, mens hgyekkogene plakk inneholder mye fibrose og

stenosegrad. NASCET-metoden | ca|k(13). Dette har ogsa blitt bekreftet av andre i ettertid(12).
er oftest brukt.

| ECST-studien ble det vist at jo mer uregelmessig plakket
var, desto hgyere var risikoen for slag i oppfalgingstiden. Dette var uavhengig av stenosegrad,

og gjaldt for pasientene i gruppen med beste medisinske behandling(14).



2.2 Tidsforlgp
En metaanalyse av ECST og NASCET utfart i 2004 viste at NNT for & hindre ett ipsilateralt

slag pa 5 ar, ved stenoser pa 50% eller stgrre, var lavere hos menn enn hos kvinner (NNT=9
for menn, NNT=36 for kvinner), lavere ved alder over 75 ar (NNT=5, NNT=18 for de under
65 ar), og lavere hos de som ble operert innen 2 uker etter siste emboliske hendelse (NNT=5
for de som ble operert innen 2 uker, NNT=125 for de som ble operert etter mer enn 12
uker)(15). En studie nevnt tidligere viste ogsa best effekt hos menn over 75 ar som opereres
innen 2 uker(9). Dette viser at det ikke bare er stenosegraden som avgjar nytten av CEA, men
ogsa kjgnn, alder og ventetid pa operasjon. Nar pasientene far TIA er de szrlig utsatt for a fa
et hjerneslag kort tid etter, og burde helst fa operasjon innen 2 uker etter siste emboliske
hendelse, men helst sa tidlig som mulig(16). Det er vist, som man ogsa ser av NNT over,
betydelig redusert effekt av operasjon ved ventetid pa mer enn 12 uker(8). | denne oppgaven
anvendes begrepet «symptomdebut» om den emboliske hendelsen som ga indikasjon for

kirurgi, og tidspunktet for symptomdebut ble regnet som farste kontakt med lege.

2.3 Patch og shunt

Tekniske variasjoner ved carotiskirurgi kan
pavirke resultatene postoperativt. Bruk av patch
og shunt er to slike variabler. Patch er et lite
stykke materiale, oftest biologisk materiale, som
sys pa arteriotomien for & hindre at lumen blir for

smal nar man lukker arteriotomien. En patch er

like lang som arteriotomien, og bredden kan

Figur 2: Patch (det hvite materialet tilpasses av kirurgen. Indikasjon for patch er smal

i karet lengst til hayre) under CEA. | karlumen, som vurderes av Kirurgen under

operasjonen(17). Noen steder brukes det rutinemessig, mens det andre steder brukes av og
til(8).

Kalveperikardium er foretrukket brukt som patch, men det er ikke vist signifikant bedre
resultater for kalveperikardium sammenliknet med venepatch og prostetisk patch. Det finnes
ikke en spesfikk patch som er spesielt anbefalt(18). 1 2004 ble det utfgrt en metaanalyse av 7
randomiserte studier som sammenliknet effekten av patch og vanlig lukking, og resultatet
viste at patch gir redusert risiko for alle typer slag, ipsilateralt slag, slag/dgd (bade
perioperativt og i langtidsoppfalging), redusert sjanse for perioperativ arterieokklusjon, og



redusert sjanse for restenose, i forhold til vanlig lukking uten patch(19). Den samme studien
inkluderte ogsa 8 randomiserte studier som undersgkte forskjeller mellom patchmaterialer, der
man ikke fant noen stor forskjell. Dette viser at patch gir mange fordeler foran vanlig lukking,
og sannsynligvis burde brukes. Hvilket patchmateriale som skal brukes er derimot valgfritt,

men kalveperikardium er altsa foretrukket.

Shunt er et hult rgr som legges fra arteria carotis communis til |

. . o . - . . Shunt 4 ' c'amp
distale arteria carotis interna for a sikre blodforsyning via &J /
- - - - - - - 0 ! -‘.\;',
ipsilaterale carotis interna under operasjonen, slik at hjernen far 1/

\
“/"V

Plaque
removed

tilstrekkelig blodforsyning. Noen steder brukes shunt rutinemessig,

mens det andre steder brukes pa indikasjon(8). Indikasjoner for &

legge shunt er dérlig blodforsyning fra kontralateral carotis i R /

. o . . the artery \
interna(20), enten pa grunn av cerebral karanatomi eller monitorert

postoperativt. Man kan monitorere blodforsyning til hjernen ved & | Figur 3: Shunt under CEA,
ved fjerning av plakk.

ha pasienter i lokalanestesi i stedet for narkose, slik at man ser pa

pasientens bevissthetsgrad hvis hjernen far for lite blod. Hvis man foretrekker & ha pasienten i
narkose, kan man bruke foresight til & monitorere blodforsyningen (se under).

2.4 Medikamenter, anestesi og foresight

Alle pasienter som opereres skal ha beste medisinsk behandling, med blodtrykkssenkende
medisin, kolesterolsenkende medisin, og platehemmer, og rgykeslutt anbefales(10). I tillegg
gis det 5 000 IE hepatin peroperativt(16). Pasientene legges i generell eller lokal anestesi, ved
UNN Tromsg legges de aller fleste i generell anestesi. Ved lokal anestesi kan man lettere
monitorere pasientens cerebrale funksjon og dermed vurdere om shunt er ngdvendig eller
ikke, men generell anestesi brukes likevel fordi det ikke har blitt funnet noen signifikant
forskjell i utfall mellom de to typene anestesi (21). De fleste velger generell anestesi fordi det
er mer behagelig for pasienten, gir et stabilt operasjonsfelt, og man har god kontroll pa

pasientens luftveier(7).

Under generell anestesi brukes ofte foresight, som er maling av pasientens cerebrale
saturasjon under operasjonen, og som brukes for a falge med pa oksygenlevering til hjernen
mens en carotisarterie er avklemt. Ut fra malingene kan man vurdere om det er aktuelt a legge
en shunt for & bedre cerebral oksygenleveranse, og man kan falge med pa eventuelle fall i

oksygenleveranse ved anleggelse av shunt, da dette innebarer avklemming av karene i et par



minutter fgr shunt er etablert. Foresight baserer seg pa maling av oksygenering av hemoglobin
ved hjelp av utsending og absorpsjon av infrargdt lys. Jern i rade blodceller absorberer
infrargdt lys, og slik kan man male hvor mye oksygenert og deoksygenert hemoglobin man
har. Dette kalles ogsa «near infrared spectroscopy», eller NIRS. Normale verdier ligger pa 60-
80%(22).

2.5 Komplikasjoner

Viktige komplikasjoner ved CEA er nerveskade, bladning, og peroperativt slag(23). Gjennom
innhenting av data fra pasientjournaler ser man at ogsa infeksjon i operasjonssar er en
komplikasjon som enkelte far. Flere har nummenhet rundt operasjonsarr som en bivirkning,

pa grunn av skade pa lokale hudnerver under operasjon.

De hjernenervene som er mest utsatt for skade under operasjon er nervus glossopharyngeus
(CN IX), nervus vagus (CN X), nervus accessorius (CN XI), og nervus hypoglossus (CN XII).
| tillegg kan cervicale nervergtter og sympatiske grensestrengsfibre skades. Den hyppigste
skadde nerven er nervus hypoglossus(24). En annen nerve som ogsa kan ta skade er
mandibular gren av nervus facialis (CN VII). | NASCET-studien, som inkluderte 1415
pasienter, var det 3,7% med hypoglossusskade, 2,5% med vagusskade, 2,2% med skade av
mandibular gren av facialis, og 0,2% med accessoriusskade. Totalt var det 8,6% av pasientene
som fikk nerveskader(25). En artikkel som undersgkte risikoen for hjernenerveskade i ECST-
studien, viste at 6,3% av 1739 pasienter hadde nerveskader, og at hypoglossus ogsa var den
hyppigste skadde nerven, med 2,1%. Mandibular gren av facialis var skadet i 1,8% av
tilfellene, og recurrensskade forekom hos 1,0%. Skade pa accessorius og Horner syndrom
oppstod hos et fatall (henholdsvis 1 (0,06%) og 3 (0,2%) pasienter)(26).

3. Materiale og metoder

Denne oppgaven er en retrospektiv studie basert pa gjennomgang av pasientjournaler fra
pasienter som har gjennomgatt CEA ved Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg fra 2009-
2014. Det utgjorde totalt 172 pasienter fordelt pa de 6 arene, hvorav 5 pasienter ble operert
bilateralt. Totalt var det 177 inngrep. Dips er brukt som verktay til & hente informasjon om

pasientene og deres forlap.

De viktigste variablene som ble undersgkt var hvor lang tid det har tatt fra pasientenes

symptomdebut til de har fatt operasjon, bruk av patch og shunt, og komplikasjoner. Andre



variabler som ogsa ble undersgkt var indikasjon for operasjon, stenosegrad, og om pasienten
har fatt nye emboliske hendelser i ventetiden. Alder, kjgnn, foresight, anestesimetode og 30

dagers mortalitet (med dedsarsaker) ble ogsa registrert.

Det ble ogsa undersgkt om det er forskijell i resultat mellom bruk av shunt og ikke bruk av
shunt, og forskjell i resultat mellom bruk av patch og ikke bruk av patch. Komplikasjoner som
er tatt med er per- og perioperative cerebrale insult, reoperasjon pa grunn av blgdning, og
perifer nerveskade. Komplikasjoner ble undersgkt fram til pasienten ble utskrevet fra
sykehuset og 30 dager postoperativt for cerebrovaskulare hendelser. Infeksjon i operasjonssar

ble ogsa registrert.

Indikasjoner som ble inkludert var TIA, amaurosis fugax, manifest cerebralt insult med
vedvarende nevrologisk utfall, og asymptomatisk stenose. Dette ble gjort fordi de tre farste er
de vanligste symptomatiske manifestasjonene av carotisstenose(7), og siden indikasjon for
operasjon er en symptomatisk carotisstenose, sa er disse tre de vanligste indikasjonene for
operasjon. De asymptomatiske ble ogsa tatt med for & se hvor mange disse utgjar.

Tid fram til operasjon ble registrert i datoer og er delt inn i fire; farste kontakt med
primerhelsetjenesten, henvist sykehus, henvist kirurgi, og operasjonsdato. Dette er gjort fordi
man gnsket a se hvor godt logistikken rundt pasientene fungerer, og hvor i systemet det
eventuelt er mest forsinkelser. Det ble sa regnet ut median ventetid ut fra disse datoene, og

undersgkt om retningslinjene holdes.

4. Resultater

4.1 Gjennomsnittsalder og kjgnnsfordeling
Den gjennomsnittlige alderen ved operasjonsstidspunktet var 70,9 ar (46-87 ar). Fordelt pa
kjennene var gjennomsnittsalderen for menn 70,2 ar, og for kvinner 72,6 ar. | tabell 1 ses

gjennomsnittsalder per ar og totalt.

TABELL 1: 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Snitt
Gjennomsnittsalder.

Menn 67,4ar |683ar |689ar |720ar |735ar |712ar |702ar
Kvinner 729ar |766ar |734a |708ar |691lar |727ar |726ar
Totalt 69,6ar |706ar |699ar |71,7ar |721ar |7.,7ar |709ar




Fra dette kan man altsa se at kvinner som opereres for carotisstenose ved UNN Tromsg er

eldre enn menn. Man kan ogsa se av tabell 1 at gjennomsnittsalderen for menn har gkt gradvis

over disse 6 arene, mens den hos kvinner har holdt seg noksa stabil.

Totalt var det 172 pasienter som ble operert, hvorav 5 var operert i carotis pa begge sider. Av

disse har 125 operasjoner blitt utfgrt pa menn, hvorav 3 var operert pa begge sider. Det var 52

operasjoner utfgrt pa kvinner, hvorav 2 var operert pa begge sider. Fordelingen ses i tabell 2.

Det er altsa langt flere menn enn kvinner som opereres for carotisstenose ved UNN Tromsg.

TABELL 2: Antall operasjoner | Antall operert bilateralt | Antall personer
Kjgnnsfordeling.

Menn 125 3 122 (71%)
Kvinner 52 2 50 (29%)

4.2 Stenosegrad

Stenosegraden var oppgitt i prosent,
0g gjennomsnittlig stenosegrad var
77,8%. Hos fire pasienter var det
ikke beskrevet stenosegrad, kun at
det var en «hgygradig stenose».
Disse er ekskludert fra utregningen,
men er tatt med i figur 4 under «70-
99%>». Hos enkelte var det kun

beskrevet «subtotal stenose». Dette ble regnet som
95% stenose, 0g er tatt med i utregningen og figur 4.

| figur 4 ses fordeling av stenosegrad fordelt pa to

80
70
60
50
40
30
20

10 -

50-69% 70-99%

m 2009-2011
m 2012-2014

Figur 4: Fordeling av stenosegrad hos
pasientene (antall pa y-aksen). Man ser at
det er flest med 70-99% stenose (n=145).

tredrsperioder. Man ser at det er flest pasienter med hgygradig stenose (81,9%), og at

fordelingen er ganske lik mellom hgygradig og moderat stenose fordelt pa de to

trearsperiodene.

4.3 Indikasjoner

Det var 142 symptomatiske og 35 asymptomatiske stenoser som ble operert, som gir

henholdsvis ca. 80% symptomatiske og ca. 20% asymptomatiske stenoser. | figur 5 vises

fordelingen av alle indikasjonene.
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Arsak til operasjon for de
asymptomatiske var ofte at Indikasjoner

carotisstenose var tilfeldig = TIA (29,4%)

oppdaget i utredning av noe annet, = Amaurosis fugax (16,4%)

oppdaget i Tromsgundersgkelsen, .
Cerebralt insult (34,4%)
eller at de har hatt en embolisk
o ] ] ® Asymptomatisk (19,8%)
hendelse tidligere og ikke blitt

operert, men fulgt opp med

doppler halskar, og da stenosene progredierte i stgrrelse Figur 5: Fordeling av indikasjoner hos

har man ansett det som aktuelt & operere de profylaktisk. | alle 177 inngrepene.

Enkelte har hatt en embolisk hendelse, der den symptomatiske stenosen viste seg a veere
lavgradig, men de har hatt en asymptomatisk hgygradig stenose i kontralateral carotis som ble

ansett som aktuell & operere.

4.4 Operasjonsmetoder

TABELL 3: Fordeling av Ja Nei
pasienter pa operasjonsmetoder.

Patch 11 (6,2%) 166 (93,8%)
Shunt 163 (92,1%) 14 (7,9%)
Foresight 100 (56,5%) 77 (43,5%)
Generell anestesi 175 (98,9%) 2 (1,1%)

Shunt er brukt hos nesten alle, siden det brukes rutinemessig ved UNN Tromsg. Der det ikke
er brukt shunt var arsaken som oftest at stenosen bestod av for mye eller for hardt plakk til at
shunt kunne anlegges, vanskelig & komme til, eller fordi shuntanleggelse ville gi hayere

embolirisiko. Patch er lite brukt, og det brukes selektivt ved UNN Tromsg.

Generell anestesi er den hyppigst brukte anestesimetoden. Det er kun to som er operert i lokal
anestesi, og arsaken har veert alvorlig komorbiditet som har gjort at de ikke taler a bli lagt i

generell anestesi.

Ut fra resultatene kan man anta at foresight ble begynt brukt i 2011, fordi det ikke ble brukt pa
noen av operasjonene i 2009 eller 2010. | 2011 ble foresight brukt ved 16 inngrep (47%), i
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2012 ved 30 inngrep (97%), i 2013 ved 22 inngrep (78,6%), og i 2014 ved alle inngrepene.

Foresight brukes na rutinemessig ved UNN Tromsg.

4.5 Tidsforlap
Kun tidsforlgpet til de
100
90 symptomatiske pasientene er tatt
g0 . .
70 - med, fordi tidslgpet til de
gg T = Bevisst ventet med | aSymptomatiske er av mindre
40 - = Antall pasienter interesse, og de vil utgjare en
28 stor feilkilde til resultatene. |
|
10 - . - enkelte tilfeller hadde man ventet
0 - i — N O mm ] ) .
0-2 uker 2-4uker  1-3 >3 bevisst med operasjon pa grunn
maneder maneder R
av rehabiliteringsopphold farst,

Figur 6: Fordeling av ventetid hos andre diagnoser som matte utredes og behandles farst,

pasientene med symptomatiske pagaende infeksjoner, eller fare for blgdning i infarkt. Hos
stenoser, uten de med ukjent dato

for symptomdebut (n=26). enkelte var dato for farste kontakt med

primerhelsetjenesten ukjent. | figur 6 ses pasientenes
tidsforlgp fra symptomdebut til operasjon. Her matte man anta at farste kontakt med
primerhelsetjenesten var samme dato som symptomdebut. De pasientene der man hadde
ukjent dato for ferste kontakt med primerhelsetjenesten (n=26) er utelatt fra figur 6. To av
pasientene som er registrert som bevisst ventet med, ble oppfattet & ha en embolisk hendelse,
og ble behandlet som symptomatiske stenoser, men i ettertid viste hendelsene seg a vare
forarsaket av noe annet. Stenosene er dermed asymptomatiske, men i tidsforlgpene ble de

behandlet som symptomatiske stenoser.

Tabell 4 viser ventetidene i median i hele pasientforlgpet (fra symptomdebut til operasjon)
fordelt pa indikasjonene. Her har man ekskludert tidsforlgpene til de man bevisst har ventet
med, og de man manglet dato for fagrste kontakt med primerhelsetjenesten (symptomdebut).
Totalt hadde man bevisst ventet med 3 pasienter med TIA, 2 med amaurosis fugax, og 8 med

cerebralt insult. Man manglet dato for symptomdebut hos 9 i hver diagnose.
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TABELL 4: Median ventetid i hele pasientforlgpet pa symptomatiske stenoser.

TIA

Amaurosis fugax

Cerebralt insult

Alle

5 8,5

7

6

Ved a se pa ventetidene fordelt pa arsperioder, kan man se om ventetidene har endret seg fra

2009-2014 (se tabell 5). Tallene i parentes viser ventetiden ekskludert de man bevisst har

ventet med.

TABELL 5: Median ventetid i Ventetid symptomatiske Alle
tidsintervaller fordelt pa stenoser

toarsperioder. 09/10 11/12 13/14

Henvist sykehus — henvist 5(5) 2,5 (2) 4 (4) 4 (4)
Kirurgi

Henvist Kirurgi — operasjon 33 2(2) 33 3(3)
Totalt 11(10) [55() [85(7.5) [8(7)

Tabell 6 viser mediane ventetider for symptomatiske stenoser fordelt pa tre tidsintervaller i

forlgpet. Tallene i parentes viser ventetiden ekskludert de man bevisst har ventet med.

TABELL 6: Median TIA Amaurosis Cerebralt Alle
ventetid i tidsintervallene fugax insult

fordelt pa symptomatiske

stenoser.

Farste kontakt 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
primearhelsetjeneste —

henvist sykehus

Henvist sykehus — henvist | 3 (2,5) | 3(3) 4 (4) 4 (4)
Kirurgi

Henvist kirurgi — 33 2 (2) 3(2,5) 33
operasjon

En pasient hadde man bevisst ventet med i 1,5 ar for det ble sendt henvisning (prevd ut
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konservativ behandling farst). Denne pasienten utgjorde en altfor stor feilkilde til resultatene,

og er derfor ekskludert fra tabell 4, 5 og 6.

4.5.1 Emboliske hendelser i ventetid
Totalt var det 26 pasienter som hadde hatt emboliske hendelser (TIA, slag eller amaurosis

fugax) i ventetid, hvorav 16 hadde hatt TIA, 7 hadde hatt amaurosis fugax, og 4 hadde hatt
slag. En pasient hadde bade TIA og slag, og enkelte hadde ogsa hatt flere TIA eller amaurosis
fugax. Totalt var det 36 hendelser. | tidsintervallet «henvist Kirurgi — operasjon» var det 16
emboliske hendelser hos 14 pasienter (7,9%), hvorav 11 var TIA, 3 var amaurosis fugax, og 2
var slag. 7 av disse pasientene hadde ogsa emobliske hendelser i tidsintervallet «henvist

sykehus — henvist Kirurgi».

4.6 Komplikasjoner

TABELL 7: Komplikasjoner (antall og andel).

Reoperasjon blgdning 3 (1,7%)
Nerveskade 9 (5,1%)
Peroperativt cerebralt insult 9 (5,1%)
Infeksjon i operasjonssar 4 (2,3%)
Perioperativt cerebralt insult (ischemisk + hemoragisk) 14 (7,9%)
Perioperativ mortalitet 2 (1,1%)

Tabell 7 viser komplikasjoner for bade symptomatiske og asymptomatiske stenoser. Under
peroperativt cerebralt insult er alle typer slag som har oppstatt under operasjon tatt med.
Totalt var det 9 slike. Dette gir en peroperativ slagrisiko pa 5,1%. Ved UNN Tromsg var det i
tillegg til de peroperative cerebrale insultene, 3 hjerneblgdninger, 2 ischemiske slag og 3 TIA
i den perioperative perioden. Perioperative hendelser regnes da som peroperative hendelser
pluss hendelser innenfor de farste 30 postoperative dagene. NASCET og ECST publiserer
ischemiske og hemoragiske slag i den perioperative perioden(25, 27), men ikke TIA.
Perioperativ risiko for slag og dgd ved UNN Tromsg ble da 9,0%, der 3 var hjernebladninger,
og 11 var ischemiske slag, og det var 2 dgdsfall. Det ble brukt modifisert Rankin score (mRS)
for & avgjere om de perioperative slagene var alvorlige eller ikke. En mRS >2 ble regnet som

alvorlige slag. Forekomst av perioperativ alvorlig slag og ded var 3,9%.
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4.6.1 Nerveskader

De vanligste nerveskadene hos pasientutvalget ses i tabell 8, sammen med fordeling av

skadene. Med kortvarig menes at nerveskaden var gatt i regress far utskrivelse. Med

vedvarende menes at nerveskaden var til stede ved utskrivelse, men borte ved 3 méneders

kontroll. Med kronisk menes at nerveskaden var til stede ved 3 méaneders kontroll.

TABELL 8: Nerveskader.

Antall nerveskader

Nerve Kortvarig | Vedvarende | Kronisk
N.hypoglossus (CN XII) 3 1 -
N.accessorius (CN XI) - - 1
N.laryngeus recurrens (gren av n.vagus (CN - - 3

X))

N.glossopharyngeus (CN 1X) - - 1
N.facialis (CN VII) — mandibular gren 2 - 1

Nerveskader forekom etter totalt 9 inngrep (5,1%), med til sammen 12 nerveskader. To av

pasientene som hadde kortvarig hypoglossusskade, hadde ogsa kortvarig skade av mandibular

gren av facialis. Den ene pasienten med skade av glossopharyngeus hadde svelgparese, og

denne pasienten hadde ogsa vedvarende hypoglossusskade. Totalt var det altsa 4

hypoglossusskader (2,3%), 3 recurrensskader (1,7%), 3 med skade av mandibular gren av

facialis (1,7%), en accessoriusskade (0,6%), og en glossopharyngeusskade (0,6%).

4.6.2 Komplikasjoner fordelt pa operasjonsmetoder

TABELL 9: Komplikasjoner | Reop. blgdning | Nerveskade Peroperativt slag
fordelt pa operasjonsmetoder.

Patch 0/11 0/11 1/11 (9,1%)

Ikke patch 3/166 (1,8%) 9/166 (5,4%) 8/166 (4,8%)
Shunt 3/163 (1,8%) 5/163 (3,1%)* 9/163 (5,5%)

Ikke shunt 0/14 4/14 (28,6%)* 0/14

Tabell 9 viser komplikasjoner fordelt pa patch/ikke patch, og shunt/ikke shunt. Det er brukt

Kji-kvadrat til & regne ut signifikans av resultatene i tabell 9, i tallene for reoperasjon for

bladning er Fishers eksakte test brukt. * indikerer signifikante resultater. Som man ser var det
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eneste signifikante resultatet shuntbruk og forekomst av nerveskade (p<0,001). De andre

resultatene er ikke signifikante.

4.7 Dopplerkontroller

For pasienter som har gjennomgatt CEA anbefales en kontroll med doppler halskar(28), og i
Norge utfgres den 2-3 maneder etter operasjon. Pa kontrollene sjekkes carotidene bilateralt,
og pasienten forteller om eventuelle nevrologiske utfall og nyoppstatte symptomer pa
emboliske hendelser etter operasjon. Enkelte pasienter far ved disse kontrollene pavist re-

[reststenose.

Dopplerkontrollene har veert utfart ved UNN Tromsg eller ved et lokalsykehus, der resultatet
har blitt sendt som epikrise eller brev til UNN Tromsg. De fleste har fatt sin dopplerkontroll,
men den har utgatt hos noen, enten fordi pasienten ikke har mgtt til timen eller fordi pasienten
ikke har fatt innkalling til kontroll. Pa disse pasientene har man derfor ingen kunnskap om
eventuelle komplikasjoner har vedvart eller forsvunnet, eller om det er re-/reststenose i det
opererte karet. Totalt var det 58 pasienter (33%) som det manglet kontroll pa. Av disse 58 var
6 pasienter (10,3%) dade far dopplerkontroll. En pasient har ikke fatt dopplerkontroll enda
fordi tidsvinduet mellom operasjon og kontroll ikke hadde passert da journalgjennomgangen
ble utfert. Denne pasienten er utelatt fra beregningene. Det vil si at UNN Tromsg har
dopplerkontroll pa 118 stykker, og av disse hadde 28 stykker re-/reststenose. Fordelt pa
operasjonsmetodene var det re-/reststenose hos 1 (9,1%) med patch, og hos 27 (16,3%) uten
patch. Det var ikke en statistisk signifikant forskjell mellom bruk av patch og ikke bruk av

patch i forhold til utvikling av re-/reststenose.

Ingen med re-/reststenose ble reoperert i ettertid, men de fikk konservativ behandling, som
kolesterolsenkende og blodfortynnende medisin, og anbefaling om rgykeslutt, og beskjed om

a kontakte sykehus igjen ved nye symptomer pa TIA, slag eller amaurosis fugax.

TABELL 10: Antall med dopplerkontroll og re-/reststenose.

Antall med dopplerkontroll 118 (67%)

Antall med re-/reststenose 28 (23,7%)
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4.8 Mors

Det ble ikke funnet noen dadsfall direkte realtert til CEA. Det var kun 2 av pasientene som
dgde innen 30 dager etter CEA, henholdsvis 1 og 7 dager postoperativt, som gir en 30 dagers
mortalitet pa 1,1%. Hos pasienten som dgde 1 dag postoperativ var dgdsarsaken luftemboli og
hjerteinfarkt etter hjerteoperasjon utfart i samme seanse som CEA. Dette dgdsfallet kan derfor
ikke knyttes direkte til CEA. Hos pasienten som dede 7 dager postoperativt var dedsarsaken
ukjent. Yttligere 4 pasienter dgde far 3 maneders dopplerkontroll. Dgdsarsakene hos disse var

ukjent hos 2, infeksjon og multiorgansvikt hos 1, og respirasjonssvikt hos 1.

5. Diskusjon

5.1 Pasientmateriale

Gjennomsnittsalder hos de 172 pasientene som ble operert ved UNN Tromsg var 70,9 ar (46-
87 ar). Nordlandssykehuset gjennomfarte en retrospektiv studie som inkluderte 194 inngrep
med CEA i perioden 1985-2001(4). Her var gjennomsnittsalderen 63,5 ar, og
aldersvariasjonen strakk seg fra 28-79 ar. Dette viser at gjennomsnittsalderen og
aldersvariasjonen er hgyere ved UNN Tromsg enn ved Nordlandssykehuset. Man ser at ved
Nordlandssykehuset har de operert pasienter helt nede i 28 ar. Det kan tenkes at dette trekker
ned gjennomsnittsalderen en del, og at det kan ha noe a si for at gjennomsnittsalderen der er
over 7 ar lavere enn ved UNN Tromsg. Ogsa utvikling over ar kan ha pavirket
gjennomsnittsalderen. Det er vist at pasienter over 75 ar har bedre nytte av CEA enn yngre
pasienter, og denne studien ble utfart i 2004(15), altsa etter tidsperioden som ble undersgkt
ved Nordlandssykehuset, men far tidsperioden undersgkt ved UNN Tromsg. Det er natulig a
tenke at man i arene etter denne studien har valgt a operere flere eldre ettersom resultatene og

nytten av operasjon er sterre hos de eldre.

Kjgnnsfordelingen ved UNN Tromsg var 71% menn og 29% kvinner, mens den ved
Nordlandssykehuset var 67% menn og 33% kvinner(4). Det er altsd ganske lik

kjgnnsfordeling, og man ser at flere menn enn kvinner opereres begge steder.

5.2 Komplikasjoner
Peroperativt betyr under operasjon, sa peroperativt slag betegnes som nyoppstatte
nevrologiske symptomer som oppstar under operasjon, og som oppdages ved oppvakning fra
operasjon. Perioperative slag defineres som nyoppstatte nevrologiske symptomer fra
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operasjonstidspunktet og innen de farste 30 dager postoperativt(24). I avsnitt 4.6 fant man en
peroperativ slagrisiko pa 5,1%, en perioperativ risiko for slag og dgd pa 9,0%, og en
perioperativ risiko for alvorlig slag og ded pa 3,9%. Disse tallene sammenliknet med andre

pasientmaterialer kan ses i tabell 11.

TABELL 11: Perioperativ risiko for slag og ded i ulike pasientmaterialer ses i kolonnen i
midten. | kolonnen til hayre vises perioperativ risiko for alvorlig slag og dad (modifisert

Rankin score > 2).

ECST (27) 7,5% 3,7%
NASCET (25) 6,5% 2,9%
Nordlandssykehuset (4) 6,1% 2,6%
UNN Tromsg 9,0% 3,9%

Ut fra tallene i tabellen kan man si at perioperativ risiko for slag og dgd ved UNN Tromsg er
noe hgyere enn i de andre pasientmaterialene, men perioperativ risiko for alvorlig slag og dad
ved UNN Tromsg ligger pa samme niva som de gvrige pasientmaterialene. Som et
kvalitetskrav kreves det at den perioperative risikoen for slag og ded skal veere lavere enn 6%
etter CEA(16). Dette kvalitetskravet holdes ikke ved UNN Tromsg i den undersgkte perioden,
men det holdes heller ikke av noen av de andre pasientmaterialene.

| tabell 12 ses nerveskadeforekomsten ved UNN Tromsg sammenliknet med andre

pasientmaterialer.

TABELL 12: Nerveskadeforekomst i ulike pasientmaterialer.

ECST (26) 6,1%
NASCET (25) 8,6%
Nordlandssykehuset (4) 5,7%
UNN Tromsg 5,1%

Man ser at UNN Tromsg har en nerveskadeforekomst som er pa lik linje med, eller noe lavere
enn de andre pasientmaterialene. | den undersgkte perioden ved UNN Tromsg var 50% av
nerveskadene kroniske skader, mens ved Nordlandssykehuset var nerveskadene reversible(4),
i NASCET-studien var 92% milde nerveskader(25), og i ECST-studien var 92% av
nerveskadene borte ved 4 maneders kontroll(26). Dette viser at i det undersgkte materialet fra
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UNN Tromsg var det en noe lavere forekomst av nerveskader, men en hgyere andel av disse
var varige. | avsnitt 2.5 finnes oversikt over hvilke nerver som var hyppigst skadet i NASCET
og ECST. Ved Nordlandssykehuset var mandibular gren av facialis den hyppigste skadde
nerven (2,6%). Deretter kom hypoglossusskade (1,5%), recurrensskade (1,0%), og
mandibularisskade (0,5%). Dette er en fordeling som skiller seg ut, siden bade NASCET,
ECST og UNN Tromsg har hypoglossus som vanligste skadde nerve, med henholdsvis 2,5%,
2,1% og 2,3%.

Ved UNN Tromsg var det 3 pasienter som ble reoperert pa grunn av blgdning etter CEA. Ved
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet ble det utfart en studie i 2009 pa pasientmateriale fra
2001-2008, der 321 pasienter ble operert med CEA. Av disse ble 2,5% reoperert pa grunn av
blgdning. | det undersgkte materialet fra UNN Tromsg er det altsa en lavere forekomst av

reoperasjon pa grunn av blgdning enn i materialet fra Rikshospitalet.

5.3 Patch og shunt

Generelt ser man ut fra resultatene at patch er lite brukt, og 7 av de 11 gangene patch var
brukt (63,6%) var i 2014 (gir 21,9% patchbruk i 2014). Far dette er patch kun brukt fa ganger.
Dette viser at det er en tendens til gkende bruk av patch ved UNN Tromsg. Patch tilpasses av
kirurgen under operasjonen, og brukes hvis man under operasjonen mistenker at vanlig
lukking av Kkaret vil gi for smal lumen. Som nevnt i avsnitt 2.3, viste en metaanalyse utfart i
2004 en lavere forekomst av restenose ved bruk av patch, med 4,8% forekomst av restenose
med patch i forhold til 18,6% uten patch(19). Ved UNN Tromsg var det 1 med patch (9,1%)
0g 27 uten patch (16,3%) som fikk re-/reststenose. Dette resultatet var ikke signifikant, slik at
det er ingen forskjell i utfall ved bruk av patch eller ikke bruk av patch i forhold til re-
Ireststenose. En pasient med patch utgjer en stor andel nar det kun var 11 pasienter som fikk
patch, men likevel er andelen med patch og re-/reststenose lavere enn andelen uten patch med
re-/reststenose, slik at tallene stetter til en viss grad funnene i den nevnte studien, men i og
med at resultatet ikke er signifikant, og utvalget er lite, kan man ikke stole pa dette resultatet

alene.

Som tidligere nevnt bruker man shunt rutinemessig, men ikke patch rutinemessig ved UNN
Tromsg. En studie gjennomfart pa CEA ved 20 sykehusavdelinger i Norge i 2002, viste at
patch var brukt alltid ved 9 sykehus, selektivt ved 9 sykehus, og aldri ved 2 sykehus. Shunt
var brukt alltid ved 12 sykehus, og selektivt ved 8 sykehus(8). Det er altsa individuelt fra
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sykehus til sykehus om man velger a bruke patch og shunt rutinemessig eller ikke. Europeiske
retningslinjer fra 2009 angir at rutinemessig shuntbruk under CEA ikke er bevist a ha
signifikant effekt. | falge de samme retningslinjene er patch vist a gi redusert risiko for
restenose og okklusjon av det opererte karet og redusert risiko for kombinert slag og ded(28),
som ogsa ble vist av en studie nevnt tidligere(19). Retningslinjene er jo bare en veileder og et
forslag til hvordan ting burde organiseres og utfares, slik at hvert sykehus velger hvordan de
vil bruke de. Rikshospitalet angir ogsa a bruke shunt rutinemessig, og patch hvis karet har
smal lumen, sa altsa den samme praksisen som ved UNN Tromsg. Studien ved Rikshospitalet

ble utfert mens retningslinjene var under utarbeiding(16).

Ser man pa komplikasjonsforekomsten fordelt pa patch og shunt, ser man at det er en relativt
hay andel av nerveskader hos de som ikke har fatt shunt (28,6%), og en noe hgyere andel av
peroperativt slag hos de som har fatt patch (9,1%). Det er usannsynlig at shunt i seg selv
beskytter mot nerveskader, selv om resultatet var signifikant. Mest sannsynlig illustrerer
fraveer av shunt at man ma dissikere hgyt opp pa karet for 8 komme til frisk lumen, enten pa
grunn av distal stenose eller at delingen av carotis er hgyt oppe. Det er trangere forhold rundt
karet her pa grunn av kjevebeinet. Da kan det veere vanskelig a anlegge shunt, og det er
vanskeligere a lokalisere omkringliggende nerver, og dette gir en gkt risiko for nerveskade.
Man kan dermed ikke si at shuntbruk beskytter mot nerveskader. Nar det gjelder den hgye
andelen av peroperativt slag med patch, sa har en studie vist til tidligere(19) kommet fram til
at patch ga redusert risiko for alle typer slag. Ved UNN Tromsg var det 9,1% med patch som
fikk peroperative slag, mot 4,8% uten patch. Resultatet var ikke signifikant, og siden kun 11
pasienter er operert med patch, utgjer ett peroperativt slag en stor andel, og man kan dermed
ikke trekke den konklusjonen at patch gir hgyere forekomst av peroperative slag enn ingen

patch.

5.4 Materiale og metoder

Fra avsnitt 4.7 ser man at det mangler kontroller pa 33% (n=58) av pasientene. Disse 33% har
enten ikke blitt kontrollert eller har blitt kontrollert ved et annet sykehus uten at UNN Tromsg
har mottatt informasjon om det. Det mangler da informasjon om perioperative komplikasjoner
etter utskrivelse, re-/reststenose, og eventuell operasjon for re-/reststenose for disse
pasientene. Ved UNN Tromsg har man ikke annen informasjon om pasientene enn fra
journalnotatene, sa det er absolutt en mulighet for at enkelte perioperative komplikasjoner og

re-/reststenoser er oversett. UNN Tromsg har en relativt hgy perioperativ risiko for slag og
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dad, og siden det mangler kontroller pa en tredjedel av pasientene, er det fare for at dette tallet
egentlig er hayere. Det ligger altsa en liten usikkerhet i andel komplikasjoner og re-
/reststenoser pa grunn av manglende kontroller og metoden som er brukt for & innhente

informasjon om pasientene.

Pasientenes tidsforlgp er regnet ut fra datoene som ble registrert, og man hadde derfor ikke
kunnskap om pasientenes symptomdebut, fordi man ikke i alle tilfeller kan si at farste kontakt
med primarhelsetjenesten eller forste legekontakt skjedde samme dag som pasientens
symptomdebut. Retningslinjene sier at operasjon burde skje innen 2 uker etter siste emboliske
hendelse(28), og det er derfor litt vanskelig & finne ut om retningslinjene er holdt. For a
komme sa naert som mulig, ble tiden fra farste kontakt med primarhelsetjenesten til operasjon
regnet ut, og man matte da anta at farste kontakt med primeerhelsetjenesten og symptomdebut
var samme dag, noe som sannsynligvis ikke gjelder for alle, men for de fleste. Tallene for
ventetid i hele tidsforlgpet (figur 6 og tabell 4) er derfor noe usikre pa grunn av metoden som
er brukt. Ofte var ikke dato for fagrste kontakt med primeaehelsetjenesten kjent. Dette kan veere
fordi pasienten var overflyttet fra lokalsykehus til UNN, og at det ikke star i epikrisen nar
pasienten var i kontakt med primarhelsetjenesten farste gang, eller at pasienten tilfeldig har
nevnt at han/hun har hatt en embolisk hendelse en gang i fortiden, uten & kontakte sin fastlege.

Disse pasientene matte ekskluderes fra utregningene.

5.5 Retningslinjer og tidsforlgp

Som tidligere nevnt, bruker UNN Tromsg europeiske retningslinjer fra 2009, som sier at
operasjon skal utfares innen 2 uker etter siste emboliske hendelse(28). Som nevnt i avsnitt
5.4, blir tallene for ventetid fra symptomdebut til operasjon noe usikre fordi man ikke visste
eksakt tidspunkt for symptomdebut. Man kan se av figur 6 at 81 pasienter har fatt operasjon
innen 2 uker (79,4%), som det anbefales av retningslinjene. Det er betydelig redusert effekt av
operasjon mer enn 12 uker etter symptomdebut, som nevnt tidligere(8). Kun 3 pasienter
(2,9%) fikk operasjon etter 12 uker. Tidsforlgpet hos pasientene ved UNN Tromsg er altsa
stort sett veldig bra. Arsak til lang ventetid, der man ikke bevisst har ventet, har ofte veert
utredning for kardial arsak til embolisk hendelse, forsinket overflytting fra lokalsykehus, at
pasienten har veert i sapass god form at han/hun har blitt sendt hjem i pavente av operasjon

(har ikke fatt g-hjelpsoperasjon), eller ukjent.
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Tabell 4 viser at det var kortest median ventetid for TIA og lengst median ventetid for
amaurosis fugax. Tabell 5 viser mediant tidsforlgp for alle symptomatiske stenoser fordelt pa
tre todrsperioder. Man ser en trend med at ventetiden er lengst i 09/10 og kortest i 11/12, bade
inkludert og ekskludert de man bevisst har ventet med, i tidsintervallet «henvist sykehus —
henvist kirurgi» (utredningstid). I tidsintervallet «henvist kirurgi — operasjon» (karkirurgisk
avdeling) er median ventetid mer like, men lavest i 11/12. En annen trend er at det er lengst
ventetid i utredningstiden, og kortest ventetid pa karkirurgisk avdeling, i alle toarsperiodene.
Ventetidene har altsa endret seg med arene, men det er fortsatt kortere ventetid pa
karkirurgisk avdeling. Dette betyr at karkirurgisk avdeling bruker kortere tid pa a gi
pasientene operasjon enn den tiden utredningen tar. | 11/12 gikk ventetiden ned fra slik den
var i 09/10. Dette kan tyde pa at helsetjenesten har brukt et par ar pa a innarbeide
retningslinjene fra 2009 til sin daglige praksis, og at redusert ventetid derfor viser seg best i

perioden 11/12. En annen trend er at ventetidene gikk opp igjen i 13/14.

Tabell 6 viser median ventetid for diagnosene fordelt pa tre tidsintervaller i forlgpet. Man ser
at det er kortest ventetid i primerhelsetjenesten, og lengst ventetid i utredningstiden. Den
starste forsinkelsen i forlgpet utgjgres altsa av utredningstiden (som man ogsa ser i tabell 5).
Karkirurgisk avdeling har kortere ventetid enn utredningen tar, men utredningstiden for alle
diagnosene er noksa lik, og det er ogsa ventetiden i karkirurgisk avdeling. Det kan tyde pa at
ingen diagnoser anses som mer eller mindre alvorlige enn andre, og de far operasjon omtrent
like fort.

5.6. Asymptomatiske stenoser

En oversikt utfgrt av Cochrane, som inkluderte 3 studier, viser at det er liten gevinst i &
operere en asymptomatisk stenose, i alle fall hvis man har en ratio for perioperativ slag og ded
pa over 3%, for da overgar de perioperative komplikasjonene gevinsten av operasjonen(29).
Resultatene ved UNN Tromsg viser at 19,8% av CEA er utfgrt pa asymptomatiske stenoser
(se figur 5). Det var én peroperativ cerebral hendelse blant de asymptomatiske
stenoseoperasjonene (2,9%), og ingen perioperative cerebrale hendelser eller dedsfall. Denne
andelen er innenfor 3%-raten. Resultatet ved UNN Tromsg er altsa i overenstemmelse med
litteraturen. Pa en annen side manglet det dopplerkontroll hos 12 av 35 pasienter (34%)
operert for asymptomatisk stenose ved UNN Tromsg, sa det kan godt tenkes at det er flere

som har hatt perioperative komplikasjoner uten at dette har blitt avdekket.
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Av alle de asymptomatiske stenoseoperasjonene ble 18 utfart i perioden 2009-2011, og 17 i
perioden 2012-2014. Antall opererte asymptomatiske stenoser over disse arene har altsa holdt
seg veldig stabilt. Ved Nordlandssykehuset var 37 av de 194 inngrepene utfart pa
asymptomatiske stenoser (19,1%), men komplikasjoner hos disse nevnes ikke(4). Dette

stemmer godt overens med antall asymptomatiske stenoser ved UNN Tromsg.

6. Konklusjon

De fleste symptomatiske stenosene (79,4%) fikk operasjon innen 2 uker etter symptomdebut,
og falger dermed retningslinjene. Pasientenes tidsforlgp har forandret seg fra 2009-2014, og
var lavest i 11/12 og hgyest i 09/10. Utredningstiden er det lengste tidsintervallet i
pasientforlgpet, og for a forkorte pasientforlgpet har man altsd mest & hente pa a forkorte

utredningstiden.

Peroperativ slagrisiko var 5,1%. Perioperativ risiko for slag og dgd var 9,0%, og inkluderte 9
peroperative ischemiske slag, 3 perioperative hjerneblgdninger, 2 perioperative ischemiske
slag, og 2 dadsfall. Dette er noe hgyere enn andre steder, og holder ikke kvalitetskravet pa
under 6%, men pasientutvalget ved UNN Tromsg var lite, slik at fa pasienter utgjer en starre
andel. Perioperativ risiko for alvorlig slag og dgd var pa lik linje med andre pasientmaterialer.
Hos en del pasienter visste man ikke om alle perioperative komplikasjoner, pa grunn av
manglende dopplerkontroll. Oppfglging av pasientene burde bli noe bedre for & kunne
registrere en mer ngyaktig oversikt over perioperativ risiko for slag og ded.. Nar det gjelder
nerveskader, har UNN Tromsg en noe lavere forekomst av disse enn ECST, NASCET og
Nordlandssykehuset. Det var flest hypoglossusskader, som stemmer godt overens med

litteraturen.

Det var ingen forskjell i utfall etter operasjon ut fra bruk av patch og shunt. Patch ga ingen
signifikant reduksjon av restenoser eller peroperative slag. Resultatet for shuntbruk og
forekomst av nerveskader var signifikant, mest sannsynlig fordi fraveer av shunt indikerer
stenose hgyt opp i karet eller carotisdeling hayt oppe, slik at det er vanskelig & komme til, noe
som gir hgyere risiko for nerveskader. Man kan derfor ikke si at shuntbruk beskytter mot
nerveskader. Retningslinjene angir ingen gevinst i & bruke shunt rutinemessig, men at patch
gir redusert antall restenoser og slag, og burde brukes. Det ble sett en gkende tendens til

patchbruk i 2014, sa det er mulig man vil se mer bruk av patch ved UNN Tromsg i framtiden.
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7. Figurkilder

Figur 1: Carlsson M, Moland J, Salvesen R. Operativ behandling av carotisstenoser ved et
sentralsykehus. Tidsskr Nor Lageforen 2005; 125:1153 - 5.

Figur 2: http://www.coastalsurgery.com/art-cart_art_dis.htm

Figur 3: http://driscollchildrens.kramesonline.com/HealthSheets/3,S,83088
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Vedlegg 1: Arbeidsprosess

Jeg fant ut om denne oppgaven fra en medstudent, og kontaktet @yvind Jakobsen for mer
informasjon. Jeg syntes temaet og oppgaven hgrtes spennende og larerik ut, og bestemte meg
for a velge den til min 5. arsoppgave. Varen 2014 skrev jeg prosjektbeskrivelse og begynte a
lese noen artikler. Hasten 2014 brukte jeg to uker for start pa praksisperioden til forarbeid,
bestaende av a begynne og skrive oppgavens introduksjonsdel, lage en tabell i Excel over

variablene som skulle undersgkes, og ga igjennom 40 pasientjournaler.

Jeg fortsatte arbeidet med & ga igjennom resten av pasientjournalene og lese artikler etter endt
praksisperiode 1. mars 2015. Sa fortsatte jeg og skrive pa selve oppgaven. Arbeidet ble utfert
I Tromsg, med mailkontakt og mater med veileder @yvind Jakobsen. Jeg har brukt Dips ved
UNN Tromsg for a finne den ngdvendige pasientinformasjonen. Veileder har sgrget for
oversikt over de akutelle pasientene. Variablene som er undersgkt ble fort i Excel, og ingen
statistikkprogram ble benyttet. Utregningene i resultatdelen ble gjort manuelt ved hjelp av

kalkulator eller i Excel.

| utgangspunktet var det planlagt at jeg kun skulle ga igjennom journaler for pasienter operert
fra 2009-2013. Da dette var utfert, sa vi at det var svert fa pasienter som var operert med
patch, og @nsket et starre utvalg. Dermed ble det besluttet a ta med pasienter for 2014. Det ble
ogsa gjort enkelte endringer i registreringstabellen i Excel, deriblant at pasienter det ikke

finnes dopplerkontroll pa, og hvilke som har fatt re-/reststenose ble tatt med.

Jeg synes dette har veert en lererik periode, der jeg har leert mer om hva forskning gar ut pa,
leert mye om kildebruk, leert & finne fram relevante kilder, og blitt bedre til a lese og forsta
faglige artikler. Jeg har fatt god hjelp fra min veileder i hele perioden.
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