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Behandling av aortaaneurisme – 
ny eller gammel metode?

Ny teknologi krever

kritisk entusiasme og god

pasientinformasjon

Den kirurgiske behandling av abdominalt
aortaaneurisme med reseksjon av aneuris-
met og innsetting av en karprotese er etablert
ved kirurgiske avdelinger over hele verden.
Dette er en velutprøvd behandlingsmetode. I
løpet av de siste ti år er en ny metode intro-
dusert, bruk av endovaskulært stentgraft.
Dette er en form for karprotese som føres inn
gjennom et snitt i lyskepulsåren, og som så
spiles ut inne i aorta på aneurismestedet.
Metoden ble etablert ved norske regionsyke-
hus fra 1995. Som argumenter for bruk av
denne metoden ble fremhevet bl.a. mindre
operasjonstraume, kortere sykehusopphold,
lavere kostnader for sykehuset og færre
komplikasjoner. I en artikkel utgått fra de in-
volverte sykehusene er det redegjort for de
100 første behandlinger av denne type i
Norge (1). En ikke uvesentlig andel av pa-
sientene måtte behandles med sekundære
endovaskulære inngrep.

Krohg-Sørensen og medarbeidere rede-
gjør i dette nummer av Tidsskriftet for endo-
vaskulær behandling av abdominale aorta-
aneurismer ved Rikshospitalet i perioden
1996–2000 (2). De skal ha honnør for å ha
presentert en kritisk analyse av egne resulta-
ter. På verdensbasis er det til nå utført mange
tusen endovaskulære behandlinger av abdo-
minalt aortaaneurisme. I Eurostar, et klinisk-
epidemiologisk register basert på innsendte
rapporter fra samarbeidende sykehus i Euro-
pa, er det inkludert over 3 000 slike tilfeller,
men antallet behandlet i Europa er høyere.
Eurostar har publisert en risiko for ruptur,
behov for kirurgisk konversjon eller risiko
for død blant stentgraftbehandlede pasienter
på 3 % per år (3).

Pasienter med stentgraft må følges opp
med en rekke kliniske kontroller og CT-un-
dersøkelser. Det er ikke publisert randomi-
serte, kontrollerte multisenterstudier der
stentgraftbehandling og åpen kirurgi sam-
menliknes. Det mangler tilfredsstillende do-
kumentasjon av lavere dødelighet og færre
komplikasjoner ved stentgraftbehandling
enn ved åpen kirurgi. Endovaskulær behand-
ling gir karkirurger mindre erfaring med
åpen kirurgi. Det er ikke sannsynliggjort
noen kostnadsmessig gevinst i Norge ved
den ene metoden fremfor den andre. Trolig
er stentgraftbehandling medisinsk fordelak-
tig for visse pasienter som er inoperable eller
som har stor operasjonsrisiko. Av anatomis-
ke årsaker egner bare om lag halvparten av
pasienter med abdominalt aortaaneurisme
seg for stentgraft. I noen få tilfeller er stent-
graft brukt ved behandling av rumpert aneu-
risme.

Krohg-Sørensen og medarbeidere viser i
sitt materiale fra Rikshospitalet at insiden-
sen av komplikasjoner var stor, og at stent-
graftbehandling samlet sett ikke fremstod
som noe bedre alternativ enn åpen kirurgi
(2). Andre sentre har publisert bedre resulta-
ter, men insidensen av sekundære inngrep
har vært høy. I en lederartikkel i British
Journal of Surgery gir Collin & Murie en
kritisk analyse av stentgraftbehandling (4).
De peker på faren ved at denne behandlin-
gen har fått en slags trendstatus, og under-
streker behovet for fullstendig og balansert
pasientinformasjon om behandlingsalterna-
tiver.

I Norge trådte pasientrettighetsloven i
kraft 1.1. 2001. I § 3-1 heter det: «Pasienten
har rett til å medvirke ved gjennomføring av
helsehjelpen. Pasienten har herunder rett til
å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige undersøkelses- og behandlings-
metoder. Medvirkningens form skal tilpas-
ses den enkeltes evne til å gi og motta infor-
masjon» (5). Pasienten kan velge å medvir-
ke, mens helsepersonell har plikt til å gi
pasienten muligheten til medvirkning. Den-
ne loven berører i høy grad pasientinforma-
sjonen ved bruk av nye behandlingsmetoder.
Pasienten (og i visse tilfeller de pårørende)
har rett til å få adekvat informasjon og der-
med mulighet til å medvirke i valg av be-
handling der alternativer foreligger. Også
den nye helsepersonelloven har i § 10 be-
stemmelser om informasjon til pasienten
(6). I valget mellom åpen kirurgi og stent-
graftbehandling, der dette er aktuelt, må pa-
sienten få informasjon om de to alternative-
ne (7). Risikoen for komplikasjoner, slik dis-
se fremkommer av de siste års publiserte
erfaringer, må tas med. Stentgraftbehand-
ling må fortsatt omtales som eksperimentell
behandling, og dette må formidles på en for-
ståelig måte til pasienten og eventuelt de på-
rørende. Ulempene ved åpen kirurgi bør
også forklares.

I sin lederartikkel i British Journal of Sur-
gery kommer Collin & Murie også inn på
den rollen produsentene av stentgraft spiller
(4). Det har vært gjort en betydelig innsats
fra industrien på dette området – i samarbeid
med utøvende leger. Dette samarbeidet har
gitt vesentlige erfaringer og kunnskaper til
pasientenes beste. Leger må bidra til at rela-
sjonene mellom produsenter av medisinsk
og kirurgisk utstyr på den ene siden og leger
og helsevesen på den andre blir synlige og
avtaleregulert. Det må ikke oppstå tvil om at
legers valg av produkter og behandlingsme-
toder er uavhengige av om utstyrsindustrien

(eller legemiddelindustrien) har gitt ytelser
til forskning og fagmiljøer. I diskusjonen om
bruk av stentgraft ved abdominale aorta-
aneurismer står det ikke bare mellom ulike
terapeutiske metoder, men også mellom re-
lativt rimelige karproteser ved åpen kirurgi
og dyre implantater og tilleggsutstyr ved
stentgraftbehandling.

Er det slik at gunstige resultater publise-
res, mens mindre gunstige resultater forblir
upublisert? Dette er et viktig spørsmål, for
det er en vitenskapelig forpliktelse å bidra til
en helhetlig forståelse. Rikshospitalets kar-
kirurgiske og intervensjonsradiologiske mil-
jø markerer seg som kandidat til videre eva-
luering på nasjonal basis, for eksempel med
en randomisert multisenterstudie. Dette vil
kreve engasjement, godt samarbeid med
utstyrsleverandør, uhildethet og balansert
pasientinformasjon (8).
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