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INVASIV KAROTISBEHANDLING:
JU TIDIGARE, DESTO BATTRE

Ingrepp i halspulsadern for att forhindra
stroke kan goras 6ppet eller endovasku-
lart. Viktigast ar att det sker atminstone
inom tva veckor efter symtomdebut. Det
forutséatter att alla strokesymtom hand-
laggs akut, som i hjartinfarktvarden.
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Ettaterosklerotiskt plack i karotisbifurkationen kan utgéraen
embolikélla som fororsakar stroke (Figur 1). Vid intervention
med dppen operation eller endovaskular teknik atgardas detta
plack sa att risken for nya emboliseringar och stroke elimine-
ras, vilket utgor tanken bakom att atgarda karotisstenoser ur
bade primér- och sekundarprofylaktisk synvinkel.

Storst nytta har proceduren om den utférs i sa nara anslut-
ning till symtomen (stroke, transitorisk ischemisk attack,
TIA, eller amaurosis fugax) som méjligt. Nyare undersok-
ningar har visat att ingreppet ska goras inom tva veckor efter
symtomdebut — kanske &nnu tidigare. Detta later sig endast
gbras om alla strokesymtom handlaggs akut, i analogi med
hjartinfarktvarden. Begreppen instabil angina och hjartin-
farkt skulle da motsvara »instabil hjarna« med TIA/amauro-
sis fugax respektive »hjarninfarkt«. Hjarnattack fordrar da
motsvarande snabba vardinsatser som hjartattack.

Fordrojningen mellan symtom och operation i Sverige har
tidigare varit cirka tre veckor med knappt hélften av patien-
ternaopererade inom fyraveckor (data fran det svenskakvali-
tetesregistret for k&rlkirurgi, Swedvasc, 2008). Enligt nyare
data (Swedvasc, arsrapport 2010) 4&r mediantiden mellan sym-
tom och operation nu tolv dagar, men spridningen mellan
sjukhus &r stor «www.karlkirurgi.com/files/swedvasc2009.
pdf>. Framfor allt for kvinnor, som tycks ha den allra storsta
nyttanaven tidig operation, ar detta fortfarande fér lange [1].

Antalet karotisinterventioner i Sverige dkar, och 2009 gjor-
des ca 1175 ingrepp, varav 1104 &ppna operationer (carotid
endarterectomy, CEA) och resterande 71 endovaskuléra pro-
cedurer med stentinlaggning (carotid artery stenting, CAS).
For nérvarande utfors i Sverige 6ppna karotisingrepp vid 22
sjukhus med i genomsnitt 50 (14-124) ingrepp per enhet och
ar, medan stentning gors pa 7 centra med i genomsnitt 10 (1—-
32) ingrepp per ar. Andelen utforda CAS har halverats pa tva
ar.

Oppen operation

Historiskt uppges ofta att den forsta »moderna« karotisope-
rationen utférdes av Eastcott, Pickering och Rob 1954 [2]. Det
gjordes da en resektion av karotisbifurkationen med anda-
till-dnda-anastomos mellan a carotis communis och a carotis
interna. Den forsta framgangsrika endarterektomin av ett
aterosklerotiskt plack i karotis utférdes dock redan aret fore

lakartidningen nr 8 2011 volym 108

Figur 1. Vid operation borttaget karotisplack med féarsk blédning.

av DeBakey, men proceduren publicerades inte forran 22 ar
senare [3].

Oppen operation kan utforas i generell anestesi (narkos) el-
ler i lokalanestesi. Den storsta fordelen med operation i lokal-
anestesi ar att patientens reaktioner vid avstdangning av blod-
flodeti karotis i stort sett omedelbart och direkt ger informa-
tion om huruvida behov av shunt foreligger for att forhindra
skadlig hjarnischemi. Om patienten utvecklar lokala eller ge-
nerella neurologiska symtom (pares eller medvetandestotr-
ning) vid avstdngningen kan under operationen en kateter
laggas in som leder blodet fran a carotis communis till a caro-
tisinterna, sk shuntning, medan endarterektomin utfors i bi-
furkationen.

Vid operation i narkos maste mera indirekta matningar av
hjarnans blodfléde, syresattning och funktion géras for att
avgora shuntbehovet. Olika metoder for att avgéra behovet av
shunt kan anvéndas, exempelvis stumptrycksmatning, trans-
kraniellt ultraljud, peroperativt EEG, NIRS (near-infrared
spectroscopy) eller SSEP (somatosensory evoked potentials)
eller kombinationer. Vilka av metoderna som anvénds beror
till stor del pa lokala traditioner. Den nyligen publicerade GA-
LA-studien rapporterade ingen skillnad i operationsresultat

|
msammanfattat

Invasiv &tgard &r indicerad
som sekundarprofylax hos
patienter med symtomgivan-
de hdggradig karotisstenos.
Invasiv atgard kan dven vara
indicerad som primérprofy-
lax vid asymtomatisk karotis-
stenos, men nyttan av in-
greppet ar mindre.

De invasiva atgarder som ar
aktuella ar 6ppen operation
(karotisendarterektomi) eller
endovaskulér intervention

(karotisstentning).
Endovaskulara metoder har
&nnu inte uppnatt sammare-
sultat som 6ppna operatio-
ner och bor forbehallas pa-
tienter med specialindikatio-
ner.

Den enskilt viktigaste varia-
beln for att forhindra stroke
ar skyndsamhet vid hand-
laggningen; en atgard bor
séattas in inom tva veckor ef-
ter symtomdebuten.
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»... ett tidigareldggande av opera-
tion fran 4—12 veckor till inom tva
veckor skulle innebéra en inbespa-
ring av ca 125 stroke ...«

hos patienter opererade i lokal eller generell anestesi, men an-
vandningen av shunt var 14 respektive 43 procent [4]. D& an-
vandning av shunt kan vara férenad med en 6kad, om an liten,
risk for embolisering och andra shuntkomplikationer kan
minskad shuntanvandning vara en fordel. Man maste dock
beakta att det pd manga centra rutinméssigt anvands shunt
vid alla karotisoperationer med braresultat.

Patientacceptansen for operation i lokalanestesi &r mycket
god, och i Sverige anvadnds denna anestesiform av majoriteten
(15/22) karotisopererande centra [5].

Konventionell endarterektomi

Beroende pa plackets utseende och lokalisation samt karotis-
karlens anatomi i évrigt kan olika typer av tekniker véljas vid
det operativa ingreppet. Det troligen vanligaste ingreppet ar
endarterektomi av placket i karotisbifurkationen (Figur 2).
Viaen incision langs framkanten av m sternocleidomastoide-
us fridissekeras delningsstallet mellan a carotis communis
externa och interna. Artéaren stangs av och 6ppnas, varpa det
aterosklerotiska placket skalas ut. Kérlet forsluts dérefter,
helst med en utvidgningslapp, patch, som oftast bestar av syn-
tetmaterial.

Eversionsendarterektomi

Eversionsendarterektomi (Figur 3) ar en teknik dar a carotis
interna skérs av alldeles efter avgangen i bifurkationen. Efter
attettdissektionsplanikarlets mediaskikt definierats krangs
karlet ut och in 6ver placket, som pa detta sétt frias. Eftersom
placket delas vid denna teknik maste en kompletterande end-
arterektomi i a carotis communis och a carotis externa goras.
Efter upprensning av kérlvaggen krangs kérlet tillbaka och
sutureras ater pa sin gamla plats. Férdelen med denna metod
ligger i mojligheten att anpassa den ibland elongerade inter-
nan battre och att det inte finns behov av en patch. En elonge-
rad och slingrig a carotis interna kan medfora risk for knick-
bildning i karlet efter endarterektomin, vilket i sin tur kan
leda till 6kad risk for embolisering, ocklusion eller restenos.
Resultatmassigt skiljer sig de bada metodernainte atannat an
mojligen i frekvensen restenoser [6].

Endovaskular operation
Under senare ar har endovaskular operation av karotisstenos
— CAS, carotid artery stenting — anvénts alltmer, framfor allt
internationellt. Harvid gors via punktion i ljumsken en bal-
longvidgning av stenosen, perkutan transluminal angiopla-
stik (PTA). Atgarden kombineras alltid med inlaggning av
stentar och oftast i ndrvaro av emboliseringsskyddande ka-
tetrar med filterfunktion som l&ggs forbi stenosen. Metoden
ar till viss del fortfarande pa utvecklingsstadiet och &nnuinte
mogen for bredare klinisk anvdndning utan bor aven tills vi-
dare anvandas enbart vid centraliserade enheter pa speciell
indikation och inom ramen for vetenskapliga studier.
Hitintills utférda storre studier har inte visat att resultaten
ar battre an vid 6ppen operation — pa kort sikt snarare tvart-
om [7-10]. Fleraav studierna, framfor allt CREST-studien [10],
innehéller patienter med séval symtomatiska som asymtoma-
tiska stenoser. Dessutom kan tiden mellan symtom och atgard
varalang. Sammantaget leder dettatill att resultaten kan vara
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svara att jamfora. Ett av problemen med denna relativt nya
metod ar att definiera vilken patientgrupp som bést lampar
sig for atgarden. De studier som hitintills utforts har mesta-
dels undersokt patienter med symtomatiska stenoser. | van-
tan pé resultaten frdn pagdende studier (ACST2, SPACE-2)
kan man bara spekulera i om CAS kanske ar lampligare vid
asymtomatiska stenoser — i den man atgard av sddana steno-
ser kvarstar som aktuellt (se under Operationsindikation).

De patienter med karotisstenos som allmént anses lampa
sig bast for CAS ar de med (symtomgivande) restenos efter ti-
digare CEA, de med stenos inom stralskadat eller tidigare
opererat omrade pa halsen och de med for 6ppen kirurgi otill-
ganglig anatomi.

Komplikationer

De vanligaste peroperativa komplikationerna vid karotisope-
ration, oavsett teknik och metod, ar embolisering under dis-
sektions-, katetriserings- och stentningsskedena samt trom-
botisering i det endarterektomerade eller stentade omradet
med atfoljande ocklusion eller embolisering. Trombotisering
beror oftast pa tekniska orsaker. Det ar darfor viktigt att sa-
danabrister forebyggs genom noggrann operationsteknik.

Den viktigaste postoperativa komplikationen &r nytillko-
men stroke eller TIA. Vid misstanke om nya strokesymtom
inom de ndrmaste timmarna efter operationen rekommende-
ras omedelbar och skyndsam reintervention med atgard mot
den bakomliggande, oftast tekniskt betingade, orsaken.

Den vanligaste postoperativa komplikationen ar (re)blod-
ning i operationsomrédet (ca6-12 procent). Aven forhallande-
vis sma hematom kan ge upphov till héga andningshinder,
varfor evakuering av hematom bor ske pa relativt vida indika-
tioner.

Andra komplikationer noteras oftast forst postoperativt
och utgors av skador pa lokala nerver. Till de vanligaste hor
paverkan pastiambandsnervernaochtungnerven, n hypoglos-
sus. Denna typ av skador, vars frekvens &r ca 12 procent [11,
12], ses inte efter CAS, vilket har angivits som en av den meto-
densfordelar. Gemensamt for dessa skador &r att de mestadels
har god prognos och aterbildas inom de narmaste veckorna.
Sensibilitetsstorningar i anslutning till operationssaret ar
mycket vanliga. Av de mera allménna komplikationerna kan
framst svédngningar i blodtrycket under det ndrmaste post-
operativa dygnet namnas. Instabiliteten i blodtrycket kan
kvarst& under ett par dygn. Aven kardiella komplikationer
(hjartinfarkt, inkompensation) ar vanliga i detta kardiovas-
kulért skora patientklientel.

En forhallandevis sallsynt komplikation ar hyperperfu-
sionssyndromet (&4ven kallat reperfusionssyndromet) med en
rapporterad forekomst pa ca 1-2 procent [13]. Typiskt ror det
sig harvid om debut av huvudvérk, nedsatt medvetandegrad,
epileptiforma kramper och neurologiska bortfallssymtom
nagra (4—6) dagar efter karotisoperationen. Syndromet inne-
fattar dven uttalad hypertension. Orsaken &r inte helt klar-
lagd men tros vara okat intrakraniellt blodfléde i kombina-
tion med upphévd autoregulation, vilket leder till ett fokalt
hjarnodem. Behandlingen ar helt inriktad pa sdénkning av det
alltid forhojda blodtrycket och hoglage av huvudandan. I sva-
rare fall kan syndromet ledatill cerebralablddningar, men om
adekvat behandling sétts in i tid &r prognosen ofta god med
fullstandig tillbakagang av de ibland dramatiska initialsym-
tomen.

Restenoser

Frekvensen restenoser efter CEA och CAS varierar hogst be-
tydligti litteraturen, och siffror mellan 10 och 30 procent an-
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Figur 2. Konventionell endarterektomi i karotisbifurkationen med forslutning av arteriotomin med patch. A = Incisionens lage pa halsen.
B = Langsarteriotomi fran a carotis communis upp i a carotis interna. C = Endarterektomin paborjad. D = Endarterektomin nastan slutford.

E = Arteriotomin forsluts med patch.

ges. Variationen beror till stor del pa olikheter i definition och
méatmetod. | CARESS-studien rapporterades efter fyra ars
uppfoljning av saval oppet som endovaskulart atgiardade
(symtomatiska och asymtomatiska) karotisstenoser en dub-
belt sd hog restenosfrekvens bland CAS-patienterna som
bland CEA-patienterna [14]. Restenoser utvecklas oftastinom
det forsta aret efter interventionen och beror till helt 6verva-
gande del pa intimahyperplasi till foljd av proliferation av
glatta muskelceller fran karlmedian. Emboliseringsrisken
fran dessa icke-aterosklerotiska stenoser anses vara lag, och
aktiva atgarder ar darmed mer séllan indicerade, medan ex-
spektans med duplexkontroller &r befogad.

Vid tidigt efter operation registrerade och snabbt progredi-
erande uttalade stenoser (>80 procent) kan dock en invasiv
atgard vara tankbar, dven vid asymtomatiska stenoser, for att
forhindra ocklusion. En symtomgivande restenos utreds med
samma skyndsamhet som en aterosklerotisk stenos och kan
utgora indikation for CAS da 6ppen operation ar belastad med
Okad risk for periferanervskador.

Operationsindikationer

Huvudindikationen for karotiskirurgi ar symtomgivande
hdggradig stenos i en karotisartar. Stenosen betraktas som
symtomatisk om den givit upphov till 6vergdende (T1A, amau-
rosis fugax) eller neurologiska besvér (lindrig hjarninfarkt)
inom karotisterritoriet som varar mer an ett dygn. Kirurgins
roll som sekundérpreventiv metod &r véletablerad och vilar
pa 6vertygande vetenskaplig evidens [15, 16].

Vid asymtomatisk karotisstenos talar utférda vetenskapli-
ga studier [17, 18] med hogt evidensvarde for att kirurgi kan
anvandas aven i primarpreventivt syfte. Forbehallen ar dock
flera: alder under 75 ar, komplikationsfrekvens vid operation
mindre an 3 procent, antal opererade patienter for att forhind-
ra stroke (numbers needed to treat, NNT) betydligt stérre &n
vid symtomatiska stenoser och risk—nyttakvoten av operation
lagre.

Tillsammans med det faktum att studierna till viss del ut-
forts innan den moderna farmakologiska profylaxen med bla
statiner inforts fullt ut samt att incidensen av stroke tycks
minska har detta féranlett en fornyad diskussion om vérdet
av karotisoperation vid asymtomatisk stenos. Incidensminsk-
ningen har tillskrivits just en forbattrad farmakologisk be-
handling, och mycket talar for att detta antagande kan vara
berattigat. Studier dar bésta medicinska behandling jamfors
med en invasiv atgard (CEA eller CAS) saknas dock &nnu, och
forekomsten av storfaktorer (confounding factors) i aktuella
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Figur 3. Eversionsendarterektomi av karotisplack. A = A carotis in-
terna delad vid bifurkationen. B = Eversionsmomentet. C = Reana-
stomosering av a carotis interna till bifurkationen.

metaanalyser och epidemiologiska studier kan inte helt ute-
slutas.

Stenosgradering

Definitionen »hoggradig stenosering« maste tolkasi ett histo-
riskt perspektiv. | NASCET- och ECST-studierna [16, 15] rela-
terades diametern i stenosen antingen till lumendiametern i
narmaste normala kérlavsnitt i a carotis interna (NASCET-
metoden) eller till den uppskattade diametern i bulbus caroti-
cus (ECST-metoden). Senare har det visats att den sannolikt
mest reproducerbara metoden for stenosméatning ar att rela-
tera stenosen till a carotis communis strax fore bifurkatio-
nen, den sk CC-metoden, som i sina resultat i stor utstrack-
ning motsvarar ECST-metoden men med béttre reproducer-
barhet. Med tanke pa att stenoser pa 45 och 70 procent enligt
NASCET-metoden motsvarar 70 respektive 85 procent enligt
ECST-metoden inses latt att missforstand och svarigheter i
jamforelser kan uppsta.

Alla dessa metoder grundar sig dessutom pa direkt matning
pa angiografibilder med »gammaldags« rontgenteknik. I dag
anvands i stallet flodeshastighetsbestamningar fran duplex-
undersokning. De anvdnda nomogrammen kan i sin tur vara
baserade paden ena, andraeller tredje metoden. Om dessutom
hansyn tas till att duplexundersékningen kan utféras pa olika
satt och att alla metoder férekommer bland de 22 karotisope-
rerande centrai Sverige blir det tydligt att behovet av nationel-
lariktlinjer ar 6vervaldigande for att kunna dberopa stringen-
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tagranser vid stenosgradering och darmed operationsindika-
tion. Stenosgradering kan dessutom ske fran angiografier med
datortomografi- eller magnetresonansteknik.

Plackmorfologi

Mycket intresse har riktats mot det aterosklerotiska plackets
sammansattning, inflammationsgrad och biologiska aktivi-
tet. Fordelningen mellan andelen av bla lipider och forkalk-
ningar, sk mjuka och harda respektive heterogena och homo-
gena plack, tycks ha betydelse for emboliseringsrisken, sk
vulnerabla plack. Med begreppet vulnerabla, eller instabila,
avses aterosklerotiska plack med 6kad risk att rupturera. Rup-
turrisken &r korrelerad till bla graden av inflammation i
placket, tjockleken pa det tackande fibrotiska locket och an-
delen och sammanséttningen av lipidinnehallet [19]. Troligen
ar dessa faktorer av minst lika stor betydelse som stenosgra-
denisigmen har varit betydligt mera svarstuderade.

Med forbattringar inom bilddiagnostik 6kar mojligheterna
att avgdra emboliseringspotentialen och darmed indikatio-
nen for eller emot operation. Nagon tydlig variabel som kan
anvandas i den kliniska verksamheten har &nnu inte identi-
fierats, men graskalemedianen (GSM) har namnts som an-
vandbar [20]. Harvid mats fordelningen mellan mjukt och
hart plackinnehall genom standardiserad datormassig mét-
ning av plackets ultraljudstathet i en analys av graskalan i en
bild av placket. Ett lagre varde pa graskalan talar for en ljusa-
re bild, vilketi sin tur &r korrelerat till ett hogre innehall av li-
pider. Omvant ar ett hogre varde (moérkare bild) korrelerat
med ett 6kat innehall av bindvav och kalk, vilket skulle tala
for minskad emboliseringsrisk. Ett Iagt varde skulle alltsa
vara uttryck for hdgre emboliseringsrisk. Med magnetreso-
nansteknik kan inflammationsgraden i ett plack métas och ge
information om hur vulnerabelt det &r [21]. Mycket forskning
aterstar dock innan vi kan forvantas ha en allméant matbar
faktor.
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ten av skyndsamhet vid handlaggning av symtomatisk karo-
tisstenos. Ingen av de ovan ndmnda variablerna kommer ensi
narheten av betydelse i hanseendet forhindrade stroke som
justvikten av snabb handlaggning!
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skulle innebéra en inbesparing av ca 125 stroke — och det vid
den hogre komplikationsfrekvensen, 8 procent. Siffrorna ar
beraknade som forebyggda stroke/1000 operationer/5 ar [22].

Konklusion
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