
Mekanisk trombektomi ved akutt

hjerneinfarkt

KLINISK OVERSIKT

brienr@ous-hf.no
Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus
Forfatterbidrag: idé, utforming/design, litteratursøk, utarbeiding/revisjon av
manuset samt godkjenning av innsendte manusversjon.
Brian Anthony Enriquez er spesialist i nevrologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: revisjon av manuset og godkjenning av innsendte
manusversjon.
Bjørn Tennøe er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: revisjon av manuset og godkjenning av innsendte
manusversjon.
Terje Nome er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

 

Mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt | Tidsskrift for Den norske legeforening

BRIAN ANTHONY ENRIQUEZ

BJØRN TENNØE

TERJE NOME

ØYVIND GJERTSEN

https://tidsskriftet.no/klinisk-oversikt
mailto:brienr@ous-hf.no
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/


Forfatterbidrag: revisjon av manuset og godkjenning av innsendte
manusversjon.
Øyvind Gjertsen er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: godkjenning av innsendte manusversjon.
Bård Nedregaard er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: godkjenning av innsendte manusversjon.
Ruth Sletteberg er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: godkjenning av innsendte manusversjon.
Thor Skattør er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevroradiologisk enhet
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: godkjenning av innsendte manusversjon.
Martin Sökjer er spesialist i radiologi og overlege i team for nevrovaskulær
intervensjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevrologisk avdeling
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: godkjenning av innsendte manusversjon.
Henriette Johansen er spesialist i nevrologi og lege.

 

Mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt | Tidsskrift for Den norske legeforening

BÅRD NEDREGAARD

RUTH SLET TEBERG

THOR SKAT TØR

MARTIN SÖKJER

HENRIET TE JOHANSEN

http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/


Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Nevrologisk avdeling
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: idé, utarbeiding/revisjon av manuset og godkjenning av
innsendte manusversjon.
Karolina Ryeng Skagen er ph.d., spesialist i nevrologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interessekonflikter:
Hun har mottatt konsultasjonshonorar fra Bayer.

Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus
og
Institutt for klinisk medisin
Universitetet i Oslo
Forfatterbidrag: idé, utforming/design og godkjenning av innsendte
manusversjon.
Mona Skjelland er dr. med, spesialist i nevrologi, overlege og professor.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interessekonflikter:
Hun har mottatt reise/møtestøtte fra Bayer.

Nevrologisk avdeling
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: idé, utarbeiding/revisjon av manuset og godkjenning av
innsendte manusversjon.
Anne Hege Aamodt er ph.d., spesialist i nevrologi og overlege. Hun er nestleder
i Norsk hjerneslagforening.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interessekonflikter:
Hun har mottatt forskningsstøtte (ikke knyttet til manusinnholdet) fra
Medtronic, Boehringer Ingelheim og BMS samt foredragshonorar fra Roche,
Biogen, Allergan, Bayer, Boehringer, Teva og Novartis.

Nevrologisk avdeling
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet
Forfatterbidrag: idé, utforming/design, litteratursøk, utarbeiding/revisjon av
manuset og godkjenning av innsendte manusversjon.
Christian Georg Lund er dr.med., spesialist i nevrologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

 

Mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt | Tidsskrift for Den norske legeforening

KAROLINA RYENG SKAGEN

MONA SKJELLAND

ANNE HEGE AAMODT

CHRISTIAN GEORG LUND

http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/


Mekanisk trombektomi er nå standard behandling ved akutt
hjerneinfarkt med okklusjon av en halsarterie og/eller
intrakranial arterie. Ved denne typen okklusjoner har ofte
trombolytisk behandling begrenset effekt.
Behandlingsresultatet ved trombektomi er tidsavhengig, og
en individualisert indikasjonsstilling er alltid nødvendig. De
viktigste forutsetningene for å oppnå best mulig resultat er
gode faglige prosedyrer, optimale pasientforløp, høy
nevroradiologisk kompetanse og samkjørte tverrfaglige
team.
Hjerneslag rammer rundt 10 000 nordmenn hvert år (1) og er en av de aller viktigste
årsakene til død og funksjonshemning blant voksne (2). Nærmere ni av ti hjerneslag
skyldes hjerneinfarkt (3). Anslagsvis 20–30 % av hjerneinfarkter forårsakes av akutt
okklusjon av de store arteriene som forsyner hjernen, såkalt storkarokklusjon (4, 5).
Okklusjonen kan sitte enten i en halsarterie eller i en intrakranial arterie, eller begge
steder samtidig (tandemokklusjon). Dersom rekanalisering ikke oppnås raskt, har
storkarokklusjon generelt dårlig prognose. Både trombolytisk behandling og
trombektomi kan bidra til å rekanalisere en okkludert arterie og dermed reperfundere
truet, men ennå ikke infarsert hjernevev (penumbra). Målet med behandlingen er å
redde penumbravolumet.

Intravenøs trombolytisk behandling er standard behandling ved hjerneinfarkt de første
4,5 timene etter symptomdebut og kan gis opp mot ni timer hos selekterte pasienter (6).
Imidlertid har intravenøs trombolytisk behandling begrenset effekt på
storkarokklusjoner (7). Endovaskulær behandling med mekanisk trombektomi er ut fra
et patofysiologisk perspektiv en intuitiv behandlingsstrategi ved akutt storkarokklusjon.

Den første endovaskulære prosedyren ved akutt hjerneinfarkt i Norge ble utført av
nevroradiolog Søren J. Bakke på Rikshospitalet i 1996. Fra 2007 ble mekanisk
trombektomi tatt mer systematisk i bruk som metode på Rikshospitalet, og antallet
utførte prosedyrer økte gradvis. Etter at flere studier fra 2015 og fremover viste god
klinisk effekt av mekanisk trombektomi, har prosedyren blitt etablert behandling ved
akutt hjerneinfarkt med storkarokklusjon, med et individualisert tidsvindu opp mot
24 timer (8, 9). Effekten av mekanisk trombektomi er som ved trombolytisk behandling
meget tidsavhengig (10–12). Antallet som må behandles (number needed to treat,
NNT) for å oppnå et ett poeng skift i funksjonsskalaen modifisert Rankin-skala
(modified Rankin scale, mRS) ved trombektomi, er beregnet til 2,6 (8). Et så lavt NNT-
tall viser at mekanisk trombektomi er en av de mest effektive behandlingsmetodene i
dagens medisin. Modifisert Rankin-skala er en ordinal skala fra 0 til 6 og er det mest
brukte måleinstrumentet for funksjonsbedømmelse av slagpasienter (13).

Med et forbedret pasientforløp og en bedre nevroradiologisk diagnostikk blir stadig
flere behandlet med trombektomi. I 2020 ble det registrert 401 gjennomførte
prosedyrer på nasjonalt nivå (1). Denne kliniske oversiktsartikkelen er basert på
erfaringer fra vår praksis gjennom flere år og en gjennomgang av sentrale
publikasjoner.
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Pretrombektomifasen

Alle med symptomer på akutt hjerneslag skal umiddelbart innlegges på lokalt sykehus
og tas imot av sykehusets «slagteam». Ved innkomst gjøres en klinisk undersøkelse for
å kvantifisere nevrologiske utfall med National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) samt nevroradiologisk diagnostikk. Cerebral CT tas for å utelukke tilstander
som blødning eller tumor og for å vurdere eventuelle akutte infarktforandringer. CT-
angiografi av hals- og intrakraniale arterier utføres for å identifisere karokklusjon og
hjernens kollateralsirkulasjon. I tillegg benyttes CT-perfusjon ved mange sykehus for å
kvantifisere penumbravolumet.

Trombektomi skal alltid vurderes ved akutt storkarokklusjon (figur 1). De fleste
okklusjoner er lokalisert i arteria carotis interna eller i første segment av a. cerebri
media (figur 2). Tandemokklusjoner utgjør rundt 15 % av alle hjerneinfarkt i det fremre
cerebrale kretsløpet (14, 15). De fleste pasienter får intravenøs trombolytisk behandling
før trombektomi. Direkte trombektomi uten trombolytisk behandling kan være å
foretrekke hvis pasienten legges direkte inn på et trombektomisenter (16).

Figur 1 Okklusjoner i kretsløp tilgjengelig for trombektomi.

 

Mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt | Tidsskrift for Den norske legeforening



Figur 2 Cerebral invasiv angiografi av en okkludert a. cerebri media før (a) og etter (b)
mekanisk trombektomi.

Utvelgelsen til mekanisk trombektomi gjøres ut fra en samlet vurdering av generell
helsesituasjon, premorbid funksjonsnivå, symptomdebut, NIHSS-skår, infarkt- og
penumbravolum og kollateralnettverket i hjernen (17).

For pasienter overflyttet fra et annet sykehus avklares behovet for eventuelt fornyet
radiologisk diagnostikk ved ankomst trombektomisenteret. Supplerende CT- eller MR-
undersøkelse kan være aktuelt ved ukjent eller lang tid siden symptomdebut samt ved
enten betydelig klinisk forverring eller bedring vurdert ved NIHSS-skår. Cerebral
sinusvenetrombose, som utgjør om lag 1 % av alle hjerneslag, kan også behandles med
mekanisk trombektomi hvis det er uendret eller progredierende cerebral trombosering
til tross for antikoagulasjonsbehandling (18, 19).

Beslutningen om trombektomi tas alltid sammen av klinisk ansvarlig lege og
intervensjonsnevroradiolog, og pasienten informeres når det er mulig.

Trombektomiprosedyren

Trombektomi utføres enten med våken sedasjon eller i narkose. Forhold som taler for
narkose er ustabil hemodynamikk, motorisk urolig pasient, teknisk krevende prosedyrer
som stenting, perifert beliggende okklusjoner samt okklusjoner i det bakre cerebrale
kretsløpet.

Med angiografi og gjennomlysing føres kateteret opp via a. femoralis mot okklusjonen.
Punksjon av a. radialis eller a. carotis communis gjøres kun unntaksvis. Man forsøker å
fjerne tromben ved hjelp av direkte aspirasjon eller såkalt uthenterstent (stent
retriever), oftest med en kombinasjon av begge metoder. Ved bruk av uthenterstent
plasseres denne i den okkluderte arterien langsmed tromben. Etter få minutter trekkes
uthenterstenten ut, samtidig som man forsøker å unngå distal embolisering ved hjelp av
aspirasjon.

Repeterte forsøk og bruk av diverse teknikker kan være nødvendig for å oppnå
rekanalisering. Tidsbruken varierer betydelig ut fra teknisk vanskelighetsgrad og
trombens adherens til karveggen. Intervensjonsnevroradiologens egen volumerfaring
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spiller også en rolle i forhold til teknisk suksess og dermed pasientenes funksjonsnivå
etter hjerneinfarktet (20, 21). Ved 70–80 % av alle trombektomiprosedyrer oppnås
rekanalisering (8).

Tandemokklusjoner er spesielt utfordrende både teknisk sett og med tanke på en
nødvendig bruk av antitrombotiske medikamenter for å holde stenten åpen. Pasientene
vil som regel behandles med carotisstent kombinert med trombektomi (figur 3).
Okklusjoner og stenoser i a. basilaris og a. cerebri media kan også ved indikasjon
stentbehandles (22).

Figur 3 Stent plassert i a. carotis interna.

Cerebral CT utføres på angiografibordet rett etter prosedyren. Prosedyrerelatert
subaraknoidalblødning påvises hos rundt 3–5 % (23, 24). Reperfusjonsblødning, fra
mindre petekkiale blødninger til større hematomer, ses relativt hyppig, men under 5 %
av blødningene medfører økte nevrologiske utfall (8). Fragmentering av tromben med
embolisering lenger distalt, eller til et annet kargebet, forekommer også. Sjeldnere
komplikasjoner er arteriell perforasjon eller disseksjon. Dødsfall i direkte forbindelse
med prosedyren ses meget sjelden.

Blodtrykk og andre fysiologiske parametere må overvåkes nøye under prosedyren. Det
er spesielt viktig å unngå brå blodtrykksfall, da dette kan gjøre at
kollateralsirkulasjonen til penumbravolumet kollaberer, og at det dermed utvikles et
større infarkt. For å sikre tilstrekkelig cerebral perfusjon tilstreber man vanligvis et
gjennomsnittlig arterielt middeltrykk på 70–90 mm Hg under prosedyren.
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Posttrombektomifasen

Etter avsluttet trombektomi overvåkes pasientene enten på nevrologisk
intermediærenhet eller på intensivavdelingen. Hjerneovervåkning gjennomføres i form
av hyppige NIHSS-skåringer, kontinuerlige intraarterielle blodtrykksmålinger samt
monitorering av andre fysiologiske og biokjemiske parametere. Transkranial
ultralydundersøkelse eller CT-angiografi gjøres ved mistanke om reokklusjon eller
restenosering i behandlet arterie eller stent, og cerebral CT ved mistanke om sekundær
blødning i hjernen. Blodtrykket justeres etter individuelle forhold som oppnådd grad av
rekanalisering, bruk av trombolytisk behandling og størrelse på infarktvolumet.
Labetalol og nifedipin er foretrukne antihypertensiver, mens pressorbehandling med
noradrenalin benyttes ved ønske om et høyere cerebralt perfusjonstrykk (25). Ved
ekspansive mediainfarkt kan trykkavlastende hemikraniektomi bli nødvendig.

Ved stabil nevrologisk status og åpne cerebrale arterier mobiliseres pasienten etter
radiologisk kontroll dagen etter prosedyren. Peroral ernæring startes etter svelgtesting,
og antitrombotisk behandling med platehemmer eller antikoagulasjonsmidler gis etter
individuell vurdering. Overflytting til lokal slagenhet skjer oftest innen to døgn.

Oppfølging og fremtidige utfordringer

Ifølge nasjonale retningslinjer skal alle slagpasienter innkalles til kontroll ved sin
lokale slagenhet etter tre måneder. Alle pasienter som har fått trombektomi med innlagt
stent eller som har sjeldne eller spesielt kompliserte cerebrovaskulære tilstander, bør
også kontrolleres på trombektomisykehuset. En mRS-skår på 0–2 tilsier at pasienten er
fullt oppegående og selvhjulpen. Dette oppnås hos omtrent 45 % etter en trombektomi
(8).

For å kunne oppnå best mulige behandlingsresultater ved hjerneslag må alle ledd i
«slagkjeden» fungere optimalt. Bedre kunnskap om hjerneslag i befolkningen og en
effektiv prehospital logistikk vil gjøre at enda flere slagpasienter får tidlig tilgang til
trombolytisk behandling og trombektomi. Automatisert nevroradiologisk diagnostikk
og en videre teknisk utvikling av trombektomikatetre kan føre til bedre
pasientseleksjon og høyere rekanaliseringsrate. Det er også viktig å videreutvikle
systematisk hjerneovervåkning av alle slagpasienter.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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