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Epidemiologi, utredning
og behandlingsindikasjon ved aortaaneurisme

Sammendrag

Bakgrunn. Ruptur av aortaaneurisme
er en livstruende tilstand - ubehandlet
er utgangen dgdelig. Diagnosen er
vanskelig & stille klinisk. Her gis en
oversikt over epidemiologi, utredning
og behandlingsindikasjon for pasienter
med aortaneurisme.

Materiale og metode. Oversiktsartik-
kelen er bygd pa forfatterens kliniske
erfaring og pa ikke-systematiske sgk
i PubMed.

Resultater. Mannlig kjgnn, hgy alder og
rgyking er dominerende risikofaktorer
for utvikling av aortaaneurisme. |kke-
rumpert aortaaneurisme kan avdekkes
ved ultralyd- eller CT-undersgkelse.
CT-undersgkelse kan med hgy treffsik-
kerhet avgjgre om det foreligger rup-
tur. En maksimal aneurismediameter
pa 5,5 cm eller en vekstrate pd mer enn
10 mm pa ett &r regnes som behand-
lingsindikasjon. 30-dagersmortaliteten
etter kirurgi er ca. 5% nér tilstanden
opereres elektivt, men det er fortsatt
hoy dadelighet ved kirurgi for ruptur
(20-40%). Den totale mortaliteten ved
rumpert aortaaneurisme, dvs. summen
av dem som dgr uoperert og dem som
der i forbindelse med/etter operasjon,
er beregnet til 3 vaere opp mot 90 %.
Screeningprogrammer for abdominale
aortaaneurismer kan redusere dgde-
ligheten med 58 %, fordi en stgrre
andel da vil bli operert elektivt.

Fortolkning. Pasienter med aortaaneu-
risme ma fglges opp hos fastlege for
god blodtrykksregulering og hjelp til
rgykeslutt. Mortaliteten er fortsatt hgy
ved rumpert aortaaneurisme. Det er
derforigangsatt screeningprogrammer
for abdominale aortaaneurismer i USA,
Storbritannia, Danmark og Sverige,

og slike programmer bgr innfgres ogsa
i Norge.
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«Aneurisme» kommer fra det greske verbet
«aneuryneiny», som betyr «4 utvide». Et ab-
dominalt aortaaneurisme er en utposning pa
hovedpulséren som gir minst 50 % okt dia-
meter (1). En mer praktisk definisjon som
brukes ofte er aortadiameter > 30 mm (2).
Figur 1 er en fremstilling av kartreet i abdo-
men med aortaaneurisme. Ruptur av aneu-
rismet gir bledning ut 1 omgivende vev og
medferer en livstruende tilstand hos pasien-
ten — ubehandlet er utgangen dedelig (fig 2).
Det er beregnet at om lag 1-2 % av dedsfal-
lene i den vestlige verden skyldes rumpert
aortaaneurisme (3). Tilstanden kan utvikle
seg i hele aorta, men er hyppigst forekom-
mende i infrarenale abdominalaorta. Data i
denne artikkelen vil derfor vesentlig om-
handle abdominalaorta med eller uten invol-
vering av iliakalkar.

Diagnosen stilles oftest tilfeldig i forbin-
delse med utredning for andre lidelser, som
abdominal- og rygglidelser. Apen operasjon
med eksklusjon av aneurismet ved innsying
av kunstprotese ble innfert i 1950-arene.
Dette var standardoperasjonen inntil 1990-
arene, da endovaskuler behandling med
innsetting av stentgraft (metallforsterket
protese) via tilgang i lyskene ble innfort.
Stentgraftbehandling av abdominale aorta-
aneurismer utfores i dag ved alle landets
universitetsklinikker. Fortsatt opereres over
halvparten av aneurismene med &pen tek-
nikk, vesentlig pga. begrensninger i den
endovaskulere metoden.

Hensikten med denne artikkelen er & gi en
oppdatert oversikt over epidemiologi, utred-
ning og behandlingsindikasjon for pasienter
med aortaneurisme.

Materiale og metode
Denne artikkelen bygger pa egen erfaring og
pé ikke-systematiske sk i PubMed.

Epidemiologi, etiologi
og risikofaktorer
Aortaaneurisme forekommer 2—6 ganger sa
hyppig hos menn som hos kvinner. Antallet
som utvikler aortaaneurisme gker med alde-
ren, spesielt fra 50 ars alder hos mennene,
ti ar senere hos kvinnene (4—6).

I en svensk studie fant man aortaaneurisme

Tema Karkirurgi

Oversiktsartikkel

hos 16,9 % av mennene og hos 3,5 % av kvin-
nene i alderen 65—75 ar (4). I Tromseg-under-
sokelsen fra 2001 var tallene noe lavere
(8,9 % for menn og 2,2 % for kvinner), men
her var ogsa yngre personer inkludert, under-
sokelsen omfattet aldersgruppen 25-84 éar
(5). Studier viser at forekomsten av aorta-
aneurismer oker i befolkningen og at gknin-
gen er storre enn det som kan forklares med
okende antall eldre i samfunnet (6).

Arlig opereres 700—800 pasienter for aorta-
aneurisme i Norge, flest menn. (7). Deter ca.
5% 30-dagersdedelighet hos dem som blir
behandlet elektivt, dpent eller endovasku-
leert (miniinvasivt), mens det fortsatt er hoy
dedelighet (33,7 %) hos dem som blir ope-
rert for rumpert aortaaneurisme (7, 8). Dertil
kommer de som der utenfor sykehus, noe
som gir en totaldedelighet pd 60—90 % for
rumpert aortaaneurisme (8).

Etiologien bak utviklingen av aortaaneu-
risme er ikke endelig kartlagt, men man vet
at mange faktorer er involvert. Sdkalt degen-
erative aortaaneurismer utgjer over 90 %.
Mindre hyppige arsaker er infeksjoner, arve-
lige bindevevslidelser (f.eks. Marfans syk-
dom), arteritter, traumer og pseudoaneuris-
mer etter tidligere aortakirurgi eller aortadis-
seksjon.

Folgende faktorer er assosiert med okt
risiko for utvikling av aortaaneurisme: hoy
alder, mannlig kjenn, reyking, hypertensjon,
hjerte- og karsykdom og positiv familiehis-
torie (4—06, 9, 10). Flere studier (5, 9) viser at
royking er den faktoren som er sterkest asso-
siert med utvikling av aortaneurisme, noe
man ogsa fant i den nylig publiserte sjuars-
oppfelgingen i Tromseg-undersegkelsen (11).
Familizr opphopning er godt dokumentert i
litteraturen, med okt forekomst hos farste-

Hovedbudskap

m Aortaaneurisme forekommer hyppigst
hos rgykende menn over 60 ar

m Diagnosen abdominalt aortaaneurisme
er vanskelig & stille klinisk, men tilstan-
den kan avdekkes ved ultralyd- eller
CT-undersgkelse

m CT-undersgkelse kan avgjgre om det
foreligger ruptur

m Behandlingsindikasjon er maksimal-
diameter pa 5,5 cm eller arlig vekstrate
over 10 mm
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gradsslektninger av begge kjonn (15-25 %).
Disse slektningene utvikler aneurisme i
yngre alder enn det som er vanlig (10).
Bradre i slike familier kan ha hele 18 ganger
okt risiko for & ha aortaaneurisme. Man ber
derfor ha lav terskel for & henvise slike
forstegradsslektninger til undersekelse.

Det er ogsa verdt & merke seg at de som
har abdominale aortaaneurismer, oftere ogsa
har aneurismer i andre deler av aorta og
underekstremitetsarterier som a. poplitea.
Preoperativ utredning av slike pasienter bor
ogsa omfatte torakal- og poplitealkar.

De fleste aneurismer oker i sterrelse, og
storst arlig vekstrate har de store aneuris-
mene (10). Vekstraten er ca. 10 % per ar for
aneurismer <4 cm 1 diameter, men det er
betydelige individuelle variasjoner. Kvinner
synes a ha hayere vekstrate enn menn (12,
13). Det er okt vekstrate hos hypertonikere
og hos raykere (14). Hypertoni eker ogsa
faren for ruptur.

Utredning

Aortaneurismer kan presentere seg med
symptomer som ruptur, trombose, embolise-
ring, kompresjonssymptomer fra naboorga-
ner, som duodenum, ureter eller vena cava,
som usur av columna eller med generelle
symptomer som sepsis (infeksiose aneuris-
mer). Iblant kan pasientene fortelle at de
kjenner noe pulsere i abdomen.

Men langt de fleste aortaaneurismer er
asymptomatiske, noe som vanskeliggjor
diagnosen. Ved klinisk undersekelse alene
er den positive prediktive verdien for & opp-
dage et aneurisme > 3,5 cm ved bukpalpa-
sjon bare 15% (15). Diagnosen blir oftest
stilt tilfeldig fordi det blir utfert bildedia-
gnostiske undersekelser for lidelser i abdo-
men eller hofte/rygg. Disse undersgkelsene
er oftest abdominal ultralyd, CT- og MR-
undersekelser, av og til oversiktsrontgen av
abdomen hvor kalk i aortaveggen kan ses.

Ultralyd er en rask, ufarlig og billig un-
dersgkelse som er velegnet til diagnostikk
og kontroll av aortaaneurismer frem mot be-
handling, og den brukes ved screeningpro-
grammer. Den kan som hovedregel ikke
avgjere om det foreligger ruptur. Det kan
raskt avklares med hey treffsikkerhet ved
CT-angiografi. Slik kontrastforsterket spi-
ral-CT er etter hvert blitt hovedmetoden ved
diagnostikk og planlegging av operasjon for
aortaaneurismer og anses som negdvendig
preoperativ undersekelse ved endovaskuleer
behandling. Med ulike dataprogrammer kan
tredimensjonale (3D) rekonstruksjoner og
«utbrettinger» lages for preoperativ planleg-
ging og maéltaking til endovaskulare prote-
ser (stentgraft).

Ved MR-undersegkelse unngdr man stré-
lingseksponering, men metoden gir ofte
mindre informasjon og er mindre tilgjenge-
lig i eyeblikkelig hjelp-situasjoner, samt at
den har begrensninger pga. magnetismen.
Kontrasten som gis ved CT- og MR-under-
sokelser kan vere skadelig for nyrene hos
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pasienter med redusert nyrefunksjon, og
gadolinium, som brukes ved fremstilling av
blodarer ved MR-undersgkelse, kan utlgse
nefrogen systemisk fibrose. Angiografi
brukes ikke alene i utredning av aneurismer,
men kan gi verdifull tilleggsinformasjon og
er nedvendig & bruke peroperativt ved endo-
vaskular behandling.

Nar abdominale aortaaneurismer gir sym-
ptomer, er det som oftest pga. ruptur eller
akutt ekspansjon, sékalt truende ruptur. Pa-
sienter med ruptur far ofte akutte smerter i
abdomen med ev. utstraling bak i rygg/flanke
eller hofte/lyske. Ofte er rumperte aortaaneu-
rismer palpable og emme hvis ikke pasienten
er for adipes. I ca. 20% av tilfellene skjer
rupturen fortil, og pasientene forbler for de
rekker & komme til sykehus. Hos de reste-
rende 80% skjer rupturen med bledning
retroperitonealt, noe som gir et begrenset
hematom og eker sjansen for overlevelse.

Klassiske symptomer pad rumpert aorta-
aneurisme er hypotensjon, ev. med synkope/
sjokk, abdominalsmerter/ryggsmerter og
pulsatil oppfylling i buken. Men slike sym-
ptomer forekommer bare hos 25 % av dem
med pévist rumpert aortaaneurisme (16).
Tidlig diagnose hos pasienter med rumpert
aortaaneurisme uten hypotensjon er vanske-
lig, spesielt gjelder det fete personer. Derfor
ma man ha tilstanden in mente, spesielt hos
eldre med uklare buk- og/eller ryggsmerter.
Dersom pasienten er hemodynamisk stabil
og har palpabelt aneurisme eller kjent aneu-
risme, ber vedkommende til CT-underse-
kelse snarest for & utelukke ruptur. CT er
spesielt verdifullt for & avklare ruptur der det
er emhet ved palpasjon av aneurismet, siden
det hos pasienter uten pavist ruptur er okt
mortalitet ved akutt operasjon (7). Dersom
ikke annen patologisk arsak til smertene av-
dekkes ved CT, ber slike pasienter stabili-
seres/optimaliseres og opereres — helst pa
dagtid — i lepet av neermeste degn. Dersom
pasienten har kjent aneurisme og er hemo-
dynamisk ustabil, skal vedkommende til
operasjon umiddelbart.

Screening
Siden aortaaneurisme er en tilstand som
oftest diagnostiseres forst ved ruptur og de
fleste deor for de fir behandling, har man
storst potensiell gevinst ved & oppdage og
behandle aneurismene for de rumperer. Det
har derfor veaert utfert store studier i mange
land for & undersgke kostnader og nytte av
slik screening med én ultralydundersekelse
rundt 65 ars alder (17—21). De har alle kon-
kludert med at screening kan redusere mor-
taliteten ved aortaaneurisme betydelig, med
opptil 58 % (17, 18). Et viktig argument mot
screening er at man gjor friske mennesker til
pasienter og reduserer deres livskvalitet,
men ut fra disse undersgkelsene har man
ikke funnet holdepunkter for at det er darli-
gere livskvalitet hos dem som er blitt fulgt i
programmene.

En Cochrane-oversikt fra 2007 konklude-
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Figur 1 Rekonstruerte CT-bilder med tredimen-
sjonal fremstilling - a) front og b] side - av kartreet
i abdomen med aortaaneurisme (pil). Foto Billed-
diagnostisk senter, Akershus universitetssykehus

rer med at det finnes evidens for signifikant
reduksjon i mortaliteten ved & innfore ultra-
lydscreening for aortaaneurismer hos menn
i alderen 65-79 ar (22). Forelopig er det
ikke pavist tilsvarende for kvinner, men bare
i en av studiene i Cochrane-rapporten var
kvinner inkludert. Manglende péavisning kan
skyldes at andelen raykende kvinner i denne
alderspopulasjonen er lavere og at prevalen-
sen hos kvinner vil stige i fremtiden nar
dagens store andel unge reykende kvinner
blir eldre.

I USA har man innfert selektiv screening
for kvinner med hey forekomst av aorta-
aneurismer i nar familie. I Storbritannia er
erfaringen at gkningen i antall elektive ope-
rasjoner screeningen genererer, tas hand om
av eksisterende karkirurgisk service og at
antall akutte operasjoner reduseres (23).

Medisinsk behandling

Pasienter med aortaaneurisme er generelt
karsyke og ber fa samme medisinske inter-
vensjon for risikoreduksjon som andre pa-
sienter med hjerte- og karsykdom, som roy-
keslutt, statiner, acetylsalisylsyre og ev.

Figur 2 CT-aksialbilde av abdomen med aorta-
aneurisme med ruptur [pil], pagdende bladning
og hematom. Foto Billeddiagnostisk senter,
Akershus universitetssykehus
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antihypertensiver som ACE-hemmere og
betablokkere. Slik behandling er ogsa viktig
for & redusere perioperativ risiko. Det finnes
per i dag ingen spesifikk medisinsk behand-
ling som kan fa aneurismer til 4 ga tilbake.

Indikasjon for kirurgisk behandling

I begynnelsen av 1990-drene ble pasienter
ofte operert for aortaaneurismer med dia-
meter <5 cm. De siste ti drene har data fra
flere store randomiserte undersgkelser, bl.a.
UK Small Aneurysm Trial fra Storbritannia
(14) og ADAM Trial fra USA (24), gitt oss
palitelige data om rupturrisikoen for sma
aneurismer (diameter 4—5,5 cm). 1 begge
undersgkelsene var det en lav érlig ruptur-
risiko pd 1% hos mennesker i alderen
60—75 ér uten alvorlig hjerte- eller lunge-
sykdom. En Cochrane-studie fra 2008 (25)
angir en aneurismediameter pd 5,5 cm eller
rask vekst (over 10 mm per ar) som behand-
lingsindikasjon for pasienter med ellers lav
operasjonsrisiko.

I andre studier har man funnet at rupturri-
sikoen er fire ganger hoyere hos kvinner enn
hos menn (12, 26). En lavere aneurismedia-
meter (50—52 mm) er derfor foreslatt som
behandlingsindikasjon hos kvinner, samtidig
har flere studier vist hayere operasjonsmor-
talitet enn hos menn. Det er derfor fortsatt
omdiskutert om man skal anbefale lavere be-
handlingsindikasjonsgrense hos kvinnene.
Slike diametermal er ogsa beheftet med en
viss usikkerhet, pa 2—5 mm (27), slik at man
kan argumentere for at pasienter med aorta-
aneurismer med diameter i omradet 5-5,5
cm ber tilbys operasjon hvis de ellers er
rimelig friske (28).

Hos pasienter med familier opphopning
av aortaaneurismer er det ogsé heyere rup-
turrisiko. Det er ogsa antatt at sakkulere
(kulerunde) aneurismer har sterre ruptur-
risiko enn de mer spindelformede (fusi-
forme) med samme diameter, selv om dette
ikke er dokumentert.

Vi vet mindre om det naturlige forlepet av
store aneurismer, siden de fleste blir operert
nar de blir diagnostisert. Men vi vet fra
autopsistudier at rupturrisikoen er sterre ved
storre aneurismer. Dessuten har man i to
store studier i de senere &r fulgt pasienter
med aortaaneurismer med diameter over
5,5 cm som pga. komorbiditet var bedemt til
ikke 4 tale stor kirurgi. Disse viser at den
arlige rupturrisikoen kan vere opptil 25 %
for aneurismer over 6 cm i diameter (29) og
over 30 % for aneurismer som er over 7 cm
i diameter (30).

Komorbiditet

Elektiv operasjon for aortaaneurisme er et
profylaktisk inngrep. Behandling for asym-
ptomatisk aortaaneurisme er indisert nar
risikoen for ruptur er sterre enn operasjons-
risikoen, men man ma ogsé ta hensyn til pa-
sientens leveutsikter og om vedkommende
onsker operasjon. Som relativ kontraindika-
sjon regnes hjerteinfarkt for under tre mane-
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der siden, alvorlig hjertesvikt, klaffesyk-
dom, lungesykdom med hviledyspné, nyre-
svikt og malignitet med kort forventet
leveutsikt (29).

Der man mistenker alvorlig komorbiditet,
bor pasienten utredes i tett samarbeid med
andre spesialister som ogsd har ansvar for
vedkommende for man kommer med en
anbefaling (anestesiolog, kardiolog, lunge-
lege og nefrolog).

Konklusjon

Ultralydundersekelse er velegnet metode til &
folge smé aortaaneurismer. CT-undersokelse
kan med hoy treffsikkerhet avgjere om det
foreligger ruptur av aneurismet. Behandlings-
indikasjon er aneurismediameter >5,5 cm
eller arlig vekst pd mer enn 10 mm, men man
ma ta hensyn til komorbiditet og leveutsikter
og om pasienten ensker operasjon. Man ber
ha lav terskel for & henvise personer med
kjent familieer opphopning av abdominale
aortaaneurismer til utredning.

Pasienter med kjent aortaaneurisme ber
ha god oppfelging hos fastlege for medi-
sinsk risikoreduksjon. Spesielt viktig er god
blodtrykkskontroll og hjelp til reykeavven-
ning, da dette er viktige risikofaktorer for
okt vekst av aneurismet. Hypertensjon eker
ogsa faren for ruptur.

Det er lav mortalitet ved elektiv operasjon
for abdominalt aortaaneurisme, bade apent
og endovaskulert, men den er fortsatt hoy
ved ruptur. Screeningprogrammer for abdo-
minale aortaaneurismer kan reduseres dede-
ligheten betydelig. Det er igangsatt screen-
ingprogrammer i USA, Storbritannia, Dan-
mark og Sverige, og slike ber innferes ogsa
i Norge
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