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Kommentar

A 3 hjerneslag pa sykehus

A fa hjerneslag pa sykehus er ikke

uvanlig. Anslagsvis 6,5—-15% av alle
som rammes av hjerneslag, fir sykdommen
under et sykehusopphold (1). Ved alle storre
kirurgiske inngrep, spesielt innen hjerte- og
karkirurgi, er hjerneslag en relativt hyppig
komplikasjon. For eksempel vil rundt
2—49% av alle som gjennomgér koronar by-
passoperasjon, fa iskemisk hjerneslag. Insi-
densen av hjerneslag ved mange typer storre
kirurgiske inngrep er nok underestimert.

De langt fleste kirurgiassosierte hjerneslag
skyldes at en eller flere embolier kommer inn
i hjernen og okkluderer en eller flere cerebrale
arterier. Tromber kan oppsta spontant i vener,
i arterier eller i hjertet under og etter operative
inngrep, men slike kan delvis forebygges
ved adekvat bruk av platehemmere eller anti-
koagulasjon. Mange embolier er en direkte
konsekvens av kirurgisk vevstraumatisering.

Cetinkaya og medarbeidere rapporterer
om en pasient som utviklet en delirisk til-
stand med fokale nevrologiske symptomer
etter et elektivt kirurgisk inngrep med inn-
setting av totalprotese i venstre hofte. Pa-
sienten hadde multiple akutte iskemiske for-
andringer i hjernen og man konkluderte med
at disse sannsynligvis skyldtes fettembolu-
ser gjennom &pentstdende foramen ovale.

Skansomme operasjonsmetoder og god kir-
urgisk teknikk kan forhindre cerebrale embo-
lier. Et eksempel pa dette er koronar bypass-
kirurgi utfert pa «bankende hjertex», det vil si
uten hjerte-lunge-maskin. Sett i forhold til
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konvensjonell bypasskirurgi med hjerte-
lunge-maskin, reduserer denne operasjonsme-
toden antallet intraoperative cerebrale emboli-
er betydelig og dermed risikoen for hjerneslag
(2, 3). Med «bankende hjerte»-teknikk elimi-
neres hjerte-lunge-maskinen som potensiell
embolikilde og i tillegg reduseres omfanget av
traumatiserende tangbruk pa aortabuen.

God kirurgisk teknikk kan kun oppnés
ved mengdetrening. Carotiskirurgi utfores i
profylaktisk henseende for & forebygge
hjerneslag. Slik elektiv kirurgi ber bare utfo-
res pa godt selekterte pasienter ved sykehus
der man kan utfere et relativt hoyt antall inn-
grep per ar, og dermed forhépentligvis opp-
na en lav komplikasjonsfrekvens (4). Hvis et
sykehus har en 30-dagersrisiko for slag/ded
pa > 6 % ved operasjon for symptomgivende
carotisstenose, blir nettoeffekten av behand-
lingen raskt negativ.

Mange hjerneslag forblir trolig uerkjente,
enten fordi de nevrologiske symptomer og
funn ikke gjenkjennes eller tas tilstrekkelig
alvorlig, eller fordi relevant nevroradiolo-
gisk diagnostikk ikke utfores. Ikke minst er
det nok merketall hva angér hjerneslag med
ikke-motoriske symptomer som syns- eller
sensibilitetsforstyrrelser, sprakvansker eller
mental endring.

Kirurger, anestesileger og sykepleiere ved
postoperativ enhet ber umiddelbart kontakte
sykehusets nevrolog, eller annen slagansvar-
lig lege, ved mistanke om hjerneslag. MR
med diffusjonsvektede sekvenser vil raskt gi

en oversikt utbredelse og lokalisasjon av
eventuell cerebral iskemisk skade. Korrekt
medisinsk behandling med blant annet stram
temperatur- og blodsukkerkontroll bedrer
prognosen ved hjerneslag. I tillegg ber in-
traarteriell trombolyse eller trombektomi av
cerebral trombe bli tilgjengelig akuttbe-
handling for perioperative iskemiske hjerne-
slag ved de sterste sykehusene.

Christian Lund
christian.lund@rikshospitalet.no
Nevrologisk avdeling
Nevroklinikken

Rikshospitalet

0027 Oslo

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1. Blacker DJ. In-hospital stroke. Lancet Neurol
2003; 2: 741-6.

2. Lund C, Hol PK, Lundblad R et al. Comparison
of cerebral embolization during off-pump and
on-pump coronary artery bypass surgery. Ann
Thorac Surg 2003; 76: 765-70.

3. Sedrakyan A, Wu AW, Parashar A et al. Off-pump
surgery is associated with reduced occurrence
of stroke and other morbidity as compared with
traditional coronary artery bypass grafting. Stroke
2006; 37: 2759 -69.

4. Krohg-Sgrensen K, Bakke SJ, Russell D. Operativ
og endovaskulaer behandling av carotisstenose -
nar er det aktuelt? Tidsskr Nor Leegeforen 2007;
127:903-7.

Manuskriptet ble mottatt 20.9. 2007 og godkjent
25.9.2007. Medisinsk redakter Jan C. Frich.

833





