Beslutsstod

Skyndsam karotiskirurgi vid
symtomgivande karotisstenos

Syfte

Hog kvalitet i den akuta vardkedjan och karlkirurgisk behandling vid symtomgivande karotisstenos
efter minor stroke och TIA.

Bakgrund
Karotisstenos ar den bakomliggande mekanismen vid en tiondel av alla TIA och hjarninfarkter.

Efter TIA och lindrig stroke ar det viktigt att snabbast mdgjligt identifiera de som har en stenos.
Omedelbar farmakologisk behandling och snar karotiskirurgi ar nédvandigt for att férhindra
aterinsjuknanden. Utan nagon behandling &r risken att &terinsjukna i stroke drygt 10 % under forsta
veckan varauv till stérsta delen de férsta dagarna.

Enligt Nationella riktlinjer for vard vid stroke (NR) bor personer med symtomgivande signifikant
karotisstenos (250% fortréngning enligt NASCET) erbjudas karotiskirurgi senast inom 14 dagar men
registerdata talar for att operation i intervallet 48 timmar — 7 dagar ar optimalt varfor malsattningen bor
vara inom 7 dagar. | enskilda fall erbjuds behandling med stent (efter sambeddmning av karlkirurg,
neurolog/strokelékare och neurointerventionist) istallet fér karotiskirurgi.

Personer med asymtomatisk karotisstenos bor enligt NR endast erbjudas operation inom ramen for
forskning och utveckling.

Klassifikation

ICD koder: 163.2 (cerebral infarkt orsakad av icke specificerad ocklusion eller stenos i precerebrala
artarer), G45.1 (arteria karotissyndrom/TIA inom férsorjningsomradet for arteria karotis), G45.3
(Amaurosis fugax), H34.1 (retinal centralartarocklusion), 165.2 (ocklusion och stenos av arteria karotis,
som inte orsakat infarkt).

KVA for trombendartarektomi av arteria karotis interna: PAF21 (och PAN21 nér patch anlagts).
Inlaggande av stent i karotis interna: PAQ21.

Utredning och behandling

Vardniva

Alla patienter med stroke- eller TIA ska i akutskedet (insjuknande senaste veckan) vardas pa
strokeenhet som forsta vardenhet for snabb utredning avseende karotisstenos (dvs ej
intagningsavdelning eller annan vardavdelning). Karotiskirurgin gors vid karlkirurgisk enhet med
karotiskirurgisk kompetens. Lanssjukvard.

Identifiering av patienter som behdver utredas avseende eventuell symtomgivande
karotisstenos

Vid symtomgivande karotisstenos kommer symtomen fran artarens forsérjningsomrade i samma
sidas hjarnhalva eller 6ga. De orsakas av stroke (plotsligt uppkommande avgréansad stérning av
hjarnans funktion med symptom som varar minst 24 timmar) eller TIA (pl6tsligt uppkommande
avgransad storning av hjarnans funktion med symptom som varar mindre an 24 timmar. Amaurosis
fugax ar definitionsmassigt en TIA.)

Symtom fran hjarnan yttrar sig p4 motsatta sidan till stenosen:
e plétslig forlamning i den ansiktshalvan med snedhet i munnen
plotslig forlamning i den kroppshalvans arm och/eller ben
plétslig kanselnedséttning och domning inom den kropps- och ansiktshalvan.
plotslig synstorning i det synfaltet for bada dgonen (partiell-, kvadrant- eller hemianopsi)
plotsliga svarigheter att tala och forsta (dysfasi). Vid stenos pa va sida.
plotslig ouppmarksamhet at vanster (neglekt). Vid stenos pa ho sida.



Symtom pa samma sida som stenosen:
e plotslig 6vergaende synstorning/synnedsattning pa det ena dgat (amaurosis fugax)
e plotslig permanent blindhet p& det ena dgat (retinal centralartarocklusion)

Symtom harrérande fran vertebrobasilaristerritoriet med infratentoriellt fokus (diplopi, rotatorisk yrsel,
dysfagi, perifer facialispares, cerebellar dystaxi) gor karotisstenos mycket osannolik som genes.

Initial handlaggning

Personer med misstankt stroke eller TIA (<7 dagar sedan) som kontaktar sjukvarden ska omedelbart
hanvisas till narmsta sjukhus for inlaggning pa strokeenhet. Vid akut stroke alltid ambulanstransport;
cerebral reperfusion kan vara aktuell (trombolys eller trombektomi) eller neurokirurgisk intervention (vid
hjarnblodning). Vid TIA <24 timmar frén insjuknandet bor transport géras med ambulans. Personer
med misstankt TIA 27 dagar sedan kan alternativt erbjudas snabb poliklinisk utredning. Om detta ej ar
mojligt bér patienten laggas in.

Om den akuta karotisstenosdiagnostiken visar en symtomgivande karotisstenos (enligt ovan) ska
omedelbar kontakt tas med lakare ansvarig for karotisverksamheten p& opererande sjukhus.

Rutin for snabb telefonkontakt med ansvarig for karotisverksamheten pa opererande sjukhus bor
finnas.

Karotisrond

Regelbundna multidisciplinara karotisronder bor héllas, lampligen varje vecka vid opererande sjukhus
for bedomning och beslut om elektivt karotisingrepp, alternativt postoperativt for genomgang av de fall
dar ingreppet gjorts akut utan féregdende konferens.

Konferensen bor bara multiprofessionell (neuroradiolog, klinisk fysiolog, neurolog/strokelakare,
karlkirurg och vb neurointerventionist).

Utredning
Stenosdiagnostik:

« Doppler halskarl rekommenderas i forsta hand for att diagnostisera en ev signifikant
stenos vid TIA eller ischemisk stroke

« landra hand ar DT-angiografi ett alternativ till Doppler halskéarl, i tredje hand MR-
angiografi

« Understkningen ska goras akut (inom 24 timmar) om patienten har haft symtom
senaste veckan

« Stenosgrad beréaknas enligt NASCET-kriterierna; signifikant karotisstenos 250%.
(Detta motsvara stenosgrad =70% enligt de tidigare anvédnda ECST-kriterierna)

« Vid sakra symtom fran vertebrobasilaristerritoriet med infratentoriellt fokus finns inte
skal att utreda med avseende pa karotisstenos eftersom det d inte finns nagon
bakomliggande karotisstenos som kan atgardas

Ovrig utredning:

e« Anamnes

« Somatiskt och neurologiskt status

« Datortomografi akut. Behovs i regel ej vid amaurosis fugax.

« Basal akut laboratorieutredning

« Langtidsregistrering av hjartrytm med telemetri eller Holter-EKG under 24-48 timmar
for att klarlagga ev alternativ genes till patientens insjuknande

Vidare utredning om stenosdiagnostik visar signifikant stenos (250% enligt NASCET):
DT-angio:
« Stenosens utseende/distala utstrackning kan sékerstallas (karlet kan vara
svartillgangligt for karlkirurgi sarskilt om stenosen ar langstrackt)
« Vid hemianopsi och occipital infarkt, klargéra om en ipsilateral fetal PCA féreligger och
darmed indikation for karotiskirurgi
o Om dopplerundersokningen inte ar konklusiv
MRT:
Om minor stroke och stenosen bedéms som symtomgivande ar MRT av varde
« Infarktens storlek kan da avgransas och om den Gverstiger 1/3 av arteria cerebri
medias territorium avrads fran karotiskirurgi i det akuta férloppet (vanta 4-6 veckor
pga risk for komplikationer vid stdrre infarkter och tidig kirurgi)
« Infarktens lokalisation (Ligger infarkten i karotisterritoriet? Ses en farsk infarkt i bakre
kretsloppet som forklarar patientens symtom kan den observerade karotisstenosen



vara asymtomatisk. Forekomst av ev ipsilateral fetal PCA far utredas vid occipital
infarkt)

Farmakologisk behandling
e Trombocythdmmare
e Statiner
e Blodtryckssénkande lakemedel bor inte erbjuda i akutskedet efter ischemisk stroke enligt NR.
Sarskild forsiktighet bor iakttas hos patienter med signifikanta bilaterala stenoser pga risk for
hypoperfusion.
Kirurgisk behandling (karotiskirurgi)
Indikation
e Symtomgivande karotisstenos 250% (NASCET) om operation kan goéras inom 2 veckor fran
symtomdebut. | perioden 2 veckor - 6 manader fran symtomdebut forordas individuell
beddmning dar bl a hog alder och tatare stenosgrad medfor att indikation kan kvarsta.
Ocklusioner ska ej opereras.
e Patienten vill opereras. Informera noga inklusive om risk fér komplikationer.

Kontraindikationer

e Patientens forvantade dverlevnad &r kortare an cirka 2 ar (andra sjukdomar, mycket hog
alder)

e Somatisk sjukdom som medfér oacceptabel operationsrisk (oreglerad svar hypertoni,
kardiopulmonella sjukdomar)

e Stor hjarninfarkt (vid infarkt >1/3 av mediaterritoriet; avvakta ingreppet minst 4-6 veckor).
Individuell beddomning vid stort neurologiskt deficit trots mindre infarcerad hjarnvolym.

e Svar demens

Operationsbeslut
e Akut/subakut operation beslutas av ansvarig neurolog/strokelékare och karlkirurg.
Akut/subakut opererade fall bor foredras postoperativt vid nastkommande multidisciplinar
karotisrond.
e Beslut om elektiv operation tas vid multidisciplinar karotisrond (karlkirurg,
neurolog/strokelékare, radiolog och Klinisk fysiolog)
e Stentning rekommenderas enbart selekterade patienter (exempelvis re-stenos, stralskador)

Kirurgisk procedur

o Preoperativt initieras trombocythammare/statinbehandling vb och antihypertensiv behandling
nar detta kravs

e Preoperativ riskbeddémning enligt klinisk praxis

e Trombocythamning eller antikoagulantia och antihypertensiva skall inte sattas ut preoperativt
utom nar karlkirurg ordinerar det. Om karlkirurg ordinerat utséttning operationsdagens
morgon, men operationsdag darefter forskjuts ar det viktigt att medicinerna aterinsétts snarast.

e Anestesiform (narkos eller lokal anestesi) bestams av opererande Kirurg i samrad med patient
vid den preoperativa bedémningen

e Operationstid vid okomplicerad kirurgi beréaknas till 90-120 minuter med c:a 30 minuters
avstangningstid. | utvalda fall kan karotisshunt komma att anvandas da kollateralcirkulationen
beddms som otillrécklig

e Den kirurgiska tekniken utgérs av trombendartérektomi (TEA).

e Postoperativ 6vervakning sker pa postoperativ enhet under 6 — 24 timmar vid okomplicerade
fall och nar blodtrycket &r valkontrollerat, varefter patientens fortsatta évervakning sker pa
kérlkirurgisk avdelning.

Ledtid for karotiskirurgi
e Karotiskirurgi ska optimalt vara gjord inom 7 dagar och absolut senast inom 2 veckor.

Komplikationer vid halskarlskirurgi
e Allvarliga komplikationer (bor ej 6verstiga 3 % pa centernivad): ischemisk stroke, hjarnblédning,
hyperperfusionssyndrom, hjartinfarkt och dod
o Lokala komplikationer (blédning, partiell perifer facialispares, tungpares, partiell svalgpares,

stambandspares)
Uppfoljning
e Vid utskrivning fran karlkirurgisk avdelning bor konsultation av neurolog/strokelakare vara
gjord



¢ 1 manad postoperativt bor uppféljining géras avseende operationsresultat och ev
komplikationer
e En strukturerad uppfdéljning bér géras enligt NR

Regelbunden uppféljning av patienter som insjuknat i stroke eller TIA

Livslang sekundarprofylax med trombocythammare, statiner och antihypertensiva. Vid
samtidigt formaksflimmer och antikoagulantiabehandling ges ej trombocythammare.
Riskfaktoruppfolining och livsstilsatgarder (rokstopp, motion, kost med mera).

En strukturerad uppféljning kan utga fran en checklista (till exempel "post-stroke-
checklistan”)

| en del fall gors uppféljningen lampligen till 6ppenvard knuten till strokeenhet/
medicinklinik (till exempel svarreglerad hypertoni, hyperlipidemi, diabetes)

Uppfoéljning av denna riktlinje
Kvalitetsregistren Riks-Stroke och Swedvasc.
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