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Sammendrag

Bakgrunn. I 1991 ble endovaskulær 
stentgraftbehandling av aortaaneu-
rismer beskrevet. Metoden muliggjør 
tidlig mobilisering, men komplikasjoner 
som endolekkasje, forsnevringer, graft-
migrasjon, vekst av aneurismet og 
aneurismeruptur gjør at den fortsatt er 
eksperimentell.

Metode. Fra 1998 til februar 2002 er 
det ved Universitetssykehuset Nord-
Norge satt inn stentgraft elektivt for 
abdominalt aortaaneurisme hos 53 
pasienter. 17 av disse var bedømt som 
inoperable for åpen kirurgi av medi-
sinske grunner. Journaler og røntgen-
bilder er gjennomgått retrospektivt. 
49 pasienter er fulgt i 26 måneder 
(4–50 måneder). Komorbiditet, kompli-
kasjoner og korreksjoner er registrert.

Resultater. To pasienter døde. To fikk 
komplikasjoner og to overflatisk 
sårinfeksjon. Ingen trengte åpen kirurgi, 
men 18 pasienter har til sammen hatt 
25 korreksjoner for endolekkasje, 
forsnevringer, migrasjon eller ruptur. 
Førstegangs kumulativ reintervensjons-
rate etter 12, 24 og 36 måneder er 
henholdsvis 25 %, 28 % og 53 %. 
Forsnevringer ses det første halvåret, 
førstegangs endolekkasje er sett ved 
alle kontroller, mens graftmigrasjon 
forekommer lenge etter implantasjon. 
Inoperable pasienter klarte seg like bra 
som operable pasienter.

Fortolkning. Lav tidlig komplikasjons-
rate overskygges av hyppige korrek-
sjoner lang tid etter primæropera-
sjonen. Alle pasienter må følges radio-
logisk. Metoden er et alternativ for 
pasienter som trenger behandling, men 
som vurderes som inoperable.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Interessekonflikter: Ingen

Første stentgraftbehandling for abdominalt
aortaaneurisme ble beskrevet i 1991 (1).
Ingen randomiserte studier er gjort, men
metoden synes å redusere mortalitet og mor-
biditet på kort sikt i forhold til åpen kirurgi
(2–4). Prosedyren er ansett som eksperi-
mentell og langtidsresultatene er usikre
(5–7). Prevalensen av abdominale aorta-
aneurismer i populasjonen over 25 år er
5,3 % og øker med økende alder. Forholdet
mellom menn og kvinner i pasientgruppen
er 4 : 1 (8).

Med god hjelp fra Regionsykehuset i
Trondheim (nå St. Olavs Hospital) startet vi
stentgraftbehandling for abdominalt aorta-
aneurisme i Tromsø i 1998. Pasientene har
vært fulgt klinisk og radiologisk. Hensikten
med undersøkelsen var å kvantifisere kom-
plikasjoner og korreksjoner.

Materiale og metode
I perioden mars 1998 til og med februar
2002 ble 53 pasienter elektivt behandlet med
stentgraft for abdominalt aortaaneurisme.
Journaler og røntgenbilder er gjennomgått
av to uavhengige undersøkere. Aneurisme-
og blodkarmålinger er standardisert. Risiko-
faktorer, demografiske data, per- og post-
operative forhold og målinger ved de post-
operative kontrollene er registrert.

Inngrepet ble utført i røntgenavdelingen.
A. femoralis ble frilagt, og heparin ble gitt
intravenøst. Graftene ble ført opp gjennom
en åpning av arterien. Etterkontroller (CT
abdominalaorta med kontrast) ble foretatt
3–4 dager etter inngrepet og 3, 6, 12, 24, 36
osv. måneder deretter.

Statistikk
Gjennomsnittsverdier ± standardavvik er
angitt for kontinuerlige data og medianverdi
med spredning for ikke normalfordelte data.
Khikvadrat med Yates korreksjon og to-
utvalgs t-test ble anvendt for sammenlikning
av henholdsvis kategoriske og numeriske
data. Logranktest ble anvendt for sammen-
likning av overlevelse mellom operable og
inoperable pasienter. P < 0,05 ble ansett som
statistisk signifikant. Dataene er analysert
ved hjelp av dataprogrammene Excel og
SPSS.

Resultater
Preoperative data
Tabell 1 viser de preoperative data med ko-
morbiditet. Anestesiologisk var seks (11 %)
av pasientene i ASA (Association of Ameri-
can Anesthesiologists)-klasse 2, 43 (81 %) i
klasse 3 og fire (8 %) i klasse 4. Høyere
ASA-klasse innebærer høyere operativ ri-
siko. 17 pasienter (32 %) ble vurdert som
inoperable for åpen kirurgi. Blant de inope-
rable er pasienter med kontinuerlig oksy-
genbehandling og hjertesvikt med ejek-
sjonsfraksjon under 20 %. Aneurismenes
tverrdiameter var 58 ± 9 mm. Sju pasienter
hadde aneurisme under 50 mm. Én pasient
hadde et sakkulært aneurisme på 40 mm.

Operative data
Én pasient ble behandlet i lokalbedøvelse
alene pga. alvorlig hjertesykdom. Spinal-
eller epiduralanestesi ble anvendt hos 47
(89 %), enten alene eller i kombinasjon med
sedasjon eller lokalbedøvelse, og fem pa-
sienter fikk narkose. Gjennomsnittlig opera-
sjonstid er 173 minutter og median liggetid i
avdelingen for primærinngrepet var fem
døgn (2–40 døgn). Medregnes liggetiden
for de 15 som ble innlagt for korreksjon, er
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median liggetid seks døgn (2–40 døgn). Det
ble anvendt 24 Vanguard-graft, 14 Talent-
graft, 10 AneuRx-graft, fire Zenith-graft og
ett Excluder-graft.

To pasienter (3,8 %) døde under prosedy-
ren. En 73 år gammel mann som var inopera-
bel for åpen kirurgi pga. hjerte- og nyresyk-
dom døde på operasjonsbordet. Inngrepet
startet med en utblokking i a. iliaca og innset-
ting av Talent-graft. Det tilkom perforasjon
med blødning og blodtrykksfall. Dette ble
stentet og perforasjonen lukket peroperativt,
men pasienten tålte ikke blodtapet og døde.
Den andre pasienten var en 73 år gammel
hjertesyk mann med BMI 42. Han fikk blod-
trykksfall postoperativt. Også her var det per-
forasjon av a. iliaca. Denne ble operert med
retroperitoneal ligatur av a. iliaca proksimalt
for blødningen og med bypass mellom de to
a. femoralis, men pasienten døde.

15 pasienter fikk transfusjon av røde blod-
celler per- eller postoperativt som erstatning
for blodtap under inngrepet. To pasienter lå
i intensivavdeling etter inngrepet. Én pasient
fikk underekstremitetsiskemi. Det ble anlagt
femoropopliteal bypass og gjort fasciotomi.
To pasienter fikk overflatiske sårinfeksjoner
i lysken som er tilhelet. En pasient er reope-
rert for nervelesjon.

Oppfølging
To pasienter er ikke fulgt systematisk. Begge
er i live. Den ene ønsker ikke kontroller og
den andre møtte første gang til seksmåne-
derskontroll etter studieavslutning. Alt var
da i orden. De resterende 49 pasientene (åtte
kvinner, 41 menn, 72,0 ± 5,5 år) er fulgt i
median 787 dager (136–1 529 dager). Ingen
av dem har trengt åpen kirurgisk behandling.

I observasjonstiden er ytterligere sju
(14,3 %) pasienter døde, men kun én pasient
er obdusert. Denne pasienten døde ett år
etter behandlingen, og hadde et ferskt hjerte-
infarkt som ble fibrinolysebehandlet. Det til-
kom blødning inn i aneurismesekken og rup-
tur. Reintervensjon ble utført, men pasienten
døde kort tid etter. Overlevelsesdata er gjen-
gitt i figur 1.

Nye endolekkasjer er sett ved alle kon-
troller. 19 pasienter (38,8 %) har hatt endo-
lekkasje som nødvendiggjorde ny interven-
sjon. Én av disse hadde type I-lekkasje (fra
graftendene) etter 24 måneder, seks hadde
type II-lekkasjer (fra lumbalarterier) og fem
hadde type III-lekkasje (mellom graftskjøte-
ne). De resterende sju lekkasjene er gått til-
bake spontant eller er observert.

Korreksjoner
Ingen av pasientene er operert åpent, men 18
(36,7 %) pasienter har hatt behov for korri-
gerende inngrep i form av stent eller utblok-
king fire dager – 38 måneder etter primær-
inngrepet. 12 pasienter er korrigert én gang,
fem to ganger og én pasient tre ganger.
Førstegangs korreksjonssrate etter 12, 24 og
36 måneder er henholdsvis 25 %, 28 % og
53 %. Figur 2 viser tid til første korreksjon.

Enkelte pasienter har flere årsaker til kor-
reksjon. Vi fant ingen forhold ved kropps-
mål, tidligere sykdommer, antikoagula-
sjonsbehandling, inflammasjonsmarkører,
egenskaper ved aneurismet, grafttype, ope-
rative detaljer eller inflammatorisk respons
på operasjonen som predikerte endolekkasje
eller korreksjon. Vi fant ingen signifikant
forskjell i overlevelse mellom pasienter vur-
dert som henholdsvis operable og inoperab-
le for åpen kirurgi. Én pasient er vellykket
korrigert for spontanruptur (en per 112 pa-
sientår) med endovaskulær behandling,
mens én fikk aneurismeruptur etter fibrino-
lysebehandling.

Diskusjon
Rupturrisikoen ved abdominale aortaaneu-
rismer som er mindre enn 5,5 cm, er 1 % år-
lig (9). Risikoen er usikker når det gjelder
større aneurismer. Dødeligheten ved åpen
operasjon er i litteraturen oppgitt til 2–14 %
(10), og den er i vår avdeling 7,6 % (2).

Høyrisikopasienter som ikke opereres
elektivt, dør oftere av sin komorbiditet enn
av spontanruptur av aneurismet (11). Tid-
ligere rapporter om stentgraftbehandling for
abdominalt aortaaneurisme har vært opp-
løftende (3, 4, 12–15). Men også kritiske
studier er publisert (6, 7, 16, 17), og enkelte
har kalt det et «forfeilet eksperiment» (5).

Vi har ikke hatt klare indikasjoner for
stentgraftbehandling i undersøkelsesperio-
den. Pasienter med absolutte eller relative
kontraindikasjoner mot åpen kirurgi og der
hvor det teknisk sett lå vel til rette for slik
behandling, fikk tilbudet. Fordelen med
stentgraftbehandling er lav morbiditet og
mortalitet knyttet til inngrepet. I vår studie
fant vi en operativ (30 dager) dødelighet på
3,8 %. Dette er sammenfallende med andre
studier (18). Antall liggedøgn for pasienter
med stentgraft er lavt i forhold til ved åpen
kirurgi. I vår studie var gjennomsnittlig lig-
getid 6,6 døgn, mens den var 14,2 døgn ved
åpen elektiv operasjon (2).

Ulemper for pasienter behandlet med
stentgraft er, i tillegg til livslang oppfølging
og gjentatte sykehusbesøk, risiko for kom-
plikasjoner med stentgraftet. I vår studie
måtte hver fjerde av de stentgraftbehandlede
korrigeres i løpet av det første året på grunn
av komplikasjoner, noen flere ganger. Av
dem som ble fulgt helt til treårskontrollen,
måtte fem av de ti som var kontrollert, korri-
geres, enten for første gang eller på nytt.
Alle som fikk utført en korreksjonsprose-
dyre ved treårskontrollen, hadde migrasjon
av stentgraftet.

Det antydes ofte en lang lærekurve for
stentgraftbehandling. Hos oss er det ingen
forskjell i komplikasjoner eller intervensjo-
ner sent eller tidlig på denne kurven. Våre re-
sultater er samsvarende med andre nasjonale
og internasjonale studier (4, 6, 19). Ruptur-
risikoen var hos oss 0,8 % (da er pasienten
som fikk ruptur etter fibrinolytisk behandling
for hjerteinfarkt, utelatt) og er 1 % årlig ellers

Tabell 1 Preoperative data for 53 pasienter 
elektivt operert med stentgraft for abdomi-
nalt aortaaneurisme

Alder (år)
72 (SD 5,6) 

(spredning 52–81)
Kvinner 8 (15 %)

Kroppsmasseindeks 26,8 (SD 4,6)

Røyker nå 21 (39 %)

Røykt tidligere 20 (38 %)

Kronisk obstruktiv 
lungesykdom 16 (30 %)

Hypertensjon 33 (62 %)

Angina pectoris 30 (57 %)

Tidligere hjerteinfarkt 24 (45 %)

Hjertesvikt 9 (17 %)

Kreatinin > 125 µmol/l 10 (19 %)

Diabetes mellitus 3 (6 %)

TIA 5 (9 %)

Tidligere hjerneslag 4 (8 %)

Figur 1

Kumulativ overlevelse etter elektiv stent-
graftimplantasjon for abdominalt aorta-
aneurisme

Figur 2

Kumulativ andel pasienter uten reinterven-
sjon etter elektiv operasjon med stentgraft 
for abdominalt aortaaneurisme
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(4, 20). Dette er samme risiko som for ube-
handlede pasienter med aneurismer < 55 mm
(9). Utover dette er seks pasienter døde i ob-
servasjonsperioden uten at vi kjenner dødsår-
saken. Ikke hos noen av pasientene i vårt
materiale er det blitt nødvendig å konvertere
til åpen kirurgi i motsetning til andre studier
(6). Det europeiske registeret Eurostar har in-
kludert over 3 000 stentgraftbehandlede pa-
sienter. Risiko for ruptur, behov for kirurgisk
konvertering og risiko for død blant stent-
graftbehandlede pasienter er der samlet esti-
mert til 3 % per år (20).

Det er åpenbare kortsiktige fordeler med
stentgraft i forhold til åpen operasjon med
redusert blodtap, færre komplikasjoner og
kortere sykehusopphold (3, 4, 12). Det er
også et mindre fysiologisk traume som redu-
serer den postoperative stressresponsen
(13–15).

Mange pasienter var bedømt som inopera-
ble. Disse har ikke kortere overlevelse enn de
som egnet seg for åpen kirurgi, men har fått et
tilbud de ellers ikke ville fått (10). Tidspunktet
for slik kirurgi må imidlertid velges omhygge-
lig, da sannsynligheten for å dø av andre til-
stander hos disse pasientene er stor (11).

Alvorlige komplikasjoner inntrer etter
flere år. Vi har, i likhet med andre, ikke kun-
net peke på faktorer som forutsier hvilke pa-
sienter dette gjelder. Vi vet for lite om de
reelle forskjellene mellom åpen operasjon
og stentgraft både mht. komplikasjoner,
reintervensjoner og livskvalitet. Ved sentre
som utfører denne type operasjoner bør man
bruke ressurser på å få ned komplikasjonene
ved åpen kirurgi og finne tydeligere opera-
sjonsindikasjoner. Samtidig må stentgraft-
behandlingen videreutvikles som et alterna-
tiv for inoperable pasienter dersom livet
trues av aneurismeruptur.
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