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Kirurgi snart aven primarprevention
vid slaganfall av hoggradig karotisstenos

[(MAterosklerotisk stenos av arteria carotis orsakar ca 20 pro-
cent av alla ischemiska slaganfall och transitoriska isch-
emiska attacker (TIA) [1]. Endarterektomi av arteria carotis
for att forebygga ischemiskt slaganfall introducerades i mit-
ten av 1950-talet. Metoden 6kade snabbt i popularitet under
1970- och 80o-talen [2, 3] utan egentligt vetenskapligt under-
lag for dess effektivitet. Att karotisendarterektomi, efter att
haifrdgasatts under 1980-talet [4, 5], idag 4r en vetenskapligt
viletablerad behandlingsform som sekundérprofylax av slag-
anfall vid hoggradig symtomgivande karotisstenos [6] till-
skrivs framst resultaten av den europeiska ECST-studien [7,
8], samt de amerikanska studierna NASCET [9, 10] och
VA309 [11], vilka alla publicerades 1991.

Hoggradig stenos ar huvudindikation
Huvudindikationen for karotisendarterektomi &r att tillsam-
mans med medicinsk behandling utgéra sekundirprofylax av
slaganfall hos patienter med hoggradig symtomgivande stenos
iarteria carotis interna. For att rdknas som symtomgivande skall
stenosen genom embolisering ha givitupphov till TIA eller lind-
rig hjérninfarkt (minor stroke) inom karotisterritoriet, amauro-
sis fugax eller retinal kérlocklusion. Stenosgraden anses vara
den mest avgérande enskilda faktorn for embolise-
ringsrisken fran en karotisstenos [12] och dirmed for forutsatt-
ningarna for en gynnsam profylaktisk effekt av karotisendar-
terektomi [13]. Stenosgraden bestimdes i ovanndmnda studier
med angiografi, men det rapporterades tidigt att ultraljudsun-
dersokning riacker for en tillforlitlig diagnos [14]. Idag rekom-
menderas inte rutinméssig angiografi fore karotiskirurgi.
Definitionen av hoggradig stenos dr inte sjdlvklar, och
eftersom stenosgraden tillméts en sa central roll vid indika-
tionsstdllandet for kirurgi redogdrs nedan mera utforligt for
beddomningen av stenosgrad. Granserna for »hoggradig«
stenos sattes i studierna ganska arbitrirt till 70 procents re-
duktion av lumendiametern, men i de olika studierna har
denna diameterreduktion berdknats pa olika satt (Figur 1). I
NASCET [9, 10] relaterades lumenreduktionen till diame-
tern i narmaste oafficierade del av arteria carotis interna. I
ECST [7, 8] relaterades den i stillet till den uppskattade
diametern i bulbus caroticus. Senare studier har visat att den
sannolikt mest reproducerbara metoden ar att relatera ste-
nosens lumenreduktion till diametern av arteria carotis
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ammanfattat

Huvudindikation for karotiskirurgi ar héggradig stenos
i karotisartar vilken givit upphov till symtom i form av

transitorisk ischemisk attack eller mindre slaganfall.

Som hoggradig stenos definieras >70 procents lu-

menreduktion matt enligt NASCET-metoden, eller
>85 procents lumenreduktion matt enligt ECST-me-

toden, eller en hogsta flodeshastighet pa 2,1-3,2 m/s

matt med duplexmetodik.

Skyndsam handléggning ar viktig vid symtomgivan-
de karotisstenos, och malet ar operation inom tva

veckor efter symtomdebut.

Resultat talande for gynnsamma effekter av karotis-
kirurgi aven vid icke symtomgivande hoggradig ka-
rotisstenos har presenterats muntligen och kommer
att publiceras inom kort.

Endovaskular behandling av karotisstenos bor tills
vidare endast ske centraliserat och foretradesvis
inom ramen for kliniska provningar.

Beddmning och operation av patienter med signifi-
kant karotisstenos bor centreras till specialiserade
multidisciplinara karotiscentra.

Kirurgi ar en underutnyttjad metod for profylax av
slaganfall vid hoggradig karotisstenos.

Serie slaganfall/stroke
Gastredaktor: Per Wester

Tidigare artiklar i serien i nr 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50,
51-52/2003, 5, 8 och 12/2004.
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Figur 1. Stenosgradering [15,
16] i procent enligt

NASCET  B=Ax,

ECST  £hxm

och carotis com- p_pa
. ———x100.
munis-metoden D

Stenosgraderna férhaller sig
till varandra enligt féljande for-
mel: % stenos enligt ECST = 0,6
x % stenos enligt NASCET + 40
%.

communis strax fore bifurkationen [15, 16]. Den sa kallade
carotis communis-metoden motsvarar resultatméssigt i stor
utstrickning ECST-metoden. Stenoser pa 45 respektive 70
procent enligt NASCET motsvarar 70 respektive 85 procent
enligt ECST. Dessa bada mitmetoder grundar sig pa angio-
grafiska rontgenbilder — en diagnostisk modalitet som nu-
mera alltmer ersatts av ultraljudsundersdkning inkluderan-
de fargkodad dopplerteknik (duplex). Stenosgraderingen
vid ultraljudsundersokning grundar sig pa den flddesdkning
som uppstar dver en stenos. Den hogsta flodeshastigheten
under systole (peak systolic velocity, PSV) har visats kor-
relera vl med angiografiskt uppmétta stenosgrader, forut-
satt att dopplervinkeln mot kérlet (insonationsvinkeln) be-
aktas [17]. Vid en insonationsvinkel <50 grader motsvarar
en flodeshastighet av 2,1 m/s >80 procents stenos enligt
ECST. Om vinkeln &r>50 grader bor flodeshastigheten vara
>3,2 m/s for att diagnosen hoggradig stenos skall kunna sé-
kerstéllas. Av ovanstdende resonemang framgar att bedom-
ning av stenosgrad ir beroende av anvind metod. Det mas-
te darfor varnas for ett okritiskt fasthdllande vid stenos-
granser vid indikationsstillningen infor kirurgi — stenosgra-
den bor uppfattas som vigledande snarare dn helt avgoran-
de. Detaljanalys av resultaten fran ECST- och NASCET-
studierna visar dessutom att positiva effekter av kirurgi kan
forvantas dven vid stenosgrader mellan 50 och 70 procent,
om in i mindre omfattning. Plackets utseende (med eller
utan ulceration) och sammansittning (heterogent eller ho-
mogent) paverkar dven emboliseringsrisken [18], men hur
stor betydelse dessa faktorer har dr inte helt klarlagt.

Framst livskvalitetshevarande effekt av behandlingen

I en metaanalys [13] av de tre stora studierna av karotiskirurgi
vid symtomgivande stenos [7-11], vilka tillsammans omfattar
6 092 patienter och 35 000 uppfoljningsar, visades att karotis-
endarterektomi hos 1 094 patienter med 70—99 procents stenos
(enligt NASCET-metoden) innebar en absolut riskreduktion
(ARR) pa 15,6 procent avseende slaganfall eller perioperativ
dod. »Numbers needed to treat« (NNT) vid 70—99 procents ste-
nosgrad var 6 avseende det kombinerade effektmattet ipsilate-
ralt ischemiskt slaganfall i karotisterritoriet och perioperativt
slaganfall eller dod, respektive 14 avseende handikappande el-
ler letalt ipsilateralt ischemiskt slaganfall och perioperativt
slaganfall eller dod. Motsvarande ARR for patienter med
50-69 procents respektive 30—49 procents stenosgrad var 7,8
procent respektive 2,6 procent (Tabell I). Nyttan av operation
okade alltsd med 6kande stenosgrad. Virt att notera dr dock att
detta inte gillde subgruppen av 262 patienter med allra hogst
stenosgrad, subtotal ocklusion av arteria carotis interna, dar né-
gon siker gynnsam effekt av karotisendarterektomi inte kunde
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Tabell l. Metaanalys av effekter av karotisendarterektomivid olika grader av
karotisstenos. Siffrorna avser alla typer av slaganfall eller perioperativ déd.
Poolade data frén fem &rs uppfdljning i ESCT [7, 8] och NASCET [9, 10], samt
tva ars uppfdljning i VA309-studien [11]. Stenosgradering enligt NASCET [9,
10]. Modifierat efter Rothwell och medarbetare [13].

Relativ risk
Absolut riskreduktion (95 procents konfidens-

Stenosgrad (ARR), procent intervall)
Subtotal
ocklusion -0,1 0,98 (0,61-1,59)
70-99 procent 15,6 0,52 (0,40-0,64)
50-69 procent 78 0,72 (0,58-0,86)
3049 procent 2,6 0,90 (0,75-1,04)

<30 procent -2,6 1,17 (0,90-1,43)

dokumenteras (Tabell I). Frdgan om huruvida denna grupp skall
opereras eller med utgéngspunkt i metaanalysens subgrupps-
analys [13] behandlas enbart medicinskt dr inte vetenskapligt
avgjord. Ingen av studierna [7—11] och inte heller metaanalysen
[13] har visat ndgon effekt av karotisendarterektomi avseende
totalmortalitet. D4 ingreppet dr av typen livskvalitetsbevarande
ar en minskning av mortaliteten inte en primér indikation.

Behandlingsrisker finns

Operation av karotisstenos som slaganfallsprofylax &r, som alla
ingrepp, forenad med risker. De vanligaste, respektive allvarli-
gaste, riskerna innefattar dod (<1 procent; oftast av kardiella or-
saker), slaganfall (ca 4—7 procent), lokala neurologiska symtom
till foljd av perifera nervskador (t ex kinselnerver eller n hy-
poglossus; ca 12—20 procent) och blddningskomplikationer
med hematom i operationsomréadet (ca 6—12 procent). I de cite-
rade europeiska och nordamerikanska studierna var risken for
slaganfall eller dod inom 30 dagar efter operation 7,5 respekti-
ve 5,8 procent medan den operativa dédligheten angavs till 0,9
respektive 0,6 procent [19]. Dessa dver tio ar gamla siffror f6-
refaller numera vl hoga, och i de flesta nyare serier anges be-
tydligt lagre risker for slaganfall. American Heart Association
har i sina riktlinjer [6] angivit acceptabla risknivaer vid karo-
tisoperation for olika indikationer: <3 procent for asymtomatis-
ka patienter, <5 procent for patienter med amaurosis fugax/TIA,
<7 procent for slaganfall och 10 procent for reoperationer.
Svenska resultat star sig vil i internationell jamforelse, och ris-
ken for slaganfall efter karotisoperation ar <6 procent.

En komplikation som intar en sérstillning &r det s k hyper-
perfusionssyndromet, en ovanlig komplikation (<2 procent)
som kéinnetecknas av svar huvudvirk, krampanfall och fokala
neurologiska symtom som kan debutera flera dagar, upp till en
vecka, efter operation och oftast i forening med en uttalad hy-
pertension. Syndromet har forklarats med en kraftig 6kning av
det cerebrala blodflodet efter det att en tét karotisstenos atgar-
dats. En upphivd autoregulation i hjarnans kérl leder till att det
okade blodflodet inte kan kompenseras utan orsakar (fokala)
6dem och eventuellt en hjarnblodning. Mycket ar dock oklart i
syndromets etiologi och patogenes. De manga likheterna med
fynden vid hypertensiv encefalopati later formoda att till-
standen troligen ar 6verlappande och att det inte &r helt klart om
blodtrycksforhdjningen ar orsak eller verkan. Behandlingen ar
symtomatisk och inriktar sig pa en kraftig blodtryckssankning,
en atgdrd som kan komma i konflikt med principen att vara for-
siktig med antihypertensiva vid manifest slaganfall.

Individuella indikations- och prognosheddmningar

Det vetenskapliga underlaget for individualiserad indikations-
och prognosbedémning utifrdn andra riskfaktorer &n stenos-
graden ar &dnnu delvis ofullstédndigt, men en del riktlinjer kan
ges med utgangspunkt i de tre stora randomiserade studierna [7-
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11]. Generellt géller att ju storre slaganfallsrisken dr, desto stor-
re dr fordelen av kirurgi. Ischemiska symtom fran hjarnan jam-
fort med fran retina [12, 20] ar forenade med 6kad risk for slag-
anfall. Patienter med enbart amaurosis fugax kan méjligen ope-
reras med nagot lagre prioritet [20]. Patienter med kontralateral
ocklusion bor daremot prioriteras [19] d&ven om komplika-
tionsrisken dr nagot storre i denna grupp [10]. Den positiva ef-
fekten av kirurgi 6kar med 6kande patientalder utan att kompli-
kationsrisken okar [12, 19]. Nagon 6vre aldersgrins for karo-
tiskirurgi finns inte, men rimlig livskvalitet och férvantad 6ver-
levnad maste bedomas foreligga for att ingreppet skall aktuali-
seras. Ett Okat antal riskfaktorer for ateroskleros okar slag-
anfallsrisken men har ingen effekt pa komplikationsfrekvensen
efter kirurgi [12]. Kvinnligt kon, perifer arteriell insufficiens re-
spektive systoliskt blodtryck >180 mm Hg &r ddremot faktorer
som vid subgruppsanalyser post hoc i ECST ansetts predicera
okad komplikationsrisk efter ingreppet [12]. Férekomsten av
intrakraniella aneurysm eller det intrakraniella kollateral-
kretsloppet paverkar diremot inte prognosen [19]. Det finns
ddrmed ingen indikation for rutinméssig angiografisk visuali-
sering av den intrakraniella cirkulationen infor karotiskirurgi.
Denna slutsats forandras inte av tillkomsten av mindre invasiva
radiologiska metoder, som MR-angiografi eller DT-angiografi.
Dessa metoder kan dock i 6kande grad ersétta konventionell an-
giografi i de specialfall ddr ytterligare utredning krévs.

Operation sa nara symtomtillfallet som majligt
Recidivrisken efter embolisering fran en karotisstenos ar storst
inom de forsta tva ménaderna [12]. Nyttan av en operation &r
dérfor storst om denna utfors i s& nira anslutning till symtom-
tillfdllet som majligt [19, 21]. Tidigare har risken for ett slag-
anfall efter TIA angivits till ca 15 procent under det forsta aret,
men i en populationsbaserad brittisk studie [22] var den 8 pro-
cent efter en vecka, 11,5 procent efter en ménad och 17 procent
efter tre manader. Efter mindre slaganfall var riskerna under
samma perioder dnnu hdgre — 11,5 och 14 respektive 18,5 pro-
cent [22]. Snabb och effektiv utredning av patienter med sym-
tomgivande hoggradig karotisstenos &r darfor mycket viktig,
och i idealfallet skall en symtomgivande karotisstenos vara
opererad inom tva veckor efter de initiala symtomen [21].
Detta tillsammans med trombolys vid slaganfall stiller nya or-
ganisatoriska krav pa akut omhéndertagande av patienter med
symtom pa TIA eller slaganfall, och forutsitter ocksd en med-
vetenhet hos befolkningen om vikten av att uppsoka sjukvar-
den omedelbart dven vid kortvariga och till synes oskyldiga
symtom — en medvetenhet vi dnnu ar langt borta ifrén och som
kommer att krdva ett stort informationsarbete.

Med dagens organisation skall intervallet mellan symtom
och pafdljande ultraljudsundersdkning (duplex) av halskér-
len inte Gverstiga tva veckor [23]. Hos patienter med TIA och
dem som snabbt dterhdmtar sig efter ett mindre slaganfall och
som har inga eller sma (<2—3 cm) infarktférandringar vid da-
tortomografi av hjérnan bor en operation utforas snarast moj-
ligt (helst inom tvé veckor) [19, 21]. Vid stora cerebrala in-
farkter och vid signifikanta kvarstaende neurologiska bortfall
bdr man déremot vénta cirka fyra till sex veckor [19, 23].
Tidigare operation anses annars medfora dkad risk for intra-
cerebral blodningskomplikation omedelbart postoperativt pa
grund av hemorragisk transformation. Om mer dn sex ména-
der forflutit efter senaste symtomtillfalle har en karotisstenos
hittills betraktats och handlagts som motsvarande asymtoma-
tisk stenos [23], men vid stenosgrad >80 procent har gynn-
sam effekt av kirurgi pavisats dven senare [19].

Vinster med kirurgi vid asymtomatisk karotisstenos

Icke symtomgivande karotisstenos med stenosgrad >50 pro-
cent forekommer hos 4 procent av medelalders och éldre
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Figur 2.
Karotis-
plack efter
endarterek-
tomi.

[24]. Tidigare tillgéngliga data angéende primédrprevention
av slaganfall med karotiskirurgi i denna stora grupp hérror
frimst frin Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
(ACAS) omfattande 1 659 patienter [25] och talade for en
tydlig positiv effekt av kirurgi vid stenoser 6ver 60 procent. I
en metaanalys [26] av denna och 6vriga studier, baserad pa
sammanlagt 2 440 patienter med asymtomatisk karotisste-
nos, rekommenderades dock en restriktiv hallning till kirurgi
dé vinsterna med behandlingen anségs sma. NNT for att med
karotiskirurgi forhindra ett slaganfall var 40.

Resultaten fran den hittills storsta studien 6ver huvud ta-
get av en kérlkirurgisk behandlingsmetod, Asymptomatic
Carotid Surgery Trial (ACST), en multicenterstudie av pa-
tienter med icke symtomgivande karotisstenos presentera-
des pa European Society for Vascular Surgeons’ kongress i
Dublin i september 2003. I studien randomiserades 3 120
(varav 5§32 svenska) patienter till antingen snarast mdjliga
karotiskirurgi (N=1 560) eller utebliven karotiskirurgi
(N=1 560). Bada grupperna fick dven »basta medicinska
behandling«, dvs trombocytaggregationshdmmare, blod-
trycks- och lipidsdnkande medicinering. Resultaten redovi-
sades enligt »intention to treat«-principen, och det bor no-
teras att en viss andel av dem som randomiserats till utebli-
ven kirurgi i praktiken opererats (6 procent efter ett ar, 18
procent efter fem ar), exempelvis som f6ljd av senare sym-
tom frén den karotisstenos som var asymtomatisk vid ran-
domiseringen, samt att enbart 91 procent av dem som ran-
domiserades till kirurgi opererades. Den medicinska be-
handlingen var likvérdig i grupperna. Efter i genomsnitt 3,3
ars uppfoljning var absolut riskreduktion (ARR) 5,4 procent
(2P<0,00001) avseende slaganfall eller perioperativ dod
och 2,4 procent (2P<0,01) avseende letalt eller handikap-
pande slaganfall eller perioperativ dod hos dem som rando-
miserats till kirurgi jimfort med dem som randomiserats till
utebliven kirurgi. ARR i kirurgigruppen avseende risken for
slaganfall i karotisterritoriet var 6,9 procent (2P<0,00001),
men i dessa siffror inkluderas inte perioperativa slaganfall.
Relativ riskreduktion (RRR) avseende alla ovannimnda ef-
fektmatt var kring 50 procent till kirurgins fordel.
Resultaten var signifikanta vid savil stenosgrad <80 pro-
cent, 80—-89 procent som 90—99 procent. Inga skillnader
sdgs mellan grupperna avseende totalmortalitet.

I vintan pa den slutliga publikationen av resultaten kan pre-
limindrt konkluderas att karotiskirurgi forefaller vara en verk-
sam metod dven for primérprevention av slaganfall hos patien-
ter med hoggradig karotisstenos. Det bor dock noteras att
manga patienter inte var optimalt medicinskt behandlade enligt
dagens riktlinjer, t ex med statiner, dd ACST startade under
1990-talets forsta halft. Om en nuvarande eller framtida mera
effektiv medicinsk behandling kommer att minska nyttan av
kirurgi aterstar att utvdrdera. Effekterna av karotiskirurgi i
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ACST var dock sa stora att de kan forvéintas kvarsta dven vid
mera utbredd och forbéttrad farmakologisk behandling.

Kvalitetssikring via Svenska karotisregistret

Andelen patienter i Sverige som erbjuds savil sekundér-
som primarprofylaktisk karotiskirurgi torde idag vara klart
for liten, och stora geografiska variationer i operationsvo-
lym foreligger [23, 27]. Positiva effekter av karotiskirurgi
forutsitter att komplikationsfrekvensen inte dverstiger den
som dokumenterats i vetenskapliga studier. I syfte att
sikerstdlla en hog och jamn kvalitet pd utredningsverk-
samhet och kirurgi samt ett rittvist och optimalt
resursutnyttjande har i Socialstyrelsens regi tillsatts en na-
tionell expertgrupp for karotiskirurgi [28, 29]. Ett kvalitets-
register i neurologisk regi, Svenska Kkarotisregistret
(www.carotis.org/Carotisfiler/main.html) har inréttats [29]
som komplettering till det kérlkirurgiska atgérdsregistret
Swedvasc(www.ssvs.se/swedvasc.htm). Till detta rappor-
teras resultaten fran »karotiscentra« i samtliga sjukvérdsre-
gioner. Patientens sjukhistoria och utredningsfynd bedoms
dér gemensamt av karlkirurger, neurologer, internmedi-
cinare/angiologer, radiologer och kliniska fysiologer infor
stillningstagande till kirurgi. Verksamhetens resultat och
komplikationsfrekvens dokumenteras fortlopande.

Operationsteknik med mindre risk for restenos

Principen vid en operation av karotisstenos &r en endarterekto-
mi av det aterosklerotiska placket via en arteriotomi i karotis-
bifurkationen. Hérvid kan det stenoserande partiet skalas ut i
gransskiktet mellan media och adventitia, varefter arteriotomin
forsluts antingen direkt eller med en sk patch, utvidg-
ningslapp, av antingen syntetiskt material eller en bit venvigg.

Vid en eversionsendarterektomi delas arteria carotis interna
vid bifurkationen, och median/adventitian krangs tillbaka 6ver
placket (jamfor lappstift/lappstiftshylsa), varefter placket
(Figur 2) avldgsnas och kirlet reanastomoseras till bifurkatio-
nen. Denna metod har visats medfora mindre risk for restenos
[30] och innebér att patchning inte behover utforas. Metoden
har darfor vunnit alltmer insteg i praktiken, &ven om man i stu-
dier inte kunnat visa nagon skillnad i komplikationsfrekvens
[30].

I allt storre utstrackning gors operationen i lokalanestesi.
Detta har framfor allt fordelen att patienten inte behdver Gver-
vakas med speciella metoder (s k cerebral monitorering) for att
kunna avgoéra om cerebral ischemi utvecklas efter avsting-
ningen av arteria carotis interna. Skulle s& vara fallet mérks det-
ta genast pa patientens vakenhetsgrad och utvecklande av fo-
kala neurologiska symtom. Detta kan da kompenseras genom
anvindande av shunt under resten av endarterektomitiden. Inte
heller har har man med vetenskaplig sikerhet kunnat pavisa
nagra skillnader i komplikationsfrekvenser jamfort med gene-
rell anestesi [31], men metoden &r tilltalande av flera skél och
patientacceptansen dr god. Den totala operationstiden &r oftast
mellan 60 och 120 minuter medan tiden for avstingning av ar-
teria carotis interna dr omkring 30 minuter.

Karotisstentning ett skonsammare ingrepp

Interventionell radiologisk behandling med perkutan translu-
minal angioplastik (PTA) och stentinldggning med eller utan
hjarnprotektion med filter har jaimforts med konventionell kérl-
kirurgi vid symtomgivande hoggradig karotisstenos framfor
allt i CAVATAS-studien [32] omfattande 504 patienter.
Primért effektmatt skiljde sig inte mellan grupperna, handi-
kappande slaganfall eller dod uppkom hos 6,4 procent i den
PTA-behandlade gruppen jamfort med 5,9 procent i den kirur-
giskt behandlade gruppen. Den totala risken for slaganfall med
duration >7 dagar eller dod var 10,0 procent jamfort med 9,9
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procent. Grupperna skiljde sig diremot at avseende komplika-
tioner; blodning i ljumske eller pa hals ségs hos 1,2 procent i
PTA-gruppen jamfort med 6,7 procent i kirurgigruppen,
P<0,001 5. Stentning é&r alltsa ett skonsammare ingrepp 4n ka-
rotiskirurgi, varfor storre studier, som ICSS [33] och CREST
[34], startats i syfte att bekrifta att karotisstentning med hjérn-
protektion med filter inte har sémre resultat dn den konventio-
nella operationen. Karotisstentning kan utféras av interventio-
nella radiologer eller karlkirurger med endovaskulér erfaren-
het. Géllande rekommendation &r dock att endovaskuldr be-
handling av karotisstenos dnnu sa lange endast bor utforas pa
strikta indikationer vid specialiserade centra och foretriadesvis
inom ramen for kliniska prévningar [35].

Konklusioner

Karotisendarterektomi dr en verksam och underutnyttjad
form av sekundérprevention av slaganfall vid symtomgi-
vande hoggradig karotisstenos. Stenosgraden ér att uppfat-
ta som vigledande och inte helt avgérande infor beslut om
kirurgi. Resultat talande for gynnsamma effekter av karo-
tiskirurgi &ven som primérprevention av slaganfall vid hog-
gradig karotisstenos kommer att publiceras inom kort och
kommer sannolikt att 6ka efterfragan pa karotisingrepp.
Beddmning och operation av patienter med hdggradig ka-
rotisstenos bor ske skyndsamt med hog prioritet vid multi-
disciplinéra karotiscentra. Endovaskulér behandling av ka-
rotisstenos bor tills vidare ske endast inom ramen for kli-
niska provningar.

%
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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= artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

Indications for and the results of carotid endarterectomy in symp-
tomatic and asymptomatic carotid artery stenosisarereviewed. The
main indication for carotid endarterectomy is symptomatic steno-
sisof acarotid artery with >70 percent lumen reduction according
tothe NASCET method, or >85 percent lumen reduction according
to the ECST method. The operation should ideally be performed
within two weeks after the onset of symptoms. Preliminary results
from the ACST study, indicating significant beneficial effects of
carotid endarterectomy also in asymptomatic carotid artery steno-
sis have been orally presented. Assessment of and surgery upon
Swedish patients with significant carotid artery stenosis should be
performed in specialised multidisciplinary »carotid artery centersx.
Endovascular treatment of carotid artery stenosis should at the
present stage only be performed within clinical trials.
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