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Sammendrag

Bakgrunn. Ved behandling av pasienter 
med kombinert carotis- og hjertesyk-
dom gjøres inngrepene i en eller to 
seanser. De fleste publikasjoner mang-
ler kontrollgrupper med konservativ 
behandling.

Materiale og metode. I perioden januar 
2001–desember 2003 ble det gjort 
95 behandlingsprosedyrer for stenose 
av a. carotis interna hos 81 pasienter. 
Hos 37 pasienter ble det gjennomført 
invasiv behandling av både carotis- 
og hjertesykdom (gruppe A). 23 pasien-
ter fikk invasiv behandling av carotis-
stenose og konservativ behandling av 
hjertesykdom (gruppe B). 21 pasienter 
behandlet for carotisstenoser hadde 
ikke påvist hjertesykdom (gruppe C). 
Slag og død postoperativt ble registrert 
etter alle inngrep.

Resultater. I gruppe A ble det registrert 
ett ikke-invalidiserende slag etter caro-
tiskirurgi og ett dødsfall av hjertesvikt 
etter koronarkirurgi (5,4 %). I gruppe B 
oppstod det en fatal hjerneblødning og 
ett hjerneinfarkt (8,7 %). I gruppe C var 
det ingen hendelser.

Fortolkning. Metaanalyser har vist at 
forekomst av slag/død etter operasjon 
for carotis- og hjertesykdom er 7–9 %, 
uavhengig av om inngrepene gjøres 
i en eller to seanser, og uavhengig av 
rekkefølge. Våre resultater er sammen-
liknbare med dette. Operasjon for 
carotis- og hjertesykdom er oftest 
profylaktisk behandling hvor nytten er 
avhengig av lav komplikasjonsrisiko. 
Rådgivning til pasienten må baseres 
på en tverrfaglig vurdering av den totale 
cardiovaskulære risiko med og uten 
invasiv behandling.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på ww.tidsskriftet.no
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Indikasjon for kirurgisk behandling ved
symptomgivende carotisstenoser er overbe-
visende dokumentert (1–4). Operasjon gir
27–48 % relativ reduksjon av risiko for slag
sammenliknet med medikamentell behand-
ling alene, og gevinsten øker med økende
grad av stenose (3, 4). Effekt av kirurgisk
inngrep ved asymptomatiske stenoser er
også dokumentert (5, 6). Carotiskirurgi er
profylaktisk kirurgi for å forebygge hjerne-
slag. Nytten av inngrepet er avhengig av lav
komplikasjonsrisiko, samt at pasienten ikke
har andre alvorlige tilstander som reduserer
forventet levetid. Et flertall av pasienter med
carotisstenoser har også koronarsykdom, og
den vanligste dødsårsak både på kort og
langt sikt hos pasienter operert for carotis-
stenoser er hjertesykdom (7). Optimal be-
handling av pasientens hjertesykdom er der-
for også avgjørende for at pasienten skal ha
best mulig nytte av inngrepet. På den annen
side har 10–20 % av pasienter som trenger
koronarkirurgi carotisstenose. Risiko for
hjerneslag ved koronarkirurgi er ca. 2 %,
men øker til 3–5 % hos pasienter med caro-
tisstenoser og 7–2 % ved okklusjon av a. ca-
rotis (8).

Metaanalyser har vist at 30 dagers risiko
for slag eller død ved kirurgisk behandling
av kombinert hjertesykdom og carotissteno-
se er 7–9 %, og det kan verken påvises at
rekkefølgen av inngrepene, eller at begge
inngrep utføres i samme seanse, påvirker
dette resultatet. Verdien av endovaskulær
behandling (perkutan koronar intervensjon
(PCI) ved koronarsykdom og perkutan
transluminal angioplastikk (PTA/stent) ved
carotisstenoser) i denne situasjonen er heller
ikke dokumentert. Ved vår avdeling har vi
utarbeidet retningslinjer for vurdering og
behandling av pasienter med kombinert ca-
rotis- og hjertesykdom. Disse presenteres
her, sammen med våre resultater.

Materiale
I perioden januar 2001–desember 2003 ble
det ved Thoraxkirurgisk avdeling totalt gjort

95 behandlingsprosedyrer for stenose av
a. carotis interna hos 81 pasienter, hvorav åtte
endovaskulære og 87 trombendarterektomier
(TEA). Median alder var 70 år (44–83 år), 24
var kvinner. Hos 21 av disse pasientene ble
det ikke påvist hjertesykdom, mens 60 hadde
samtidig forekommende hjertesykdom, hvor-
av det hos 37 pasienter ble planlagt og gjen-
nomført invasiv behandling av både carotis-
stenose og hjertesykdom (tab 1).

Gruppe A. 37 pasienter gjennomgikk 44
behandlingsprosedyrer for carotisstenose
kombinert med invasiv behandling av hjerte-
sykdom før, etter, eller i samme seanse. Ope-
rasjon for koronar- og carotisstenoser i sam-
me seanse ble utført hos to pasienter med
ustabil angina pectoris og hyppige TIA/ny-
lig gjennomgått slag (A1). Invasiv behand-
ling for hjertesykdom og deretter for carotis-
stenose ble gjort hos 14 pasienter (19 caro-
tisstenoser) (A2). 21 pasienter ble behandlet
for 22 carotisstenoser og deretter for hjerte-
sykdom (A3).

Gruppe B. 23 pasienter med kjent hjerte-
sykdom ble behandlet for 28 carotisstenoser.
12 fikk ved preoperativ koronar angiografi
påvist koronarsykdom uten at det lå til rette
for percutan koronar intervensjon eller koro-
narkirurgi. Ti pasienter hadde tidligere gjen-
nomgått hjertekirurgi på et tidspunkt da ca-
rotissykdom ikke var påvist, seks hadde
hjertesvikt, og fem ble behandlet for rytme-
forstyrrelser.

Gruppe C. 21 pasienter uten kjent hjerte-
sykdom gjennomgikk 23 behandlingsprose-
dyrer for carotisstenose.

Metode
Ved utredning for hjertekirurgi, ble halskar
undersøkt hvis pasienten hadde hatt cerebro-
vaskulære symptomer eller hadde bilyd på
halsen. Pasienter henvist for halskarstenoser
gjennomgikk preoperativ kardial vurdering i

! Hovedbudskap

■ Nytten av profylaktisk kirurgi ved caro-
tis- og hjertesykdom er avhengig av lav 
perioperativ komplikasjonsrisiko

■ Pasienter med kombinert carotis- og 
hjertesykdom har økt komplikasjons-
risiko

■ Ved tverrfaglig vurdering og behand-
lingsstrategi tilpasset pasientens til-
stand kan gode resultater oppnås
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Figur 1

Flytskjema for behandling av pasienter med kombinert carotis- og koronarsykdom

Tabell 1 Pasientoversikt

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Pasienter med kombinert carotis- og 
hjertesykdom, hvor invasiv behandling av begge 

planlegges og gjennomføres 
(n = 37)

Kombinert carotis- og 
hjertesykdom med kon-
servativ behandling av 
hjertesykdom (n = 23)

Pasienter uten kjent 
hjertesykdom, 

behandlet for carotis-
stenose (n = 21)

A1 (n = 2) 
Operasjon 
i samme 
seanse

A2 (n = 14) 
Behandlet hjer-
tesykdom før 

carotisstenose

A3 (n = 21) 
Behandlet carotis-
stenose før hjerte-

sykdom

Antall carotisstenoser behandlet 2 19 22 (23 prosedyrer)1 28 23

Mediant tidsintervall mellom inngrep 
(dager) 0 89 (2–466) 60 (18–216) – –

Kontralateral carotisstenose eller 
okklusjon (pasienter) 0 9 12 17 12 

Symptomgivende/asymptomatisk 
carotisstenose 2/0 12/7 16/6 23/5 19/4

Stent/kirurgi av carotisstenose 0/2 1/18 41/19 1/27 2/21

Koronarsykdom 2 13 20 22 –

PCI2/aortokoronar bypass 0/2 5/7 0/18 – –

Ustabil angina pectoris 2 5 – – –

Klafferekonstruksjon – 2 2 – –

Aortaventil – 1 1 – –
Mitralventil – – 1 + aortokoronar 

bypass
– –

Aorta- + mitralventil – 1 + aortokoronar 
bypass

– – –

Iskemisk hjertesvikt til transplantasjon – – 1 – –

Hjertesvikt – – – 6 –

Behandling for rytmeforstyrrelse – – – 5 –
11 stentprosedyre for carotisstenose avbrutt på grunn av TIA, senere gjennomført ukomplisert 
2 Perkutan koronar intervensjon
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tillegg til nevrologisk vurdering og ultralyd-
undersøkelse av halskar. Ved mistanke om
hjertesykdom ble det gjort koronar angio-
grafi og eventuelt ekkokardiografi. I denne
perioden gjennomgikk de fleste pasienter
halskarangiografi, ofte i samme seanse som
koronar angiografi.

Hos pasienter med påvist kombinert hjer-
te- og carotissykdom ble behandling plan-
lagt ut fra alvorlighet av symptomer og grad
og lokalisasjon av stenoser. Pasienter med
hjertesykdom uten indikasjon for, – eller
mulighet for, – invasiv behandling (perkutan
koronar intervensjon eller kirurgi), fikk opti-
mal medisinsk behandling før carotiskirurgi.
Ved signifikant koronarsykdom med indika-
sjon for invasiv behandling, ble flytskjema
vist i figur 1 benyttet. Endovaskulær be-
handling av carotisstenoser er ikke tatt med
i vårt flytskjema. Før januar 2004 ble dette
kun benyttet i spesielle situasjoner som resi-
divstenoser etter tidligere kirurgi og stenoser
etter strålebehandling.

Slag eller død innen 30 dager postopera-
tivt ble registrert. For de 37 pasientene i
gruppe A ble registrering gjort både etter be-
handling for carotissykdom og etter behand-
ling for hjertesykdom. Slag ble definert som
nevrologiske utfall med mer enn 24 timers
varighet, og ble registrert uavhengig av om
de var ipsilaterale til den behandlede carotis-
arterie eller kontralaterale. Også per-/post-
operative nevrologiske symptomer med va-
righet < 24 timer (TIA, amaurosis fugax) ble
registrert. Hos pasienter som fikk postopera-
tive kardiale symptomer ble diagnosen hjer-
teinfarkt stilt på grunnlag av EKG-forand-
ringer og biokjemiske markører. Enzymmå-
linger ble ikke gjort rutinemessig. Mortalitet
er kontrollert mot folkeregisteret. Alle pa-
sienter behandlet for carotisstenose tas tilba-
ke til kontroll med ultralyddopplerundersø-
kelse av halskar etter 4–6 uker og etter ett år.

Resultat
Resultatene er samlet i e-tabell 2.

Gruppe A. I gruppene A1 og A2 forekom
ikke slag, død eller hjerteinfarkt innen 30 da-
ger postoperativt. I gruppe A3 var det et
dødsfall på grunn av hjertesvikt 1. postope-
rative dag etter koronarkirurgi (63. dag etter
ukomplisert trombendarterektomi av a. ca-
rotis). En pasient med bilaterale carotis-
stenoser fikk ipsilateralt hjerneinfarkt med
partial facialisparese etter høyresidig tromb-
endarterektomi, men gjennomgikk 32 dager
senere ukomplisert koronarkirurgi. På det
tidspunkt hadde hun ingen nevrologiske se-
kveler. I tillegg fikk en pasient i gruppe A3
diagnostisert hjerteinfarkt 3. postoperative
dag etter trombendarterektomi. Han gjen-
nomgikk senere ukomplisert koronarkirurgi.

Gruppe B. En pasient fikk fatal ipsilateral
hjerneblødning 3. dag etter trombendarter-
ektomi av a. carotis. Han hadde bilaterale
symptomatiske carotisstenoser, og trekars
koronarsykdom. En pasient med høygradig,
progredierende asymptomatisk carotis-

stenose og kontralateral okklusjon, fikk 2.
postoperative dag kontralateralt hjernein-
farkt med underekstremitetsparese. Han
hadde to år tidligere gjennomgått perkutan
koronar angioplastikk, og hadde hjertesvikt
etter infarkt.

Gruppe C. Slag, død eller hjerteinfarkt
innen 30 dager forekom ikke blant de 21 pa-
sientene uten påvist hjertesykdom som ble
behandlet for carotisstenose.

Fordi det i litteraturen er slag, død og
eventuelt hjerteinfarkt som vanligvis brukes
som endepunkter, er dette vurdert separat. Vi
har imidlertid også registrert forbigående
nevrologiske hendelser (TIA) og kardiale
komplikasjoner utenom hjerteinfarkt (tab 2).
I gruppe A2 fikk fire pasienter TIA i forbin-
delse med koronar angiografi/perkutan
koronar intervensjon eller hjertekirurgi, og
en pasient fikk TIA postoperativt etter
trombendarterektomi. Det var imidlertid i
denne gruppen ingen kardiale komplikasjo-
ner postoperativt etter trombendarterektomi.
I gruppe A3 fikk en pasient TIA postopera-
tivt etter trombendarterektomi a. carotis, og
en pasient under stentinnleggelse i a. carotis.
Prosedyren ble avbrutt, og gjennomført
ukomplisert noen dager senere. En pasient
fikk arytmi (AV-blokk) uten enzymstigning
etter trombendarterektomi a. carotis. Det var
i denne gruppen ingen nevrologiske kompli-
kasjoner etter hjertekirurgi. I gruppe B fikk
to pasienter postoperativ angina pectoris
med behov for forlenget monitorering og
intravenøs behandling, men uten enzymut-
slipp. I gruppe C fikk en pasient TIA under
forløp av stentprosedyre i a. carotis, med full
tilbakegang av symptomer.

Diskusjon
Carotiskirurgi og hjertekirurgi er oftest pro-
fylaktisk behandling for å forebygge hjerne-
slag, hjertesvikt og død. Hos pasienter med
kombinert carotis- og hjertesykdom må det
gjøres en samlet vurdering av begge tilstan-
der, og man må tilstrebe reduksjon av den to-
tale kardiovaskulære risiko. Disse pasien-
tene har langtkommen aterosklerose, og økt
risiko for komplikasjoner ved behandling
for hver av tilstandene. Hvilken behand-
lingsstrategi man skal velge, er kontrover-
sielt. Selv om det er kjent at forekomst av ca-
rotisstenoser øker risiko for slag ved hjerte-
kirurgi, regner man med at kanskje 50 % av
slike slag er direkte relatert til carotissteno-
sen, og således potensielt kunne forhindres
ved behandling av denne før hjertekirurgi
(8). Pasientene har imidlertid ofte også uttalt
aterosklerose av aorta ascendens som øker
risiko for embolisering til hjernen ved
hjertekirurgi. Det aterosklerotiske plakk i
carotisstenosen medfører embolirisiko. Men
hos pasienter med høygradig carotisstenose
som skal behandles med hjerte-lunge-ma-
skin, kan også hypoperfusjon gi iskemisk
hjerneskade. Det har derfor vært utbredt
praksis å operere carotisstenoser selv om de
ikke har gitt emboliske symptomer i form av

TIA/amaurosis fugax hos pasienter som skal
hjerteopereres.

Ifølge litteraturen øker risikoen for kar-
diale komplikasjoner ved å gjøre carotiskir-
urgi før hjertekirurgi, mens behandling i om-
vendt rekkefølge øker risiko for slag. Ved ut-
førelse av begge inngrep i en seanse synes
total risiko for død, slag eller hjerteinfarkt å
øke (8). Vi har små grupper og sammenlik-
ning mellom gruppene kan ikke gjøres. Det
er likevel verdt å merke seg at det i gruppe
A2 hvor hjertesykdom ble behandlet før
carotiskirurgi, var fire pasienter med TIA
etter perkutan koronar intervensjon/hjerte-
operasjon, men ingen kardiale komplikasjo-
ner etter trombendarterektomi av a. carotis.
I gruppe A3 hvor carotisstenose ble behand-
let før hjertesykdom, var det to pasienter
med kardiale komplikasjoner etter carotis-
kirurgi, men ingen nevrologiske komplika-
sjoner etter hjertekirurgi.

I praksis ses ulike kombinasjoner av kli-
niske bilder og angiografiske funn. En pa-
sient med nylig gjennomgått slag eller hyp-
pig residiverende TIA-anfall har opplagt en
annen risiko enn pasienten med asymptoma-
tisk ensidig carotisstenose, på samme måte
som stabil angina pectoris medfører lavere
risiko enn ustabil angina med behov for kon-
tinuerlig intravenøs behandling. Angiogra-
fisk vil bilaterale forandringer og høy-
gradige, ulcererte carotisstenoser indikere
økt risiko, og også kritisk stenose av venstre
koronararteries hovedstamme, eller trekars-
sykdom med kritiske stenoser. De mange
kombinasjonsmuligheter tilsier at randomi-
serte studier er vanskelig å gjennomføre. Og
den konklusjon man kan trekke ut fra til-
gjengelig litteratur, er at hver pasient må
vurderes individuelt og at rådgivning til
pasienten også må baseres på det enkelte
senters egne resultater.

Ifølge en ganske ny metaanalyse er total
risiko for slag og død ved kombinert carotis-
og hjertekirurgi 7–9 %, uavhengig av om
inngrepene gjøres i en eller to seanser, og
uavhengig av rekkefølge (8). Risiko for slag/
død/hjerteinfarkt oppgis til 10–12 %, men
her er det usikkerhet, da ikke alle studier in-
kluderer hjerteinfarkt som endepunkt, samt
at diagnostiske kriterier for hjerteinfarkt har
endret seg de senere år (8, 9).

Utførelse av begge inngrep i en seanse har
også vært begrunnet med ressursbesparing,
men denne argumentasjonen er i den senere
tid trukket i tvil, da nye resultater fra USA
viser dårlige resultater med 17 % risiko for
slag eller død innen 30 dager (10). I tråd med
internasjonale trender ble kombinerte inn-
grep relativt ofte benyttet ved vår avdeling i
første halvdel av 1990-årene. Ved gjennom-
gang av egne resultater ble det påvist økt
mortalitet sammenliknet med prosedyrer i to
seanser, selv med sammenliknbare preope-
rative risikofaktorer (11). I de senere år har
kombinerte inngrep i en seanse derfor bare
vært utført hos pasienter som bedømmes
ustabile i begge kargebeter, og i praksis er
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dette sjelden – de siste tre år bare hos to pa-
sienter. Disse to hadde et ukomplisert forløp.
Selv om gruppene i vårt materiale er for små
til å foreta sammenlikning mellom dem, er
våre totale resultater sammenliknbare med
det som publiseres i litteraturen. For best
sammenlikning kan vi vurdere gruppe A i
vårt materiale isolert, og finner 5,4 % slag/
død innen 30 dager, mot 7–9 % i metaanaly-
sen, eller 8,1 % slag/død/hjerteinfarkt mot
10–12 % i metaanalysen. Dette er tilfreds-
stillende, særlig i betraktning av at vi har
registrert komplikasjoner etter alle inngrep,
mens det i metaanalysen bare er registrert
for det sist utførte inngrep (8). Å foreta en
total vurdering av risiko og resultater for
pasienter med kombinert carotis- og hjerte-
sykdom er vanskelig også fordi det i de
fleste materialer ikke er angitt resultater
for pasienter som gjennomgår hjertekirurgi
uten invasiv behandling av carotisstenose.
En publikasjon konkluderer med 11,5 %
risiko for slag eller død hos slike pasienter
(12).

En ytterligere kvalitetskontroll kan gjøres
ved å vurdere slag eller død etter carotiskir-
urgi uten å ta hensyn til pasientenes hjerte-
sykdom. Etter 87 åpne carotisoperasjoner
har vi hatt tre tilfeller (3,4 %) av slag eller
død innen 30 dager, noe som er sammenlikn-
bart med resultater fra de store multisenter-
studier (1–6).

I 2002 hadde 14 sykehus registrert caro-
tiskirurgi i Norsk karkirurgisk register
(NORKAR) (13). Rikshospitalets pasienter
henvises ofte fra andre sykehus fordi de
trenger vurdering av sin samtidig forekom-
mende hjertesykdom. Det antas at vi derfor
får et utvalg av pasienter med høyere risiko
enn gjennomsnittet. I NORKAR var hjerte-
sykdom registrert som risikofaktor hos
38,9 %, mens det i vårt materiale var 74 %
som hadde hjertesykdom og 47 % som had-
de hjertesykdom med behov for invasiv be-
handling. Det er i Norge 15–18 sykehus som
opererer carotisstenoser, en tredel med et år-
lig volum på < 10 inngrep (14). Sammen-
hengen mellom volum og kvalitet er godt
dokumentert ved carotiskirurgi (15). Det fin-
nes derfor gode argumenter for en sterkere
sentralisering.

Endovaskulær behandling av carotis-
stenoser med stent er foreløpig eksperimen-
telt og verdien ikke dokumentert i randomi-
serte studier (16). Det pågår imidlertid flere
slike studier både i Europa og i USA. Vi har
valgt å introdusere dette behandlingstilbudet
ved fra januar 2004 å delta i en multisenter-
studie der stentbehandling skal sammenlik-
nes med kirurgi ved symptomgivende steno-
ser. Resultatene etter carotiskirurgi er gode,
og operasjonen kan effektivt forebygge hjer-
neslag (1–6). Dersom den slagforebyggen-
de effekt av stentbehandling kan vises å
være like god som ved kirurgi, kan dette
foretrekkes dersom det kan dokumenteres
lavere risiko for kardiale komplikasjoner.
Ballongdilatasjon og stent i carotisbifurka-
turen fører imidlertid til stimulering av baro-
reseptorer og dermed risiko for bradykardi
og hypotensjon, som kan være alvorlig hos
hjertesyke pasienter (17).

Konklusjon
Pasienter med kombinert carotis- og hjerte-
sykdom har langtkommen aterosklerose.
Mange har sekvele etter tidligere gjennom-
gåtte hjerte- og hjerneinfarkt. Operasjon for
carotis- og hjertesykdom er ofte profylak-
tisk, livsforlengende behandling, men har
samtidig en morbiditets-/mortalitetsrisiko
som hos disse pasientene er økt på grunn av
multiorganaffeksjon av sykdommen. Det er
derfor viktig å gi helhetlig informasjon og
rådgivning basert på en totalvurdering av
den samlede kardiovaskulære risiko med og
uten invasiv behandling. Dette krever sam-
arbeid på tvers av faggrenser, hvor kardio-
log, nevrolog, radiolog, karkirurg, thorax-
kirurg og pasientens fastlege er involvert.
Pasienten bør følges opp gjennom alle de
planlagte behandlingsprosedyrer, og også
videre i alle fall i 3–5 år slik at det endelige
resultat kan evalueres.

e-tab 2 finnes i artikkelen på www.tidsskriftet.no

Litteratur

1. European Carotid Surgery Trialists’ Collaborative 
Group. MRC European Carotid Surgery Trial: inte-
rim results for symptomatic patients with severe 
(70–99 %) or with mild (0–29 %) carotid stenosis. 
Lancet 1991; 337: 1235–43.

2. North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial Collaborators. Beneficial effect of 
carotid endarterectomy in symptomatic patients 
with high-grade carotid stenosis. N Engl J Med 
1991; 325: 445–53.

3. Barnett HJM, Taylor DW, Eliasziw M et al. The 
North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial Collaborators. Benefit of carotid end-
arterectomy in patients with symptomatic moder-
ate or severe stenosis. N Engl J Med 1998; 339: 
1415–25.

4. Cina CS, Clase CM, Haynes RB. Carotid endarter-
ectomy for symptomatic carotid stenosis. The 
Cochrane Library, Issue 3, 2002. www.update-
software.com/cochrane/cochrane/ (26.9.2004).

5. Executive Committee for the Asymptomatic 
Carotid Atherosclerosis Study. Endarterectomy 
for asymptomatic carotid artery stenosis. JAMA 
1995; 273: 1421–8.

6. MRC Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST) 
Collaborative Group. Prevention of disabling and 
fatal strokes by successful carotid endarterec-
tomy in patients without recent neurological sym-
ptoms: randomised controlled trial. Lancet 2004; 
363: 1491–502.

7. Mackey WC, O’Donnell TF jr., Callow AD. Cardiac 
risk in patients undergoing carotid endarterec-
tomy: impact on perioperative and long-term mor-
tality. J Vasc Surg 1990; 11: 226–33.

8. Naylor AR, Cuffe RL, Rothwell PM et al. A sys-
tematic review following staged and synchronous 
carotid endarterectomy and coronary artery 
bypass. Eur J Vasc Endovasc Surg 2003; 25: 
380–9.

9. Hagen TP, Reikvam Å. Sterk økning i antall hjerte-
infarkter etter innføring av nye diagnosekriterier. 
Tidsskr Nor Lægeforen 2003; 123: 3041–3.

10. Brown KR, Kresowik TF, Chin MH et al. Multistate 
population-based outcomes of combined carotid 
endarterectomy and coronary artery bypass. 
J Vasc Surg 2003; 37: 32–9.

11. Oskarsson GV, Rostad H, Arafa O. Kombinert 
carotis og coronarkirurgi. Er denne tilnærmingen 
til den multisklerotiske pasient berettiget? Et åtte 
års materiale fra kirurgisk avd. A, RH. Oslo: De 
norske kirurgiske foreninger. Vitenskapelige for-
handlinger, 1998.

12. Das SK, Brow TD, Pepper J. Continuing contro-
versy in the management of concomitant coron-
ary and carotid disease: an overview. Int J Cardiol 
2000; 74: 47–65.

13. Norsk karkirurgisk register (NORKAR), årsrapport 
2002. www.legeforeningen.no/assets/Caro-
tis%202002.htm (24.9.2004).

14. Pasientvolum og behandlingskvalitet. SMM-rap-
port nr. 2/2001. Trondheim: Sintef Unimed, 2001.

15. Birkmeyer JD, Stukel TA, Siewers AE et al. Sur-
geon volume and operative mortality in the United 
States. N Engl J Med 2003; 349: 2117–27.

16. Crawley F, Brown MM. Percutaneous translu-
minal angioplasty and stenting for carotid artery 
stenosis (Cochrane Review). The Cochrane 
Library, Issue 4, 2003. www.update-soft-
ware.com/cochrane/ (26.9.2004).

17. Mlekusch W, Schillinger M, Sabeti S et al. Hypo-
tension and bradycardia after elective carotid 
stenting. J Endovasc Ther 2003; 10: 851–9.




