Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Bruk av stentgraft
ved abdominale aortaaneurismer

Sammendrag

Bakgrunn. Stentgraftbehandling av
abdominale aortaaneurismer er en ny
behandlingsmetode som har fatt stor
utbredelse.

Materiale og metode. Vi rapporterer
resultater av stentgraftbehandling av
abdominale aortaaneurismer i perioden
1995-2002 ved Haukeland Univer-
sitetssykehus.

Resultater. 69 pasienter (64 menn)
med abdominale aortaaneurismer ble
behandlet. Gjennomsnittsalder var

72 ar (48-96 ar). Aneurismediameteren
var gjennomsnittlig 57 mm (spredning
35-100 mm). 69 prosedyrer var elek-
tive og to akutte. Teknisk suksessrate
var 96 %. Det var ingen operativ morta-
litet ved elektive inngrep. Sene kompli-
kasjoner har ngdvendiggjort til sammen
47 reintervensjoner hos 29 pasienter.
Konverteringsraten var 11 %. Sen
konvertering til &pen kirurgi ble utfert
hos sju pasienter pa grunn av vedva-
rende endolekkasje og vekst av aneu-
rismet. To aneurismer rumperte for
operasjonen. Det var ingen mortalitet
forbundet med konverteringen.

Fortolkning. Endovaskulzer behandling
av abdominale aortaaneurismer er et
alternativ til dpen kirurgi. Metoden er
fortsatt under utvikling, men ber ikke
anbefales til pasienter yngre enn 70 ar
som taler apen kirurgi.
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Stentgraftbehandling av aortaaneurismer ble
utviklet av Parodi og Palmaz i slutten av
1980-4rene, og de forste behandlingsresulta-
tene ble publisert i 1991(1). I begynnelsen
anvendte man «hjemmelagede» stentgrafter,
men etter hvert overtok industrielt fremstilte
proteser, og det ble utviklet flere forskjellige
typer og modeller. P4 verdensbasis niadde
behandlingen stor utbredelse pé kort tid. Det
er antatt at det inntil &r 2001 ble behandlet
ca. 20 000 pasienter (2), men rapporter fra
de enkelte stentgraftprodusenter tyder pa at
dette antall er vesentlig storre (3). Enkelte
sentre har rapportert om heye komplika-
sjonsrater (4, 5). Sene komplikasjoner pa
grunn av mangler ved protesene brakte me-
toden i miskreditt i en periode. Det forte til
at enkelte stentgrafttyper ble trukket fra
markedet (6). Nye typer stentgrafter har
imidlertid spredt ny optimisme med hensyn
til behandlingsmetodens fremtid. Mange
mener at resultatene kan forbedres med okt
erfaring i pasientseleksjon og bedre stent-
graftdesign (7).

Ved Haukeland Universitetssykehus ble
metoden tatt i bruk i 1995. Formalet med
denne artikkelen er & rapportere vare erfarin-
ger og resultater ved behandling av abdomi-
nale aortaaneurismer i perioden til og med
2002.

Materiale og metode

Fra 1995 til 2003 gjennomgikk 69 pasienter
(64 menn) 71 stentgraftprosedyrer. Gjen-
nomsnittsalderen var 72 ar (spredning
48-96 ar). Gjennomsnittlig aneurismestor-
relse var 57 mm (spredning 35—100 mm).
Indikasjonen for behandling var initialt
50 mm diameter, gkende til 55 mm mot slut-
ten av perioden. Ett aneurisme pa kun
35 mm ble behandlet pa grunn av komplika-

sjoner med distal embolisering fra trombe-
masser i1 aneurismesekken. Risikofaktorer
fremgar av tabell 1.

Preoperativ kartlegging av anatomiske
forhold ble gjort med CT-undersekelse av
aorta og angiografi. Frem til 2001 fikk pa-
sientene tilbud om stentgraftbehandling hvis
de anatomiske forhold 14 til rette for dette.
Senere er behandlingsstrategien endret, slik
at pasienter yngre en 70 ar som téler konven-
sjonell kirurgi, ikke blir behandlet med
stentgraft.

Prosedyren ble utfoert elektivt i 67 tilfeller,
pa grunn av truende ruptur hos én pasient og
for manifest ruptur hos én. Antall prosedyrer
per ar fremgar av figur 1. Nedgangen i antall
prosedyrer i 2001 skyldtes strengere krite-
rier for utvelgelse av pasienter.

Prosedyren ble utfert i rentgenavdelingen
i regional anestesi av et team av radiologer
og karkirurger. Stentgraftet ble lagt inn via
arteriotomi i a. femoralis communis. Pasien-
tene ble observert i oppvékningsavdelingen
i ett dogn postoperativt. I ukompliserte til-
feller ble pasientene utskrevet tredje eller
flerde dag etter inngrepet. Etterkontroller
ble utfert med CT, forste gang etter et halvt
ar, deretter arlig. Ved mistanke om eller ved
kjent lekkasje ble det utfert hyppigere CT-
kontroller, samt eventuelt angiografi for a lo-
kalisere lekkasjen. Gjennomsnittlig obser-
vasjonstid var 42 md. (spredning 0—81md.).
Data ble registrert prospektivt i avdelingens
database.

Valget av stentgrafttyper endret seg over
tid (tab 2). I begynnelsen anvendte vi stent-
grafter av typen Stentor (Boston Scientific).
Denne endret navn til Vanguard (Boston
Scientific) etter at det var gjort mindre for-
andringer i stentgraftet. Pa grunn av et stort
antall senkomplikasjoner forarsaket av
strukturelle svakheter trakk produsenten
Vanguard-protesen fra markedet i 1999.
Stentgraft av typen AneurX (Medtronic) ble

Hovedbudskap

Stentgraftbehandling av abdominale
aortaaneurismer er fortsatt under utvik-
ling

Det kan oppsta ruptur av aneurismet til
tross for en initialt vellykket behandling

Antall sekundeere intervensjoner er
stort, og disse pasientene ma over-
vakes med regelmessige kontroller
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Figur 1

Antall pasienter
18
16+
14+
12
10+

" 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Stentgraftbehandling av abdominale aorta-
aneurismer, fordeling av inngrepene
i perioden 1995-2002
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Figur 2 Oversiktsbilde som viser desintegra-
sjon av stentgraftskjelett. Pil 1 peker pa losning
av siggrad i halsfestet. Pil 2 peker pa venstre
graftbein hvor en forlengelse har lesnet og for-
arsaket hoytrykkslekkasje inn i aneurismesek-
ken. Pil 3 peker pé en knekk i hoyre graftbein
som fordrsaket okklusjon og claudicatio inter-
mittens med kort gangdistanse. Dette stent-
graftet ble fjernet
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sd anvendt i en kort periode. Ogsa denne
stentgrafttypen ble midlertidig trukket fra
markedet, og vi gikk da over til & bruke Ta-
lent (World Medical Manufacturing), som
brukes fremdeles. Tre pasienter fikk innsatt
rergraft og 66 pasienter fikk Y-graft.

Resultater

To prosedyrer var initialt mislykket, den ene
pa grunn av feil i utlesningsmekanismen og
den andre pa grunn av slyngede og forkalke-
de bekkenkar. Begge pasientene gjennom-
gikk senere vellykket stentgraftimplanta-
sjon. Ett tilfelle ble konvertert til dpen kirur-
gi i samme seanse. Teknisk suksessrate var
68/71 (96 %). Tre pasienter fikk innsatt ror-
graft og 66 pasienter fikk Y-graft. Det var in-
gen 30-dagersmortalitet ved elektive inn-
grep. De alvorligste komplikasjonene ved de
elektive inngrep var hjerneslag med varig
hemiparese hos én pasient, og lite hjertein-
farkt hos én pasient. Pasienten som ble ope-
rert pd grunn av truende ruptur, overlevde
mens pasienten med manifest ruptur, dede
innen 30 dager etter operasjonen. Tidlige
komplikasjoner (innen 30 dager) fremgar av
tabell 3. Senkomplikasjoner (> 30 dager)
som krevde intervensjon, forekom hos 29
pasienter (43 %) (tab4). Intervensjonen
kunne gjores endovaskulert i 70 % av tilfel-
lene. Stentgrafter av typen Vanguard eller
Stentor utgjorde 96 % av alle sekundere in-
tervensjoner.

I alt atte av de 69 implanterte stentgrafte-
ne (11 %) ble fjernet. En stentgraftimplanta-
sjon ble konvertert til &pen operasjon i sam-
me seanse fordi graftet gled ned i aneurisme-
sekken. De @vrige sju pasientene har senere
gjennomgétt 4pen operasjon, enten pa grunn
av dislokasjon av protesen eller pa grunn av
vedvarende endolekkasje. To av disse ble
operert pa grunn av ruptur av aneurismet. [
begge tilfeller foreld det kjent endolekkasje
som var planlagt behandlet. Begge pasien-
tene overlevde operasjonen.

Diskusjon
Stentgraftbehandling av aortaaneurismer
har fétt stor utbredelse. Ved neye pasient-
seleksjon er initial teknisk suksessrate hoy.
Fordelen med stentgraftbehandling i forhold
til apen kirurgi er det vesentlig mindre ope-
rative traumet. Metoden er et behandlings-
alternativ for eldre pasienter og for pasienter
med kontraindikasjoner mot kirurgi. Dette
er kanskje forklaringen pa at metoden fikk
sé stor utbredelse. I Europa ble det etablert
en sentralisert database, Eurostar, for 4 over-
véake behandlingen og resultatene. I dag del-
tar 98 sentre. Til og med &ret 2001 er det der
registrert 3 264 inngrep med gjennomsnitt-
lig observasjonstid pa 60 maneder. I USA er
det The Food and Drug Administration som
avgjor hvilke stentgrafttyper som kan bru-
kes, og en godkjenning fas etter en tilrette-
lagt anvendelighetsstudie, hvor stentgraftet
testes etter faste retningslinjer.

Enkelte sentre har forsekt systematisk

Tabell 1 Risikofaktorer hos 69 pasienter
behandlet for abdominale aortaaneurismer
med stentgraft

Antall (%)
Hjertesykdom 35 (51)
Hypertensjon 28  (41)
Diabetes mellitus 4 (6)
Kronisk obstruktiv lungesykdom 11 (16)
Serum-kreatinin > 125 pmol/l 10 (15)

Tabell 2 Stentgrafttyper anvendt til behand-
ling av abdominale aortaaneurismer ved
Haukeland Universitetssykehus i perioden
1995-2002 og gjennomsnittlig observasjons-
tid for hver av disse

Stentgraft- Gjennomsnittlig
type Antall  observasjonstid (md.)
Stentor 12 60
Vanguard 38 49

AneurX B 27

Talent 14 14

Totalt 69

Tabell 3 Tidlige komplikasjoner (innen

30 dager) etter stentgraftbehandling av to
akutt og 67 elektivt behandlede abdominale
aortaaneurismer

Komplikasjon Antall

N

Mislykket prosedyre
Konvertering til apen operasjon
Arteriell ruptur (iliaca)

Ded innen 30 dager’
Hjerneslag

Hjerteinfarkt

Overflatisk sarinfeksjon
Hematom i lysken

Lymfocele i lysken

RGN NG J S G G N

1 Pasient med rumpert aortaaneurisme

Tabell 4 Senkomplikasjoner etter stent-
graftbehandling hos 69 pasienter med abdo-
minale aortaaneurismer

Komplikasjon Antall
Rumpert aneurisme 2
Lekkasje ved hals (proksimale

tilheftning) 3
Dislokasjon av graftbein 20
Lumballekkasje med vekst av
aneurismesekk

Graftbeinokklusjon 11
Okklusjon av aorta 1

stentgraftbehandling av rumperte aortaaneu-
rismer. Det foreligger ennd bare resultater
fra sma pasientmaterialer. Man antar & opp-
nd en gevinst idet man kan unnga blod-
trykksfallet forarsaket av generell anestesi
og apning av buken, og dermed redusere
risiko for mortalitet og morbiditet (8). En av
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vére pasiener ble behandlet for aneurisme-
ruptur, men dede innen 30 dager.

De komplikasjoner som knytter seg til be-
handlingen, kan inndeles i tidlige og sene.
De tidlige knytter seg i stor grad til selve inn-
settelsen av protesen, hvor de anatomiske
forhold er av vesentlig betydning. De sene
komplikasjonene er fordrsaket av stentgraf-
tenes begrensede stabilitet, holdbarhet og
aortasykdommens fortsatte utvikling med
utvidelse av aneurismehalsen og bekkenar-
teriene, forskyvning av protesen nér aneuris-
met skrumper eller at graftbeina glir opp i
aneurismesekken (fig 2, 3). Dermed oppstar
det lekkasje ut i aneurismesekken, som ut-
settes for systemtrykk pa nytt. En del av dis-
se komplikasjonene kan unngas med spe-
siallagede stentgrafter, suprarenal fiksering,
embolisering av lumbalarterier, aa. iliacae
internae samt god forankring i bekkenarteri-
er. Med okt erfaring kan man ogsé lettere
skille ut de av aneurismene som ikke egner
seg til stentgraftbehandling. De tidlige pro-
blemene er kjent og ferer til hyppigere kon-
troller og behandling safremt dette er indi-
sert. Hos de pasienter hvor man finner at alt
er i orden, tas kun arlige CT-kontroller. Lek-
kasje og ruptur kan oppstd nar som helst
imellom disse kontrollene (9, 10), noe som
skjedde for to av vare pasienter.

Den hyppigste senkomplikasjonen i vért
materiale var endolekkasjer forarsaket av
oppgliding eller lgsning av graftbeina. En
mulig forklaring pé dette kan vaere at de fles-
te protesene var forholdsvis myke. I tillegg
neyde man seg i begynnelsen med darligere
forankring av protesekroppen i normaldi-
mensjonert aorta under nyrearteriene samt

mindre forankring av graftbeina i normale
bekkenarterier.

Hos enkelte pasienter oppstéar det stadig
nye problemer, noe som resulterer i flere re-
operasjoner (7, 11). Hvis aneurismediamete-
ren eker og man ikke kan behandle dette
endovaskuleart, ber pasienten tilbys konven-
sjonell behandling med fjerning av stent-
graftet (12). Dette forutsetter at pasienten
taler apen kirurgi. I vart materiale var det
ingen dedelighet forbundet fjerning av stent-
graftet, verken i elektive tilfeller eller hos
pasienter med aneurismeruptur. Flere stu-
dier har vist at risikoen ved slike reoperasjo-
ner er gkt i forhold til konvensjonell forste-
gangs aortakirurgi (13—15). Man vet i dag at
enkelte stentgrafttyper har begrenset hold-
barhet og derfor er tatt ut av markedet. Det
er flere pasienter som fortsatt lever med dis-
se stentgraftene, og disse trenger derfor hyp-
pige kontroller. Man ber derfor vurdere
hvorvidt de arlige CT-kontroller ber supple-
res med ultralydundersokelser et par ganger
i dret for 4 identifisere lekkasjer. Ved CT-
kontroller ber idenfikasjon av lekkasje og
utmaling av aortadiameteren suppleres med
inspeksjon av oversiktsbildet, samt tredi-
mensjonale rekonstruksjoner for & avdekke
tradruptur og desintegrasjon av proteseskje-
lettet.

Med okt kjennskap til de problemer som
er knyttet til stentgraftenes holdbarhet, har
industrien forsekt & forbedre de gamle mo-
dellene og utvikle nye. Langtidsresultatene
med disse nye stentgrafttypene foreligger
ennd ikke, og man ma derfor vare neye i ut-
velgelsen av pasienter som skal tilbys slik
behandling.

Figur 3 Rekonstruksjon av CT aorta. Pil 1 peker pa desintegrasjon av siggraden ved aneurisme-
halsen. Pil 2 peker pd myke graftbein som danner slynger inne i aneurismesekken

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 9, 2004; 124

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Endovaskular behandling av aortaaneu-
rismer er fortsatt under utvikling. Behand-
lingen ber ikke anbefales til pasienter yngre
enn 70 ar som téler apen kirurgi. Okt erfa-
ring i pasientutvelgelse, samt i utferelsen av
prosedyren antas a ha en positiv innflytelse
pa resultatet. Stentgraftbehandling av aorta-
aneurismer i Norge ber vere en region-
sykehusfunksjon.
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