MEDISIN OG VITENSKAP

Kirurgisk behandling
av aterosklerose i underekstremitetene

Sammendrag

Bakgrunn. Gangtrening, reykestopp

og medikamentell behandling er basis
i enhver behandling av aterosklerotisk
sykdom. Endovaskulaere behandlings-
metoder har hatt en betydelig utvikling
i lapet av de senere tidr og er i dag fors-
tevalg ved intervensjon bade for klaudi-
kasjon og kritisk iskemi nar forhol-
dende ligger til rette for dette. Forma-
let med denne artikkelen er & gi en
oversikt over karkirurgisk behandling
av areforkalkning i underekstremite-
tene.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa ikke-systematiske litteratur-
sgk i PubMed, karkirurgiske leerebgker
og forfatternes egne kliniske erfarin-
ger.

Resultater. Kirurgisk behandling som
omfatter endarterektomi og bypas-
skirurgi til arteria poplitea og legg-
arterier, benyttes nar endovaskulaer
behandling ikke er mulig eller er mis-
lykket. Ofte gjores det ogsa kombinerte
inngrep med kirurgi i form av end-
arterektomi i lysken og endovaskulaer
rekanalisering i distal retning. @kt bruk
av endovaskular behandling reduserer
behandlingstid, liggetid og komplika-
sjonsfrekvens. | de mest langtkomne
tiltfeller kan det vaere ngdvendig

& utfgre primar amputasjon.

Fortolkning. Kirurgisk behandling av
infrainguinal aterosklerose krever
kompetanse bade i intervensjonsradio-
logiske og karkirurgiske behandlings-
metoder.
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Perifer aterosklerotisk sykdom i undereks-
tremitetene er en tilstand der arterielle ob-
struksjoner kan fore til iskemi i muskulatur
og hud. Aterosklerotiske forandringer i arte-
riene i beina forekommer hos to tredeler av
befolkningen eldre enn 60 &r, hvorav 10 %
er symptomatiske (1). Symptomene varierer
i henhold til graden av obstruksjon, lesjo-
nens lengde og den anatomiske lokalisasjo-
nen. En akutt oppstatt okklusjon gir et mer
dramatisk sykdomsbilde enn en kronisk ut-
viklet tilstand. Perifer aterosklerose gir ned-
satt livskvalitet med smerter, redusert gang-
funksjon og dérlig opplevd generell helse-
tilstand (2). Vi vil i denne artikkelen gi en
oversikt over karkirurgisk behandling av
areforkalkning i underekstremitetene.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa ikke-systematiske
litteratursgk i PubMed, lerebegker i karkir-
urgi og forfatternes egne kliniske erfaringer.

Anatomi og patofysiologi

Arteria femoralis superficialis er den hyp-
pigst angrepne arterien. Isolerte obstruksjo-
ner her medforer smerter i leggen ved gange
(claudicatio intermittens). Ved tilleggsob-
struksjoner i arteriene proksimalt og/eller
distalt for lararterien vil symptomene kunne
utvikle seg til kritisk iskemi (hvilesmerter
og eventuelt sdrdanning). Den dype lararte-
rien, arteria profunda femoris, serger for
blodforsyning til larmuskulaturen. Det er et
rikt kollateralnett mellom denne arterien og
arteria poplitea. A. profunda femoris er ofte
mindre angrepet av aterosklerose enn a. fe-
moralis superficialis og gir tilstrekkelig blod
til bade lar og legg i hvile og lett aktivitet.
Lararterien ligger overflatisk, har fé sidegre-
ner og lav blodstrom og utsettes for ulike
ytre mekaniske krefter (ekstensjon, kontrak-
sjon, torsjon, fleksjon og kompresjon) ved
muskelarbeid i forbindelse med fleksjon og
ekstensjon i kneet. Videre er det ferre elas-
tiske fibre i a. femoralis superficialis enn i
bekkenarteriene, noe som gjor lararterien
mindre motstandsdyktig overfor ytre kref-
ter. Dette er blant arsakene til at resultatene
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etter intervensjoner pa laret gir darligere
resultater enn i bekkenet.

Historikk

1 1947 utferte den portugisiske kirurgen Dos
Santos den forste operative behandlingen av
en okkludert lararterie (3). Han gjorde en
sakalt trombendarterektomi der han skrellet
ut det aterosklerotiske plakket. Den forste
bypassoperasjonen ble utfort av franskman-
nen Kunlin i 1949 (4). Han benyttet snudd
vene som bypass. Bypassteknikken overtok
etter hvert som det beste behandlingsalterna-
tiv grunnet bedre resultater enn endarterekt-
omi. I lapet av de senere tiar er det utviklet
mindre invasive, kateterbaserte metoder.
Perkutan transluminal angioplastikk med
ballongkateter ble forste gang beskrevet av
Griintzig & Hopffi 1974 (5). Den forste per-
kutan transluminal angioplastikk-behandlin-
gen i Norge ble utfert av Ivar Enge og med-
arbeidere ved Aker sykehus i 1980 (6).
Denne metoden var imidlertid begrenset til
stenoser og korte okklusjoner. Forst etter at
Bolia og medarbeidere i 1989 beskrev tek-
nikken med subintimal angioplastikk, ble
den kateterbaserte teknikken et godt alterna-
tiv til kirurgi (7). Teknisk utvikling med ulike
typer katetre og stenter har i lgpet av de sene-
re arene gjort det mulig med intervensjon pa
leggarterier og til og med ned pé fotarterier.

Endovaskulzere
behandlingsmetoder

Perkutan transluminal angioplastikk
Arteria femoralis communis punkteres og en
ledesonde fores forbi lesjonen. Over lede-
sonden fores et ballongkateter som inflate-
res og dilaterer lumen (fig 1a). Behandlin-
gen egner seg for stenoser og korte okklusjo-
ner. Metoden ble forst brukt pa a. femoralis
superficialis. Holdbarheten er bedre ved
klaudikasjon enn ved kritisk iskemi og bedre

Hovedbudskap

m Risikoreduksjon og medikamentell
behandling er basis i enhver behandling
av aterosklerotisk sykdom

m Endovaskuleer behandling er i gkende
grad fgrstevalget ved infrainguinal
aterosklerose

] Apen kirurgi benyttes der endovasku-
leer behandling ikke er mulig eller
har veert mislykket
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ved korte enn lange lesjoner. Ved egnede
lesjoner vil ca. 60 % holde seg dpne i over tre
ar (8). Alvorlige komplikasjoner er sjeldne,
feerre enn 1% av pasientene trenger kirur-
gisk behandling pga. komplikasjoner etter
perkutan transluminal angioplastikk (9).

Subintimal angioplastikk

Med denne teknikken seker man med lede-
sonden aktivt & gé inn i areveggen forbi det
okkluderte omradet. Ballongdilatasjon i det
subintimale rom lager en «falsk» kanal
(fig 1b). Teknikken egner seg bade for korte
og lange okklusjoner og er et reelt alternativ
til operativ behandling (fig 2). Metoden er
lite egnet ved svart forkalkede arterier.
Rekanalisering lykkes i cirka 80 % av tilfel-
lene, men resultatene varierer mellom ulike
sentre og er avhengig av sykdommens alvor-
lighetsgrad. Ved Oslo universitetssykehus,
Aker har vi i en studie av pasienter med lan-
ge okklusjoner i lararterien sett at hos 64 %
av pasientene var den subintimale kanalen
fortsatt dpen etter fem ar (10). Dette er sam-
menliknbart med resultatene etter dpen kir-
urgi.

Stenter og annet utstyr
Noen publikasjoner viser bedre resultat ved
perkutan transluminal angioplastikk med
stent (11, 12). Intimahyperplasi og dermed
lumenreduksjon i stentene er imidlertid bade
vanlig og vanskelig a behandle, og mange er
derfor tilbakeholdne med bruk av stent.
Resultatene med selvekspanderende nitinol-
stenter er bedre enn med ballongmonterte
stalstenter. Stent brukes oftest ved darlig
resultat etter perkutan transluminal angio-
plastikk (reststenose > 50%, disseksjoner
som hindrer blodstremmen) og ved enkelte
alvorlige komplikasjoner (perforasjoner).
Medikamentfrisettende stenter har ikke vist
seg 4 gi bedre resultat enn rene metallstenter,
men enkelte studier viser gode resultater
etter bruk av dekkede stenter (endografter)
(13). Bruken av dette har forelopig vert be-
grenset pad grunn av sterrelsen pa innferings-
systemet og prisen.

Laser, perkutan aterektomi og kryoba-
serte teknikker, som ble ansett som lovende,
har dessverre ikke innfridd (14).

Operasjonsmetoder

Endarterektomi

Inngrepet er en dpen utskrelling av det atero-
sklerotiske plakket i a. femoralis communis.
Plakket dekker ofte avgangen av a. profunda
femoris, og utskrellingen apner dette karet.
Arteriotomien lukkes med en liten lapp (pro-
fundaplastikk) (fig 3), og sirkulasjon til lar
og legg er sikret via profundasystemet. Re-
sultatene etter en profundaplastikk er avhen-
gig av aterosklerosens utbredelse. Selve
profundaplastikken okkluderer sjelden (15).
Ved sar er imidlertid profundaplastikk sjel-
den nok til & fa saret til & gro. Endarterek-
tomi i lysken brukes ogsa ofte ved kombi-
nerte inngrep der man kirurgisk renser opp i
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Figur 1 Endovaskulzer behandling vist i lengdesnitt og tverrsnitt. Ved perkutan transluminal
angioplastikk (PTA) (a) seker man sentralt i arterien og blokker opp lumen, mens man ved sub-
intimal angioplastikk (b] passerer okklusjonen eksentrisk og lager en kanal i karveggen

lysken og deretter gjor endovaskuler be-
handling enten proksimalt eller distalt.

Ved okklusjon av evre del av lararterien
kan man ved hjelp av en ringstripper fra lys-
ken gjore endarterektomi og fjerne den ok-
kluderende tromben. Avslutningen distalt
ma kontrolleres enten med en &pen lappe-
plastikk og fastsying av intima eller med
plassering av en stent under rentgengjen-
nomlysning (16). Metoden er viktig & kjenne
til og kan brukes i spesielle situasjoner som
for eksempel ved reoperasjoner pga. infek-
sjon nir man mangler vene, men den brukes
relativt sjelden.

Femoropopliteal bypass
Femoropoliteal bypass er det vanligste kir-
urgiske inngrepet ved okklusjoner av lar-

arterien. Korte bypasser gir bedre resultater
enn lengre (17). Hvis a. popliteas kvalitet til-
later det, avslutter man helst en bypass oven-
for kneet, slik at bypassen ikke blir utsatt for
de ytre pakjenninger som bevegelse av kneet
medferer (fig 3).

Ved femoropopliteal bypass ovenfor kneet
er resultatene gode, med en &apenhet pa
75-80 % etter to ar. Resultatene er nermest
lik enten man bruker vene eller kunststoff-
transplantat (polytetrafluoretylen (Goretex)
eller polyester (Dacron)) (18). Fordelen ved
bruk av protese er en operasjon med mindre
snitt og kortere operasjonstid. Andre mener
imidlertid at man alltid ber bruke det beste
bypassmaterialet som er tilgjengelig, altsa
vene (19).

Ved femoropopliteal bypass nedenfor
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Figur 2 Bildet viser en typisk subintimal kanal
i arteria femoralis superficialis som her er reka-
nalisert fra lysken (a] til utgangen av adduktor-
kanalen (b). Det er en 20 cm lang rekanalisering
med et typisk spiralliknende forlop

kneet viser de fleste publikasjoner at det er
best a bruke egen vene. Operasjonen er noe
mer tidkrevende, med lengre snitt og flere
sarkomplikasjoner. Man kan imidlertid for-
vente fem &rs resultater med en dpenhet pa
60—70 % (8). Resultatene varierer imidlertid
mellom ulike sentre.

Femorodistal bypass

Ved bypass ned pé leggarterieniva (fig 3) er
det nermest et absolutt krav at man skal
bruke vene som bypassmateriale. Man ope-
rerer nd ned pa svert tynne leggarterier.
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Blodstremmen er lav og risikoen for okklu-
sjon er storre. Ved bruk av egen vene kan
man forvente 1-2 ars &penhet pad 50—70 %.
Venen kan godt brukes i reversert posisjon,
men mange vil foretrekke & bruke venen in
situ, det vil si at venen ligger pa vanlig plass
med kun ligering av sidegrenene og destruk-
sjon av veneklaffene. Denne teknikken ble
forste gang beskrevet av Karl Victor Hall
(1917-2001) ved Rikshospitalet i Oslo (20).
Operasjon pa leggarterier gjores narmest
utelukkende ved kritisk iskemi.

Behandlingsindikasjon

Kritisk iskemi

Et generelt prinsipp i karkirurgi er at dersom

forholdene ligger til rette for enten konven-

sjonell kirurgi eller endovaskulaere prose-
dyrer ber slik behandling tilbys pasienter
med hvilesmerter, truende eller manifest
gangren (kritisk iskemi). Malet med behand-
lingen er & fjerne eller redusere smertene,
fremskynde sartilheling samt opprettholde
best mulig funksjonsevne og livskvalitet.
Ofte er dette pasienter med aterosklerotiske
forandringer i flere karavsnitt (aorta, bek-
ken, 14r og leggarterier). Proksimale forand-
ringer ma korrigeres forst, men rekonstruk-
sjon ned pa leggarterieniva vil ofte vere
nedvendig. Imidlertid er det hos visse pa-
sienter et godt alternativ & utfere primeer
amputasjon fremfor & forseke rekonstruk-
tive karintervensjoner. I TASC II-dokumen-
tet (TransAtlantic Inter-Society Consensus)
er det gitt folgende anbefalinger for primaer

amputasjon (21):

— pasienter med forventet kort levetid grun-
net annen sykdom (kreftpasienter, hjerte-
og lungesyke)

— pasienter med leddkontrakturer der mu-
ligheten for rehabilitering er liten selv ved
vellykket rekonstruksjon

— pasienter med smerter eller sar pa vekt-
barende deler av foten med samtidig
beindestruksjon (fotbladet, calcaneus)

— ved store leggsér der man ser for seg flere
rekonstruksjoner med blant annet plastisk
kirurgiske inngrep og mange og lange
institusjonsopphold

Kan man imidlertid bevare funksjonsevnen,
er dette onskelig. Hos pasienter med hvile-
smerter, sar og begynnende gangren er be-
handlingsindikasjonen sterk. Dette er en
eldre pasientgruppe med ofte uttalt kardio-
vaskulaer komorbiditet. Det er derfor viktig
a velge den enkleste og beste behandlings-
metoden. Beste langtidsresultatet fir man
etter en vellykket infrapopliteal bypass (22).
Det krever imidlertid at man har en god vene
og et godt operasjonsteam. En vellykket
subintimal rekanalisering av lararterie og
leggarterier kan gi umiddelbar bedring av
situasjonen, faerre komplikasjoner og kor-
tere sykehusopphold. Prosedyren er mindre
belastende for pasienten og billigere. Hvis
en slik rekanalisering holder seg apen i seks
méneder, vil sdret gjerne ha grodd. Om ka-

nalen senere okkluderer, behaver ikke saret
a komme tilbake. For pasienten vil behand-
lingen ha vert vellykket selv om det i statis-
tikken vil veere en relativt mislykket behand-
ling med kort dpenhet. Ved & bruke endovas-
kuleer rekanalisering som ferste behandling
vil man redusere antall bypassoperasjoner.
En mislykket perkutan transluminal angio-
plastikk edelegger sjelden for senere by-
passkirurgi. En engelsk randomisert multi-
senterstudie (BASIL-studien) viste at ampu-
tasjonsfri overlevelse var lik enten man
brukte perkutan transluminal angioplastikk
eller bypass som ferstevalg ved behandling
av kritisk iskemi (21). Primaer endovaskulaer
behandling medferer pa sikt noe hyppigere
reintervensjoner.

Klaudikasjon
I utgangspunktet er klaudikasjon en relativt
godartet situasjon, der man i 75 % av tilfel-
lene vil fa en stabilisering eller bedring av
symptomene ved roykestopp og gangtre-
ning, men ca. 20 % vil progrediere. Pa grunn
av en relativt god prognose, er man interna-
sjonalt noksé restriktiv mot bruk av operativ
behandling. En fem ars &penhet pa 60—80 %
tilsier at hver tredje bypass okkluderer i lo-
pet av fem ar. Oftest kommer symptomene
tilbake slik de var, men i noen tilfeller blir
symptomene verre, dels fordi kollateraler er
odelagt og dels fordi sykdommen har forver-
ret seg. Det finnes i de fleste materialer pa-
sienter som er operert for klaudikasjon og
som pa grunn av okklusjon av bypass har
endt opp med amputasjon. Sett i et slikt lys,
er det mange som stiller spersmal ved om
det i det hele tatt er riktig & operere eller in-
tervenere for klaudikasjon. Klaudikasjon er
imidlertid en sterkt livsstilsbegrensende
sykdom. Den norske befolkning er glad i &
gd, og mange opplever en betydelig reduk-
sjon i livskvalitet selv ved en moderat klau-
dikasjon. I mer uttalte situasjoner der man
ma sykmeldes pa grunn av klaudikasjon el-
ler har s& begrenset gangfunksjon at man
stort sett mé& oppholde seg innenders, vil pa-
sienten ha et sterkt enske om behandling.
Det er viktig at pasientene far informasjon
om den risiko som foreligger. Det er relativt
liten forskjell pa resultatene etter endovas-
kuleer behandling og kirurgi, og det er derfor
naturlig i ferste omgang 4 begynne med per-
kutan transluminal angioplastikk hvis lesjo-
nen er egnet (22—-24).

Diskusjon

Forutsetningen for et godt behandlingsresul-
tat er at pasientene blir behandlet av et team
med kvalifiserte karkirurger og interven-
sjonsradiologer og at man diskuterer seg
frem til behandlingsstrategien i hvert enkelt
tilfelle ut fra de foreliggende funn. Man ma
vurdere pasientens rentgenbilder opp mot de
lokale forhold med eventuelt sdrdanning,
venens kvalitet og ikke minst pasientens
allmenntilstand. Ved Oslo vaskulere senter
brukes nd endovaskulere metoder i over
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Figur 3 Figuren viser karkirurgiske behandlingsalternativer ved aterosklerose distalt for lyske-
bandet. Profundaplastikk er en lappeplastikk i lysken. Femoropopliteal bypass gar fra lysken til
poplitea ovenfor eller nedenfor kneet. En femorodistal bypass gar helt ned pa leggarterieniva

60 % av tilfellene ved behandling for infra-
inguinal aterosklerose. En nylig utkommet
Cochrane-uttalelse sammen med BASIL-
studien stotter en slik strategi (22, 23).

Alle pasienter med perifer aterosklerotisk
sykdom uten kritisk iskemi ber gjennomga et
konservativt behandlingsopplegg av tre-seks
maneders varighet for man vurderer et inn-
grep. Ogsé nar pasienten behandles endovas-
kulaert eller med apen kirurgi, er det viktig at
den konservative behandlingen er optimal og
at pasienten stimuleres til & drive aktiv tre-
ning, legge om kosten og ikke minst slutte &
royke. Etter ethvert inngrep ber pasienten fa
platehemmer. Acetylsalisylsyre vil vere til-
fredsstillende for de fleste. I noen situasjoner
kan klopidogrel vere berettiget. I situasjoner
der pasienten har fatt en venebypass til legg-
arterier er var prosedyre & bruke warfarin
(Marevan). Det er videre god dokumentasjon
pa at bruk av statiner har gunstig effekt hos
denne pasientgruppen (25).

Oppfoelging av pasienter, enten de er be-
handlet endovaskulert eller karkirurgisk,
ber gjeres regelmessig i lopet av det forste
aret, da de fleste reokklusjoner skjer innen
denne tidsperioden. Dersom det ved ultra-
lydkontroll pavises signifikante residivste-
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noser, bar disse behandles for & redusere
risikoen for reokklusjon.
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