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Karotisplack ar en behandlingsbar orsak till stroke som &t-
gardas alltfor séllan och alltfor sent [1, 2]. Ett korrekt utnytt-
jande av karotisendarterektomi skulle minskaantalet strokeii
befolkningen. Forutsattningen for detta &r snabb utredning,
operation inom tva veckor fran symtomdebuten och en kom-
plikationsfrekvens under 6 procent [3, 4]. Risken for stroke ef-
ter en transitorisk ischemisk attack (T1A) eller amaurosis fu-
gax har tidigare angivits vara ca 15 procent under forsta aret
och darefter ca 5 procent arligen. Nyare data talar dock for en
betydligt storre recidivrisk avseende cerebral ischemi under
den forsta tiden efter insjuknandet: en tredjedel av dem som
far stroke insjuknar samma dygn, och éver halften inom de
kommande tva dygnen! Efter forsta veckan avtar frekvensen
av nyinsjuknande snabbt [5, 6].

Operation av symtomatiska karotisstenoser ar att betrakta
som sekundarprofylax, dvs atgarden forhindrar att cerebro-
vaskuléra ischemiska episoder upprepas. Vid optimalt patient-
urval kan karotiskirurgi under en trearsperiod forebygga en
stroke per fyra opererade patienter [6]. Aven for hoggradiga
asymtomatiska stenoser finns i dag vetenskapliga bevis for
strokeforebyggande effekter med operation [7, 8], men da det
harvid ror sig om priméarprofylax stalls hogre krav pa att halla
nere komplikationsfrekvensen (<3 procent) [4]. Dartill maste
ett storre antal patienter opereras for att forebygga en stroke,
vilket medfor att man infér operationsbeslut bor véga in fler
faktorer an stenosgrad. Gemensam praxis for handlaggning av
patienter med asymtomatisk karotisstenos saknas darfor i Sve-
rige. Strokefrekvensen i den industrialiserade delen av varlden
arisjunkande [9], sannolikt relaterat till effekternaav modern
farmakologisk terapi. Riktlinjer finns for hur sddan ska bedri-
vas hos patienter med ateroskleros i precerebrala karl [10], och
for att fa optimal effekt av karotiskirurgi bér operationen kom-
pletteras med farmakologisk terapi enligt dessa [4].

I syfte att kartldgga handlaggningen av patienter med karo-
tisstenos i Sverige har vi genom en enkédtundersékning till
samtliga landets karotisopererande centra kartlagt pre-, per-
och postoperativ praxis vid karotiskirurgi. Malet ar att inleda
en process syftande till 6kad nationell enhetlighet for en pro-
cedur som redan tillskrivs htg grad av standardisering.

MATERIAL OCH METOD
Namn pade lokalt ansvariga vid de 22 centra i Sverige som be-
driver karotiskirurgi erhélls fran Swedvasc-registret. Under
hosten 2009 utsandes elektroniskt en enkét till samtliga. Ef-
ter tre pAminnelser erholl vi svar fran samtliga enheter (100
procents svarsfrekvens).

RESULTAT

Preoperativa rutiner
Operationsindikationer och preoperativa rutiner framgar av
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Tabell 1. Vid 11 (50 procent) av enheterna halls regelbundna
karotisronder med medianintervallet 7 (variationsvidd 7-28)
dagar. Stenosgradering sker enligt carotis communis-meto-
denvid 8 (36 procent) opererande enheter, enligt ECST-meto-
den [11] vid 7 (32 procent) enheter och enligt NASCET-meto-
den[12] vid 5 (23 procent) enheter. Vid 1 klinik anvandes olika
metoder, och 1 avstod fran att svara. Antalet karotisendarte-
rektomier arligen per opererande klinik var i median 40 (vari-
ationsvidd 18-135), och vid 8 centra utfordes &ven karotis-
stentning. Vid 6 (27 procent) centra opererades enbart sym-
tomgivande karotisstenoser, medan 16 (73 procent) opererade
&ven asymtomatiska.

Alla sjukhus utom 2 stravar efter att operera s& snart som
mojligt dven vid dokumenterad cerebral infarkt. Betablockad
ges preoperativt vid 11 (50 procent) av opererande centra,
medan en 6vervaldigande majoritet (20; 91 procent) paborjar
statinbehandling redan preoperativt om patienten inte redan
ar behandlad (Figur 1).

Rutinerna avseende preoperativ utsattning av ldékemedlen
varierar daremot mycket. Vid 9 (41 procent) kliniker sattsinga
mediciner ut, forutom warfarin, medan 7 (32 procent) rutin-
massigt gor uppehall med klopidogrel. Infér operationen far
patienterna rutinmassigt KAD vid 17 (77 procent) centra och
antibiotikaprofylax, mestadels med kloxacillin, vid 14 (64
procent).

Perioperativa rutiner

Vid 15 (68 procent) av enheterna opereras i lokalanestesi. Be-
dovningen anldggs da oftast av anestesiolog och baravid 1 kli-
nik av opererande kirurg. Vid samtliga enheter tillampas
shuntanlaggning selektivt, beroende pa neurologiska bort-
fallssymtom, stumptryck eller flédesméatning. Heparin an-
vands rutinméssigt vid 10 (45 procent), och vid ytterligare 9
(41 procent) ges heparin vid shuntanvdndning. Mediandosen
av heparin ar 4500 E, och heparineffekten reverseras vid be-
hov vid 11 (50 procent) centra. 10 (45 procent) sjukhus uppgav
att anvandning av patch dominerade, medan man vid 4 (18
procent) sjukhus foretradesvis anvénder sig av direktsutur.
Ovriga enheter anvander bada metoderna eller har inte sva-
rat. Eversionsendarterektomi foredras vid 7 (32 procent) av
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msammanfattat

Genom en enkatundersok-
ning till samtliga karotisope-
rerande centra i Sverige kart-
lades praxis avseende pre-,
per- och postoperativa ruti-
ner vid karotiskirurgi. Enké-
ten besvarades av alla cent-
ra.

Stora variationer finns avse-
ende pre-, per- och postope-
rativa rutiner, vilket reflekte-
rar att definitiv vetenskaplig
konsensus saknas pad manga
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viktiga punkter, tex vad gal-
ler anestesiform och opera-
tionsteknik.

Adjuvant medicinsk behand-
ling med trombocytaggrega-
tionshammare och statiner
har slagit igenom narmast
fullsténdigt i den berdrda
patientgruppen, medan upp-
féljningen av effekterna av
och féljsamheten till medici-
neringen behover sakerstal-
las.
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TABELL I. Antal av 22 karotisopererande centra i Sverige som
tillampar viss praxis. Inom parentes anges procenttalet.

Operation av asymtomatiska stenoser 16 (73)
Stentning av karotisstenoser 8(36)
Operation i lokalanestesi 15 (68)
KAD rutinmassigt 17 (77)
Peroperativ antibiotikaprofylax 14 (64)
Heparinanvandning rutinméssigt 10 (45)
vid shunt 9(41)
Forslutning av arteriotomi direkt 4(18)
med patch 10 (45)
Eversionsendarterektomi 7(32)
Frekvent anvandning av drén 9 (41)
Anvandning av dextran 70 12 (55)
Behandling med lagmolekylart heparin
postoperativt 10 (45)
Patient6vervakning pa intensivvardsavdelning 5(23)
pa uppvakningsavdelning 17 (77)
Operation av kontralaterala, asymtomatiska
stenoser >80 procent 3(14)
Uppféljning med duplex efter 4 veckor 15 (68)
efter 1 ar 6 (27)
Stenosgradering enligt NASCET 5(23)
enligt ECST 7(32)
enligt CC 8 (36)
olika metoder eller inget svar 2(9)

klinikerna. Flédesmé&tning dominerar helt som metod for
slutkontroll. Knappt hélften (9; 41 procent) utfor ofta dranin-
laggning.

Postoperativa rutiner
Vid 17 (77 procent) centra vardas patienten efter operationen
pa uppvakningsavdelning, medan 5 kliniker (23 procent) re-
gelbundet placerar patienterna pa IVA. Dextran 70 ges som
trombosprofylax under i median 2 (variationsvidd 1-3) dygn
vid 12 (55 procent) av sjukhusen, medan 10 (45 procent) ger
lagmolekylart heparin. P& 1 enhet ges regelbundet steroidbe-
handling postoperativt. Patienterna skrivs ut efter en medi-
antid pa 2,5 (variationsvidd 2-4) dagar efter operation och
foljs vid 15 (68 procent) centra regelbundet upp med duplex-
undersokning efter ca 4 veckor.

Rutinmassig 1-arskontroll med duplex tillampas vid 6 (27
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Figur 1. Rutinmassig medicinering pre- (grona staplar) och post-
operativt (vinréda staplar) i samband med karotiskirurgi vid 22
karotisopererande svenska centra (procent). Avseende trombocyt-
aggregationshammare och ACE-hdmmare saknas data om behand-
ling preoperativt.

procent) enheter, och vid ytterligare 3 (14 procent) duplex-
uppfdljs patienter som vid 4-veckorskontrollen befunnits ha
restenos. Vid 3 (14 procent) centra opereras rutinmassigt en
kontralateral stenos >80 procent.

Sekundarprofylaktisk medicinsk behandling
Sekundérprofylaktisk medicinsk behandling (Figur 1) hand-
1&ggs vid 13 (59 procent) opererande enheter, medan 7 (32 pro-
cent) forlitar sig pa uppféljning vid neurologklinik och reste-
rande 2 remitterar till internmedicinsk enhet. Acetylsalicyl-
syra (ASA) ges regelbundet postoperativt vid 20 (91 procent)
centra, och vid 1 enhet kombineras preparatet rutinmassigt
med klopidogrel. Vid 8 (36 procent) kliniker far patienten be-
tablockad postoperativt; pa 4 av dessa behandlas tills vidare.
ACE-hammning ges diaremot inte regelbundet vid nagon kli-
nik. Nastan alla (19; 86 procent) uppger att man regelbundet
kontrollerar blodtrycket infér utskrivning, men vid endast 16
enheter finns riktlinjer for vilken blodtrycksniva som foran-
leder behandling eller remiss for bedéomning angaende sadan
(median 150 mm Hg; variationsvidd 140-170/median 90 mm
Hg; variationsvidd 90-100).

Vid 19 (86 procent) enheter ges patienten regelbundet stati-
ner vid utskrivning, medan endast 1 enhet regelbundet kon-
trollerar lipidvarden. Blodsocker kontrolleras infér hemgang
vid 2 enheter. Rokande patienter far allmanna rad om rok-
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»Den hoga frekvensen av rutinmassig
anvandning av antibiotika som infek-
tionsprofylax ar anmarkningsvard ...«

stopp, och 5 (23 procent) sjukhus erbjuder eller remitterar pa-
tienten till strukturerad rokavvanjning.

DISKUSSION

Baserat pd antalet karotisorsakade T1A och stroke foreligger i
Sverige ett arligt behov av ca 100 karotisingrepp per 100000
invanare >64 ar. Den arliga operationsfrekvensen ar dock
bara ca 50/100000 invanare >64 ar [13]. Det innebar att ca
300 inte far indicerad behandling och att 100 i onddan insjuk-
nar i stroke. Dessutom finns stora regionala skillnader i ope-
rationsfrekvens [13]. | Socialstyrelsens nationella riktlinjer
fran 2009 [14] konstateras »att halso- och sjukvarden i vissa
delar behéver utdka den karotiskirurgiska verksamheten.

For att uppratthalla god effekt och 1dg komplikationsfre-
kvens vid karotisoperation ar det nédvandigt att optimera de
pre-, per- och postoperativa rutinerna. Patientselektion, Kir-
urgisk teknik och adjuvant medicinsk behandling bor hallas
pa hogsta mojliga niva. Hos den halft av karotisopererande
svenska centrasom inte har formaliserade karotisronder med
karlkirurg och neurolog eller strokemedicinare &r det angelé-
get att sékerstélla effektiva alternativrutiner fér omhander-
tagande av potentiella kandidater for karotiskirurgi.

Eventuellakons- eller aldersrelaterade kriterier for patient-
urval testades inte i enkaten. Ddremot varderades rutinerna
for patienter med asymtomatisk karotisstenos. Asymptoma-
tic carotid atherosclerosis study (ACAS) [7] och Asymptoma-
tic carotid surgery trial (ACST) [8] visade att operation &ven
av asymtomatiska patienter reducerar risken for stroke; den
relativa riskreduktion i ACST var kring 50 procent.

Trots att karotiskirurgi ar en verksam metod aven for pri-
marprevention av stroke vid hoéggradig karotisstenos har det
vetenskapliga underlaget for operation vid asymtomatisk ste-
nos bedomts otillrackligt pa 27 procent av de svenska karotis-
opererande klinikerna. Mahanda forklaras detta av att inga
signifikanta resultat kunde dokumenteras hos patienter éver
75 ar [8] och av att effekterna var stérre hos méan an hos kvin-
nor [7, 8]. Dessutom maste ett storre antal asymtomatiska ste-
noser opereras for att férhindra en stroke, ca 20—-40 jamfort
med 4-10 symtomatiska. Detta kan ge farhagor kring resurs-
utnyttjandet, varfor det ar viktigt att framhalla att en svensk
studie funnit kostnadseffektivitet vid operation dven av
asymtomatiska stenoser [15]. Att den gynnsamma effekt pa
strokeincidensen [9, 16, 17] av modern medicinering [10, 16, 17]
vid asymtomatisk karotisstenos som visats i nyligen e-publi-
cerade studier [16, 17] uppvager nyttoeffekten av kirurgi kan
anforas for att avsta fran kirurgi, men detta aterstar att testa
vetenskapligt.

Liksom sina europeiska kollegor [18] &r svenska karotis-
operatorer liberala med opereration under pagaende behand-
ling med ASA, medan vissa foredrar utsattning av klopidogrel
infor ingreppet. De svenska siffrorna avseende rutinmassig
medicinutsattning &r dock numeriskt lagre an de europeiska
[18].

Patchangioplastik, dvs forslutning av arteriotomin med en

utvidgningslapp, tycks kunna minska frekvensen restenoser
och postoperativ stroke pa bade kort och lang sikt [19]. Av den-
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naanledning har utvecklingen alltmeragatt i riktning mot ru-
tinmassig patchning. Tekniken tilldmpas nu vid knappt half-
ten av svenska karotisopererande kliniker. Eversionsendar-
terektomi som alternativ till patchangioplastik tillampas vid
32 procentav svenskacentra, vilket ytterligare reflekterar det
oklara evidenslaget avseende operationsteknik [20]. De f4,
sma och mestadels retrospektiva jamfoérande studier som
finns av de bada teknikerna har inte kunnat visa att ever-
sionstekniken medfor forbattringar i operationsresultaten
med hanseende till stroke, men frekvensen restenoser synes
varalagre an med konventionell endarterektomi [20, 21].

Aven det oklara evidenslaget vad géller generell eller lokal
anestesi vid karotiskirurgi [20, 22] avspeglas i enkéatresulta-
ten. Ungefar halften av svenska centra anvénder sig av endera
metoden, vilket kan forklaras och motiveras utifran resulta-
ten av GALA-studien [22], d&r ingen skillnad i slutresultat el-
ler komplikationer mellan anestesigrupperna rapporterades.
Den enda skillnaden som noterades var att shuntanvandning-
envar lagre vid opereration i lokal anestesi (14 vs 43 procent).
Dextran 70 anvands som trombosprofylax betydligt oftare
vid svenska karotisopererande centra an i 6vriga Europa [18],
medan anvdndning av dexametason, i syfte att minska risker-
na for kranialnervsskada [23], inte slagit igenom i nagon stor-
re utstrackning vare sig i Sverige eller Europa [18].

Den hdoga frekvensen av rutinmaéssig anvdndning av anti-
biotika som infektionsprofylax &r anméarkningsvéard mot bak-
grund av lag infektionsrisk vid operation inom ett sa cirkula-
toriskt valforsorjt och infektionsokansligt omrade som hal-
sen. Den rutinmassiga anvandningen av KAD ar svarforkla-
rad mot bakgrund av den hdga andelen opererade i
lokalanestesi. Kanske finns anledning att ompréva dessa at-
garder vid vissacentra.

Statinbehandling vid karotiskirurgi ar vetenskapligt véal-
dokumenterad séval pre- och per- som postoperativt [24-27],
och patienter med precerebral ateroskleros bor enligt riktlin-
jer [10] statinbehandlas &ven langsiktigt. Dessa riktlinjer har
uppenbarligen slagit igenom pa bred front. Sekundarprofy-
laktisk behandling med ASA ges i enlighet med vissa rekom-
mendationer [4, 10, 28]. Daremot har nyare rekommendatio-
ner om kombination av ASA med dipyridamol alternativt be-
handling med klopidogrel efter stroke [29, 30] uppenbarligen
inte haft storre genomslag for patienter som genomgar karo-
tiskirurgi.

Vissa centra tillampar betablockerande behandling till alla
patienter. Nyligen uppdaterade riktlinjer avseende betablock-
ad vid karlkirurgi [31] foreslar behandling av patienter med
dokumenterad kardiell behandlingsindikation eller hog kar-
diell risk men bedémer behandlingsnyttan som oséker hos
patienter utan kardiell sjukdom eller riskfaktorer. Nya speci-
fika rekommendationer avseende karotiskirurgi tar inte
stallning till betablockerande behandling generellt [4, 32],
men i praktiken tillhor sannolikt en stor del av patienterna
den grupp som bor behandlas, da cerebrovaskular sjukdom i
dettasammanhang anses som en kardiell riskfaktor [31].

Rekommendationerna om blockad av renin—-angiotensin-
systemet hos alla karlsjuka patienter baserade pa HOPE-stu-
dien [33] har daremot inte fatt genomslag. Eventuella gynn-
sammaeffekter av ACE-hd&mning efter karotiskirurgi har inte
heller studerats vetenskapligt, och rekommendationer kan
darfor inte ges [4, 32]. Daremot finns rekommendationer av-
seende blodtrycksnivaer hos patienter med cerebrovaskular
sjukdom [34].
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Vid tiden for enkatundersokningen forordades fér denna
grupp ett malblodtryck under 130/80 mm Hg, vilket dock se-
nare reviderats till ett systoliskt blodtryck pa 130-139 mm Hg
[35]. Mot bakgrund av detta &r det gléadjande att man vid den
stora majoriteten av opererande centra kontrollerar blod-
trycket infor utskrivning, aven om de trycknivaer som féran-
leder behandling, eller remiss for stallningstagande till sa-
dan, mah&nda &r nagot hoga.

Over huvud taget ar variationen stor avseende ansvaret for
uppféljningen av den medicinska behandlingen. | vissa fall
sker dennavid opererande enheter, medan andracentraanger
att de varken kontrollerar lipider, blodtryck eller blodsocker
utan i stallet forlitar sig pa att dessa riskfaktorer foljs upp i
samband med kontrollbesdk hos neurolog. Huruvida lakeme-
delseffekter pa laboratorieparametrar och blodtryck samt
eventuella biverkningar och ordinationsfoljsamhet (compli-
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KONKLUSION
Sammanfattningsvis finns stora variationer avseende pre-,
per- och postoperativa rutiner i samband med karotiskirurgi,
vilket reflekterar att definitiv konsensus saknas pd manga
punkter. Det finns behov av 6kad enhetlighet for att standar-
disera proceduren ytterligare. Inte minst galler det métning-
enav stenosgrad, dar de tre matmetoderna fordelar sig pavar-
dera en tredjedel av de opererande centra, vilket inte under-
lattar jamforelser avindikationsstallning och resultat.
Gladjande nog forefaller adjuvant medicinsk behandling
med trombocytaggregationshammare och statiner ha slagit
igenom narmast fullstandigt for den aktuella patientgruppen,
medan uppfdljningen av medicineringen sannolikt behdver
sakerstéllas battre.
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