Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Ni ars erfaring med endovaskulaer behandling
av abdominale aortaaneurismer

Sammendrag

Bakgrunn. Endovaskuleer behandling av
abdominale aortaaneurismer ble startet
ved vart sykehus for ni ar siden. Hensik-
ten med dette arbeidet er & evaluere
resultatene i den tiden denne behand-
lingsformen har vaert benyttet.

Materiale og metode. | perioden
februar 1995 til oktober 2003 ble 148
pasienter behandlet for infrarenalt
abdominalt aortaaneurisme med endo-
vaskuleer teknikk. 31 pasienter (21 %)
hadde darlig allmenntilstand eller ledsa-
gende sykdom som gjorde apen kirurgi
kontraindisert. Regionalanestesi ble
benyttet hos 143 og generell anestesi
hos fem pasienter. De er regelmessig
blitt fulgt opp. 133 pasienter ble
behandlet elektivt, 15 fikk fremskyndet
behandlingen pa grunn av symptoma-
tisk ikke-rumpert aortaaneurisme.

Resultater. Tidligmortaliteten (< 30
dager) etter elektiv behandling var

2,3 %. Det oppstod okklusjon av prote-
sebein hos 22 pasienter, hvorav 13 ble
behandlet med femorofemoral bypass.
Til sammen hadde 31 en eller annen
form for endolekkasje — 16 oppstod
under primaroppholdet, 15 oppstod
senere. Sekundaerprosedyrer ble
nedvendig hos 42 pasienter (28 %),
inkludert sju konverteringer til apen
kirurgi. De siste fire arene er det bare
utfort fire sekundeerprosedyrer hos til
sammen 69 pasienter (6 %). Akkumu-
lert overlevelse etter fem ar for hele
materialet er ca. 60 %.

Fortolkning. Véare data tyder pa at en
god del av problemene med lekkasje
og dislokasjon av protesene er redu-
sert. Resultatene av pagaende rando-
miserte studier vil veere viktig for & defi-
nere hvilken plass endovaskulaer
behandling skal fa for pasienter med
abdominalt aortaaneurisme.
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Da endovaskular behandling av abdominale
aortaaneurismer ble innfert av Volodos og
medarbeidere i slutten av 1980-arene (1),
var dette en revolusjonerende teknologi (2).
I begynnelsen var det en del problemer med
metoden, men disse er blitt mindre etter at
man har fatt bedre implantater. I Norge ble
endovaskuler behandling tatt i bruk i feb-
ruar 1995 (3). Vi presenterer her vare erfa-
ringer og legger vekt pa hvordan resultatene
har endret seg i lopet av denne perioden.

Materiale og metode

I perioden februar 1995 til oktober 2003 ble
148 pasienter behandlet med endovaskuler
teknikk for infrarenalt abdominalt aorta-
aneurisme. 15 personer (10 %) hadde sym-
ptomatisk ikke-rumpert aortaaneurisme.
Dominerende symptomer var smerter i ab-
domen eller rygg. 133 pasienter var asym-
ptomatiske. Materialet omfatter 130 menn
og 18 kvinner. Median alder pa operasjons-
tidspunktet var 72 ar (interkvartilavstand
66—77 ér). Median maksimal aneurismedia-
meter malt med CT var 59 mm (interkvartil-
avstand 55—65 mm).

Risikofaktorer er angitt i tabell 1, og
ASA-klassifisering er hentet fra anestesi-
skjemaet. 31 pasienter (21 %) var ikke egnet
for 4pen operasjon pga. ledsagende sykdom-
mer. De forste 20 pasientene ble behandlet
med en endoprotese av typen Stentor (Min-
Tech, Bahamas). Senere ble det brukt prote-
ser av typen Vanguard I og II. Hos de siste 13
pasientene som ble behandlet med Vanguard

II, satte vi inn en ekstra nitinolstent som for-
sterkning. De siste 49 pasientene er blitt be-
handlet med Zenith, som har en kraftigere
konstruksjon.

Hos 143 pasienter ble inngrepet utfort i
regionalanestesi (4). Fem fikk narkose. Se-
kund@rprosedyrer inkluderer innleggelse av
en stent eller et stentgraft, femorofemoral
bypass eller konversjon til &pen kirurgi. For-
hold som liggetid og tid pd overvékings-
avdeling er registrert.

Utvelgelsen av pasientene ble gjort ut fra
anatomiske forhold vurdert med CT-under-
sokelse eller angiografi. Pasientene ble in-
formert om fordeler og ulemper ved endo-
vaskuler behandling og apen kirurgi (5),
spesielt viktigheten av postoperative kon-
troller.

Kaplan-Meier-diagram ble brukt for a
fremstille tid til forste sekunderprosedyre,
og logranktest ble benyttet for & teste for-
skjellen mellom forste og annen generasjon
av endoproteser for og etter mars 1999.
Kaplan-Meier-diagram ble benyttet for &
fremstille overlevelse i hele materialet. Data
ble analysert med programmet SPSS. P-ver-
dier < 0,05 ble ansett som statistisk signifi-
kante. Alle pasientene er regelmessig fulgt
opp ved St. Olavs Hospital eller ved lokalsy-
kehus.

Resultater

Av de pasientene som ble behandlet elektivt,
dede tre innen 30 dager, henholdsvis annen,
tredje og attende postoperative dag (2 %). To
av disse kunne ikke utsettes for apen kirurgi
pa grunn av alvorlig hjerte-/nyresykdom.
Hos alle disse pasientene var den endovas-
kulaere prosedyren ukomplisert. Blant de 15

Tabell 1 Risikofaktorer og komorbiditet hos
148 pasienter behandlet med endovaskulaer
teknikk for infrarenalt abdominalt aortaaneu-
risme

Antall (%)

Hjertesykdom 75 (51)

Royking 69 (47)

Hypertoni 48 (33)

Lungesykdom 23 (16)

Nyresykdom 18 (12)

Cerebrovaskuleer sykdom 17 (12)

Diabetes 18 9)
ASA-klasse | 0

Il 1 (7)

I 127 (86)

\% 10 (7)
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Tabell 2 Dgdséarsak hos 45 pasienter som
er dede i observasjonsperioden (> 30 dager)
etter endovaskuleer behandling av infrarenalt
abdominalt aortaaneurisme

Malign sykdom 13
Cerebrovaskulaer sykdom 5
Nyresykdom 51
Lungesykdom 4
Hjertesykdom 3
Multiorgansvikt 2
Komplikasjon til primeer innsettelse

av stentgraft 2!
Rumpert torakalt aortaaneurisme 1
Melena 1
Ukjent 92
Totalt 45

1 En hadde ogsa hjertesykdom

2 Seks av disse hadde hey alder og redusert
allmenntilstand

pasientene som ble behandlet for sympto-
matisk ikke-rumpert aortaaneurisme, dede
én 19 dager etter en ukomplisert prosedyre
(7 %), sannsynligvis av en kreftsykdom.

I lopet av oppfolgingsperioden er ytterlige-
re 45 pasienter dede (tab 2). To av dedsfallene
hadde relasjon til den endovaskulere behand-
lingen. I ett tilfelle hadde protesebeinet glidd
fra hovedprotesen. Pasienten ble forsekt ope-
rert apent pa lokalsykehuset, men dede i for-
bindelse med inngrepet. I ettertid mener vi det
hadde veert mulig 4 behandle denne kompli-
kasjonen med endovaskuler teknikk. Videre
ble en 76 &r gammel mann innlagt med en
dekket ruptur etter at det hadde forekommet
lekkasje svarende til distale feste for heyre
protesebein. Dette ble reparert i lokalanestesi
i forbindelse med diagnostisk angiografi, men
han dede av hjerteinfarkt. Akkumulert overle-
velse i hele materialet er visti figur 1. Femars-
overlevelsen var ca. 60 %.

31 pasienter fikk en eller annen form for
lekkasje (6). 16 lekkasjer var til stede ved ut-
skrivning fra primeroppholdet, 15 oppstod se-
nere i forlapet. Det forekom 22 okklusjoner av
protesebein, av disse ble 13 behandlet med
femorofemoral bypass. Sju pasienter (5%)
fikk 1 oppfelgingsperioden utfert apen opera-
sjon med fjerning av endoprotesen og inn-
sying av aortaprotese. Det var ingen tidlig-
mortalitet etter disse inngrepene. Alle hadde
primart veert behandlet med Vanguard endo-
proteser. Ballongdilatasjon av forsnevringer
ble utfort hos fire pasienter. De resterende se-
kundeerprosedyrene ble gjort for & reparere
dislokasjoner eller lekkasjer.

1 oppfelgingsperioden er 42 pasienter
(28 %) blitt behandlet med sekundaerprose-
dyrer. To pasienter dede i forbindelse med
dette, inklusive pasienten som ble forsekt
operert apent ved lokalsykehuset. Videre
dede en pasient 33 dager etter inngrepet pga.
gastrointestinal bledning. Det ble ikke fore-
tatt obduksjon i dette tilfellet. Tid til forste
sekundarprosedyre hos de to gruppene som
ble behandlet for og etter mars 1999 er vist i
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figur 2. De siste fire og et halvt ar har vi be-
handlet 69 pasienter, og hos disse har det
kun vert nedvendig med fire sekundarpro-
sedyrer (6 %). I hele materialet var median
aneurismediameter p& behandlingstidspunk-
tet 59 mm, etter to ar 54 mm og etter seks ar
51 mm. Median liggetid for alle pasientene
var fem degn (interkvartilavstand 5-7
degn). Ingen trengte opphold pé intensivav-
deling, men median oppholdstid i interme-
dizrpost/overvikingsavdeling var 20 timer
(interkvartilavstand 20—-20 timer).

Diskusjon

Ved vurdering av tidligmortaliteten i dette
materialet ma man ta i betraktning at tilstan-
den hos en vesentlig del av pasientene gjorde
at apen kirurgi ikke var tilrdelig. Det gjaldt
to av de tre som dede innen 30 dager. Det er
naerliggende & anta at ved lik risikoprofil vil
primarmortaliteten ved endovaskular be-
handling vere lavere enn ved apen kirurgi
(7). Pa den annen side er langtidsresultatene
mer usikre. Observasjonstiden er enna kort,
og vi trenger mer kunnskap om implanta-
tenes holdbarhet.

Ved innfering av ny teknologi er det ofte
problemer i startfasen. Ferstegenerasjons-
produktene er sjelden perfekte. Ofte vil den
teknologiske utviklingen fore til bedre pro-
dukter. I den tidlige fasen av endovaskulaer
behandling var antall sekundarprosedyrer
hoyt (8), og vi mener at dette forst og fremst
skyldtes at endoprotesene ikke hadde opti-
mal kvalitet (5).

Hvor man befinner seg pa leringskurven,
har betydning for s& vel mortalitet som kom-
plikasjonsfrekvens. Innsetting av endoprote-
ser er en teknisk meget krevende prosedyre —
mange detaljer ma beherskes. Pa bakgrunn av
data fra EUROSTAR (europeisk endovasku-
leert dataregister) (9) er de deltakende sentre
delt inn i fire grupper. De sentrene som hadde
behandlet i pasienter, hadde signifikant mer
komplikasjoner og hayere dedelighet enn de
som hadde behandlet mer enn 100 pasienter.
Selv om de fleste problemene som oppstar
sent i forlepet vil kunne loses med enkle inn-
grep utfort i lokalbedevelse (10), er det nod-
vendig & redusere hyppigheten av disse og
dermed ogsa behovet for kontroller. Hos en
del pasienter er imidlertid endovaskuler be-
handling den eneste muligheten pga. kontra-
indikasjoner mot apen kirurgi. Det har veert
presentert lovende resultater ved stentgraftbe-
handling ogsé av rumpert abdominalt aorta-
aneurisme (10, 11), og vi har nylig behandlet
to slike pasienter, med godt resultat. Det er
sannsynlig at endovaskulaer behandling kan
fore til lavere primarmortalitet enn etter &pen
kirurgi hos denne pasientgruppen. Viktige
problemstillinger er imidlertid vaktberedskap
og logistikk for gvrig.

Pasienter som er behandlet endovasku-
leert, blir gjenstand for meget grundig opp-
folging bade klinisk og med CT-undersekel-
ser. De som opereres apent, gjennomgar
gjerne ikke en sd nitid postoperativ kontroll.
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nalt aortaaneurisme med endovaskulaer
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sjons- (1995-mars 1999) og annengenera-
sjonsproteser (mars 1999-2003). | den
siste perioden er hyppigheten av sekun-
deerprosedyrer blitt signifikant redusert
(logranktest p < 0,05)

Dette kan vaere en av forklaringene pa at det
registreres relativt flere bivirkninger/kom-
plikasjoner i den endovaskulere gruppen
(12). Ved apen kirurgi far man lengre syke-
leie, storre belastning pa intensivavdelingen
og antakelig noe heyere primermortalitet.

Hvem bgr f4 endovaskuleer behandling?
En del anatomiske forutsetninger ma veere
til stede. Det er en betingelse at man har et
godt festepunkt under nyrearteriene, dvs. et
segment med normal aorta pd minimum
15 mm uten stor vinkling. Hos enkelte pa-
sienter med slyngede eller stenotiske bek-
kenkar kan det vaere vanskelig & komme opp
med dagens innferingssystemer.
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Etter vir mening ber alle eldre pasienter
som er anatomisk egnet for endovaskulaer
behandling, og som selv gnsker det, tilbys
dette. Det samme gjelder yngre pasienter
hvor det foreligger kontraindikasjoner mot
apen kirurgi. EUROSTAR er et internasjo-
nalt register der man har samlet informasjon
fra ca. 6 000 implantasjoner ved 130 euro-
peiske sentre (13). Pa denne méten kan man
pa et tidlig tidspunkt fa informasjon om ev.
uheldige sider ved enkelte implantattyper.
Endovaskuler behandling ber etter vir me-
ning fortsatt bare foregd ved sentre med et
tilstrekkelig behandlingsvolum, hvor tek-
nikken beherskes og hvor man kan doku-
mentere gode resultater. Det er viktig at pa-
sienten er villig til & gjennomga det antall
kontrollunderseokelser som fortsatt er ned-
vendig. En slik neyaktig oppfelging oppfat-
tes av de fleste pasientene som en ekstra
trygghet. I en undersekelse ved var avdeling
var det bare en av 69 pasienter (1 %) som sa
dette som en belastning.

For tiden péagér det prospektive randomi-
serte studier i Storbritannia og Nederland. I
den engelske undersekelsen sammenlikner
man endovaskuler behandling med é&pen
kirurgi hos pasienter som primart er egnet
for begge teknikker. Dessuten inkluderer én
studie (EVAR II) pasienter som pga. nedsatt
allmenntilstand ikke taler &pen kirurgi. Her
randomiserer man til beste medisinske be-
handling eller beste medisinske behandling
kombinert med endovaskuler behandling.
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Resultatene av slike studier vil vise hvilken
plass endovaskuler behandling vil fa i frem-
tiden. P4 den annen side utvikler teknolo-
gien seg sd raskt at det er mulig at de rando-
miserte studiene vil gi oss historiske resulta-
ter om implantater som ikke lenger er i bruk.
Dette er et generelt problem ved utprevning
av ny teknologi.

En fordel med endovaskuler behandling
er begrenset operasjonstraume, redusert be-
hov for intensivovervaking og kort liggetid.
Pé kort sikt er metoden trygg i ovede hender,
med lav primermortalitet og morbiditet.
Endovaskuler behandling av abdominale
aortaaneurismer har vert utfert som dagkir-
urgi (14).

Oppagitte interessekonflikter: Jan Lundbom,
Staal Hatlinghus, Conrad Lange og Asbjorn
Odegard har mottatt reisetilskudd til fagutvik-
ling.
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