MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Behandling av intrakraniale aneurismer

Sammendrag

Bakgrunn. Siden 1986 har vi ved Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge behandlet
intrakraniale aneurismer. Malet med
denne undersgkelsen var & vurdere
behandlingsresultatene etter innfering
av endovaskulzer behandling i 2000.

Materiale og metode. Vi gjorde en
retrospektiv tverrsnittsundersgkelse

av alle pasienter behandlet for intrakra-
niale aneurismer i arene 1999-2002.
Datainnsamlingen baserte seg pa gjen-
nomgang av pasientjournalene.

Resultater. Vi behandlet 113 aneurismer
hos 104 pasienter. 81 (78 %) hadde hatt
subaraknoidalbladning fra et rumpert
aneurisme, mens 23 (22 %) gjennom-
gikk forebyggende behandling mot blad-
ning. 75 aneurismer (66 %) ble operert
med kraniotomi og klipsligatur og 38
(34 %) ble behandlet med endovasku-
leer teknikk. Det oppstod flere komplika-
sjoner etter kirurgisk behandling enn
etter endovaskuleer (41 % versus 16 %,
p = 0,009), men behandlingsmetoden
hadde ingen betydning for sluttresultat
vurdert etter Glasgow Outcome Scale
(GOS) median sju maneder etter
behandling. Alle som ble behandlet

for ikke-rumperte aneurismer, fikk et
godt sluttresultat (GOS-skare 4 eller 5),
mens pasienter som hadde hatt sub-
araknoidalblgdning fikk et signifikant

(p = 0,003) darligere resultat. Darlig
klinisk tilstand (hey Hunt & Hess-grad)
etter blgdningen var den eneste uav-
hengige prediktoren for sluttresultatet
etter subaraknoidalblgdning.

Fortolkning. Universitetssykehuset
behandler en gkende andel av pasien-
tene med intrakraniale aneurismer med
endovaskuleer teknikk. Resultatene er
sammenliknbare med det som er publi-
sert fra internasjonale multisenterstudier.
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Subaraknoidalbledning er en alvorlig syk-
dom, med en forekomst pa ti per 100 000
innbyggere per 4r. Arlig rammes rundt 50
personer i Nord-Norge (1). De fleste tilfel-
lene skyldes ruptur av hjerneaneurismer.
Om lag halvparten av pasientene der i akutt-
fasen, og rundt 50 % av de overlevende far
men (2). De viktigste arsakene til ded og
sykelighet er rebledning og vasospasme.
Pasientene gjennomgér derfor tidlig sikring
av aneurismet og péfelgende nevrointensiv
behandling (3, 4). Subaraknoidalbledning
kan kun forebygges gjennom pavisning og
sikring av ikke-rumperte aneurismer (5).

Kraniotomi og klipsligatur var standard-
metoden for sikring av hjerneaneurismer for
endovaskuler behandling med coiling ble in-
trodusert mot slutten av 1980-arene (6). Den-
ne metoden er nd etablert ved fem av landets
seks nevrokirurgiske avdelinger. Det er sam-
tidig publisert studier som indikerer en sam-
menheng mellom pasientvolum og sluttre-
sultat etter bade kirurgisk og endovaskulaer
behandling (7—10). De nevrokirurgiske av-
delingene ma derfor evaluere sine behand-
lingsresultater. Vi har tidligere publisert re-
sultater etter kirurgisk behandling av sub-
araknoidalbledning fra rumperte aneurismer
og forebyggende behandling av ikke-rum-
perte aneurismer i perioden 1986—98 (3, 5).

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge
ble endovaskulaer behandling innfert i 2000.
Maélet med var studie var & evaluere behand-
lingsresultatene etter denne endringen av be-
handlingstilbudet.

Materiale og metode

Universitetssykehuset er regionsykehus for
vel 470 000 innbyggere 1 Helse Nord. Nevro-
kirurgisk avdeling har siden 1986 utfort kir-
urgisk behandling av intrakraniale aneuris-

mer (fig 1) (11). Endovaskuler behandling
ble introdusert i 2000 (fig 2).

Vi gjorde i 2003 en retrospektiv tverr-
snittsundersekelse av pasienter behandlet for
intrakraniale aneurismer i perioden januar
1999 til og med desember 2002. Pasientene
ble identifisert med et elektronisk sek i syke-
husets pasientadministrative database. Seket
var basert pa diagnosekoder fra den interna-
sjonale statistiske klassifikasjonen av syk-
dommer (ICD-10) for rumperte og ikke-rum-
perte intrakraniale aneurismer og pa prose-
dyrekoder fra NOMESCOs klassifikasjon av
kirurgiske prosedyrer (NCSP) for operativ
og endovaskuler behandling av slike lesjo-
ner. Det elektroniske seket ble kvalitetssikret
med manuell gjennomgang av operasjons-
protokollene.

Datainnsamlingen baserte seg pa gjen-
nomgang av pasientjournalene. Vi regi-
strerte alder, kjonn, aneurismenes lokalisa-
sjon, behandlingsmetode og komplikasjoner
til behandlingen. For pasienter som hadde
hatt subaraknoidalbledning, registrerte vi
ogsa Hunt &Hess-grad og Fisher-grad (12,
13). Hunt & Hess-skalaen klassifiserer pa-
sientene 1 fem grupper — fra ingen sympto-
mer eller lett hodepine (grad I) til deende
(grad V). Fisher-skalaen klassifiserer bled-
ningens omfang i fire kategorier — fra ikke
synlig blod ved computertomografi (CT-un-
dersokelse) (grad 1) til stor bledning med in-
tracerebralt hematom eller blod i ventriklene
(grad 4). Etter behandling registrerte vi nev-
rologiske komplikasjoner, som nyoppstatt
hemiparese, afasi og kognitiv svikt. Slutt-

Hovedbudskap

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge
har vi siden 1999 behandlet en gkende
andel av pasientene med intrakraniale

aneurismer med endovaskuleer teknikk

Valg av behandlingsmetode er avhen-
gig av aneurismets lokalisasjon
og form.

Endovaskuleer behandling gav feerre
komplikasjoner enn kirurgisk klipsliga-
tur i akuttfasen, men det var ingen
forskjell i resultat pa lang sikt

Undersgkelsen viser behandlingsresul-
tater som er sammenliknbare med
det som er publisert i internasjonale
multisenterstudier
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resultat ble vurdert etter Glasgow Outcome
Scale (GOS) i fem kategorier — fra godt
funksjonelt resultat (GOS-skare 5) til ded
(GOS-skére 1) (14).

16 personer med subaraknoidalbledning
var ogsa inkludert i en prospektiv studie av
pasienter med hjerneslag og gjennomgikk et
standardisert telefonintervju etter tre og 12
maéneder. Intervjuet ble utfert av en uavhen-
gig observater, og funksjonsniva ble klassifi-
sert etter modified Rankin Scale (mRS) og
Barthel activities of daily living index (Bart-
hels indeks) (15, 16). Sluttresultatet beskri-
ves i mRS i seks kategorier — fra ingen sym-
ptomer (mRS-skare 0) til dod (mRS-skére 6).

Data presenteres som frekvensanalyser og
medianer. Vi analyserte sammenhenger mel-
lom grupper av kategoridata med Fishers
eksakte test. Sammenhenger mellom mulige
prediktorer registrert i akuttfasen og sluttre-
sultat etter behandling ble analysert med en-
kel og multippel logistisk regresjon. P-ver-
dier mindre enn 0,05 ble vurdert som statis-
tisk signifikante.

Resultater

Vi behandlet 104 pasienter for 113 aneuris-
mer i 108 prosedyrer. Det var 70 kvinner
(67 %) og 34 menn. 81 pasienter (78 %) med
median alder 55 ar hadde hatt subarakno-
idalbledning og ble behandlet for rumperte
aneurismer, mens 23 (22%) med median
alder 50 ar gjennomgikk forebyggende be-
handling mot bledning med lukking av ikke-
rumperte aneurismer. Median tid fra bled-
ning til sikring av aneurismet var 2 dager
(spredning 1-21 dager) dager. Fem pasien-
ter ble operert for to aneurismer i samme
prosedyre, og fire ble behandlet for to aneu-
rismer i separate prosedyrer.

Vi behandlet 51 (63 %) av 81 rumperte
aneurismer og 24 (75 %) av 32 ikke-rumper-
te aneurismer kirurgisk. Alle, unntatt to
gigantaneurismer som ble pakket med gas-
bind og vevslim, ble lukket med klipsligatur.
De ovrige 38 aneurismene (30 rumperte og
atte ikke-rumperte) ble behandlet endovas-
kulert med coiling. Blant pasienter som
hadde hatt subaraknoidalbledning, var det
ingen signifikant ssmmenheng mellom Hunt
& Hess-grad eller Fisher-grad og valg av be-
handlingsmetode.

Behandlingsmetoden var avhengig av
aneurismets lokalisasjon. Aneurismer utga-
ende fra a. cerebri media ble vanligvis lukket
med klipsligatur (43 av 46 tilfeller, 93 %),
mens alle aneurismer i bakre kretslop ble be-
handlet endovaskulert. For aneurismer ut-
gdende fra a. carotis interna og a. cerebri
anterior var fordelingen av klipsligatur ver-
sus endovaskuler behandling henholdsvis
42 % versus 58 % og 58 % versus 42 %.

Prosedyrerelaterte komplikasjoner

74 (69 %) av 108 prosedyrer forlep uten nev-
rologiske komplikasjoner. Det oppstod forbi-
géende eller varig hemiparese, afasi eller kog-
nitiv svikt hos 34 pasienter (31%). Fore-
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Figur 1 £En 62 ér gammel mann med kjent hypertensjon ble undersekt med CT pé grunn av forbi-
gaende iskemiske symptomer fra venstre hemisfeere. Bildene viste et sannsynlig aneurisme

pa hoyre side. Han ble utredet videre med a) cerebral angiografi, som bekreftet at det forela et stort
ikke-rumpert aneurisme utgaende fra a. cerebri media pa hoyre side. Pasienten ble operert med
kraniotomi og lukking av aneurismet med klipsligatur. Forlepet var ukomplisert. b) Kontrollangiografi
viste opphevet sirkulasjon i aneurismet og god fylling av perifere mediagrener

=1

Figur 2 48 4r gammel mann med alvorlig subaraknoidalbledning (Hunt & Hess-grad IV og Fisher
grad 4) fra et stort aneurisme utgaende fra a. communicans posterior pa venstre side. Aneurismet
ble lukket med coiling i akuttfasen. Han overlevde med betydelig men i form av heyresidig hemi-
parese og afasi. Utredningen viste ogsa et mindre ikke-rumpert aneurisme av samme type péa hoyre
side. Dette ble kartlagt nsermere med a) tredimensjonal subtraksjonsangiografi og lukket med
coiling ett ar senere. b) Kontrollangiografi viser opphevet sirkulasjon i det heyresidige aneurismet
(lang pil). Bildet fremstiller ogsa coilmassene i det tidligere behandlede venstresidige aneurismet

(kort pil)

komsten var 41 % etter kirurgisk behandling
og 16% etter endovaskuler behandling
(p = 0,009, Fishers eksakte test). En pasient
som hadde hatt subaraknoidalbledning med
preoperativ Hunt & Hess-grad 1V, fikk re-
bladning under operasjonen og dede to degn
senere pd grunn av heyt intrakranialt trykk
med herniering. Det var ellers ingen signifi-
kant forskjell i forekomsten av prosedyrerela-
terte komplikasjoner mellom pasienter be-
handlet for rumperte (31 %) og pasienter be-
handlet for ikke-rumperte aneurismer (28 %).

Sluttresultat

Alle pasientene var funksjonelt uavhengige
(GOS-skare 4 eller 5) for de fikk subarakno-
idalbledning eller ble behandlet for ikke-rum-

perte aneurismer. Tabell 1 viser GOS-skare
ved siste kontroll registrert i pasientjournalen
median sju méneder (1-34 méneder) etter be-
handlingen. Fishers eksakte test viste statis-
tisk signifikant (p = 0,003) forskjell mellom
pasienter behandlet for ikke-rumperte aneu-
rismer og pasienter som hadde hatt subar-
aknoidalbledning. Alle som ble behandlet for
ikke-rumperte aneurismer, fikk et godt resul-
tat (GOS-skére 4 eller 5), mens darlig slutt-
resultat var vanligere blant pasienter behand-
let med sikring av rumperte aneurismer etter
subaraknoidalbledning.

Regresjonsanalyser viste at hey Hunt
& Hess-grad (p <0,0001), intracerebralt
hematom (p =0,024) og hey Fisher-grad
(p =0,007) var assosiert med darlig sluttre-
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Tabell 1 Sluttresultat median sju maneder etter behandling av 113 intrakraniale aneurismer hos 108 pasienter vurdert etter Glasgow Outcome

Scale (GOS) (14)

Rumpert aneurisme med subaraknoidal-
blgdning (n = 81)
Ikke-rumpert aneurisme (n = 27)

GOS-skare

1 2 3

Vegeterende Alvorlig funksjons-

Ded tilstand hemning

1 13

4 )
Moderat funksjons- Ingen eller ubetydelig

hemning funksjonshemning
17 43
3 24

Tabell 2 Sluttresultat median sju maneder etter behandling hos 81 pasienter med subaraknoidalblgdning fra rumpert aneurisme vurdert etter

Glasgow Outcome Scale (GOS) (14)

Kirurgisk behandling (n = 51)
Endovaskuleer behandling (n = 30)

sultat etter subaraknoidalbledning. Vi fant
ingen signifikant sammenheng mellom
aneurismenes lokalisasjon og sluttresultatet.
Multippel regresjonsanalyse viste at darlig
klinisk tilstand malt som hey Hunt & Hess-
grad (p <0,0001) var den eneste uavhengige
prediktoren for ded og varig invaliditet. Det
var ingen signifikant sammenheng mellom
behandlingsmetode og sluttresultat (tab 2).
Av de 16 pasientene som ble fulgt pro-
spektivt etter subaraknoidalbledningen, opp-
nadde ti (62 %) et godt resultat (mRS-skare
0-2), mens seks (38 %) dede eller forble av-
hengige av hjelp fra andre. Gjennomsnittlig
Barthel-indeks var 6,3 for behandling, 13,9
etter tre méneder og 14,9 etter 12 maneder.

Diskusjon

Universitetssykehuset Nord-Norge behand-
let altsé i arene 1998—2002 en gkende andel
av pasientene med intrakraniale aneurismer
med endovaskuler teknikk. Valg av behand-
lingsmetode var ikke tilfeldig, men avhengig
av aneurismets lokalisasjon og form. Det
oppstod flest komplikasjoner hos pasienter
som ble behandlet kirurgisk. Sluttresultatet
var som forventet dérligst blant dem som
hadde gjennomgétt alvorlig subaraknoidal-
bladning.

Vi har tidligere vist at 76 % av pasientene
som ble operert for rumperte aneurismer ved
vér avdeling i drene 1986—97 oppnadde et
godt sluttresultat (GOS-skare 4 eller 5) (3).
Blant pasienter operert for ikke-rumperte
aneurismer i samme periode, oppnadde
84 % et godt resultat (5). Denne studien vi-
ser at tilsvarende tall for pasienter behandlet
iperioden 1998—-2002 var henholdsvis 74 %
og 100 %. I denne siste perioden observerte
vi flere komplikasjoner i akuttfasen blant pa-
sienter som ble behandlet kirurgisk sam-
menliknet med dem som gjennomgikk
endovaskuler behandling. Det var imidler-
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GOS-skare

1 2 3
Vegeterende Alvorlig funksjons-
Ded tilstand hemning
3 - 7
4 1 6

tid ingen signifikant forskjell i sluttresultat.
Alt i alt er funnene forenlige med uendrede
eller noe bedre resultater etter innforing av
endovaskuler behandling. Frem til 2000 ble
et mindre antall pasienter med aneurismer i
bakre skallegrop sendt til andre sykehus for
endovaskular behandling. Dette har neppe
pavirket resultatene i denne studien.

I the International Subarachnoid Aneurysm
Trial (ISAT) ble kirurgisk og endovaskuler
behandling av rumperte aneurismer sammen-
liknet (17). ISAT-studien inkluderte 9 559
pasienter som hadde hatt subaraknoidalbled-
ning, men bare 2 143 ble randomisert, fordi
man hos de gvrige 7 416 foretrakk den ene el-
ler den andre behandlingsmetoden. Komplika-
sjoner i tilknytning til behandlingen ble ikke
registrert. Sluttresultat ble malt med mRS.
Etter ett ar oppnadde 69,4 % av de pasientene
som ble operert og 76,3 % av dem som gjen-
nomgikk endovaskuler behandling et godt
resultat (mRS-skare 0—2). I en finsk studie ble
100 pasienter med subaraknoidalbledning
randomisert til enten endovaskular eller kirur-
gisk behandling. Det ble rapportert gode resul-
tater (GOS-skére 4 eller 5) etter ett &r hos 75 %
av pasientene som ble operert og hos 79 % av
dem som ble behandlet endovaskulaert (18).
Blant vare 81 pasienter oppnadde 74 % et godt
resultat (GOS-skare 4 eller 5) etter subarakno-
idalbledningen, mens 62 % av undergruppen
pa 16 pasienter som ble evaluert med mRS
hadde en skére pd mellom 0 og 2 etter ett &r.
Vére resultater etter behandling av pasienter
med subaraknoidalbledning er sammenlikn-
bare med det som ble oppnadd i disse stu-
diene.

The International Study of Unruptured In-
tracranial Aneurysms Investigators (ISUTA)
er en prospektiv observasjonsstudie som in-
kluderer 1 917 pasienter som er operert og
451 pasienter som er behandlet endovasku-
leert med sikring av ikke-rumperte aneuris-

4 5

Moderat funksjons-  Ingen eller ubetydelig
hemning funksjonshemning

1 30
13

mer (2, 19). I denne studien dede 2,3 % av
dem som ble operert og 3,1 % av dem som
ble behandlet endovaskulaert, mens hen-
holdsvis 10% og 5% fikk hjerneinfarkt i
forbindelse med behandlingen. Vi har ikke
hatt dedsfall blant pasienter behandlet for
ikke rumperte aneurismer, men 28 % av vare
pasienter i denne gruppen fikk komplika-
sjoner etter behandlingen. Vi har ikke gjort
rutinemessig CT etter behandlingen og vet
derfor ikke hvor stor andel av de prosedyre-
relaterte komplikasjonene som skyldtes
hjerneinfarkt. Etter ett ar hadde 12 % av de
opererte 0og 9,5 % av dem som ble behandlet
endovaskulaert i ISUIA-studien et darlig
sluttresultat, med mRS-skare 3—6. Blant
vare pasienter var det 8,9% som hadde
GOS-skare 4, hvilket tilsvarer mRS-skare 3
og 4. Vére tall viser (sammenliknet med
ISUIA-studien) noe mer komplikasjoner i
akuttfasen, men likevel sammenliknbare re-
sultater pa lang sikt.

Senter for medisinsk metodevurdering
(nd Kunnskapssenteret for helsetjenesten)
publiserte i 2001 rapporten Pasientvolum og
behandlingskvalitet, og konkluderte med at
det for eksempel innen hjertekirurgi og
endovaskuler behandling av stenoser i hjer-
tets kransarterier er dokumentert okt overle-
velse blant pasienter behandlet ved sykehus
med store pasientvolumer (20). Det er sene-
re publisert flere undersegkelser fra USA som
antyder at dette er tilfellet ogsa for behand-
ling av intrakraniale aneurismer. I to studier
der man vurderte dedelighet etter subarak-
noidalbledning hos mer enn 29 000 pasien-
ter, ble det vist gkt overlevelse ved sykehus
som héandterte 19 eller flere pasienter per ar
(7, 8). Barker og medarbeidere (9) tok for
seg 3 500 pasienter operert for ikke-rumper-
te aneurismer ved 463 sykehus og fant bed-
ret sluttresultat ved sykehus som utferte tre
eller flere operasjoner per &r. Hoh og medar-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 16, 2005; 125



beidere (10) gjorde samme funn i en under-
sokelse som omfattet 421 pasienter med
ikke-rumperte aneurismer som ble behand-
let med endovaskuler teknikk ved 81 syke-
hus. Disse undersgkelsene indikerer at et
samlet volum pad om lag 25 intrakraniale
aneurismer per ar er tilstrekkelig for & oppna
god kvalitet. Universitetssykehuset Nord-
Norge har i gjennomsnitt utfert 27 slike pro-
sedyrer per ar i perioden 1999-2002. Intra-
kranial vaskuler kirurgi og intervensjon ber
ogsa 1 fremtiden vere sentralisert til univer-
sitetssykehusene.

Konklusjon

Universitetssykehuset Nord-Norge innforte
endovaskuler behandling av intrakraniale
aneurismer i 2000. Dette har ikke endret
vare behandlingsresultater. Resultatene i
denne studien er sammenliknbare med det
som er oppnadd i internasjonale multisenter-
studier. Universitetssykehuset har et be-
handlingsvolum som er stort nok til & opp-
rettholde god kvalitet.

Vi takker Eva A. Jacobsen, Seren Bakke og
Gyula Gal for uvurderlig bistand i etableringen
av endovaskuleer behandling av intrakraniale
aneurismer ved universitetssykehuset. Takk
0gsa til Sven-Marten Samuelsson, som har bi-
dratt med supplerende data fra 16 pasienter
med subaraknoidalblodning som ogsa var inklu-
dert i en prospektiv studie av pasienter med
hjerneslag.
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