STENTGRAF

EKNIK VID

TORAKALA AORTAANEURYSM

Nytt alternativ till konventionell kirurgi

Transluminalt placerat endo-
vaskulért stentgraft (TESG) ar
en ny metod for behandling av
torakala aortaaneurysm som ut-
vecklatsvid Stanforduniversite-
tet i USA. Metoden kan i manga
fall komma att er satta konven-
tionell dppen thoraxkirurgi
samt bli tillganglig for patienter
med Kkirurgiska kontraindika-
tioner.

Tidigare artiklar i Lakartidningen
har redogjort for nya behandlingsalter-
nativ till konventionell kirurgi avseende
abdominellaaortaaneurysm [1, 2]. Den
nya metodiken & baserad pa interven-
tionell kérlradiologisk teknik. Den in-
nebdr i korthet transfemoral introduk-
tion av ett konventionellt konstgjort
kérlgraft. Graftet fasts mot aortavéggen
ovan och nedom aneurysmet med hjélp
av en metallram, en sk stent; hérav be-
teckningen stentgraft. En liknande tek-
nik for behandling av torakala aorta-
aneurysm beskrevs redan 1991 av Vol-
vodos och medarbetare [3].

Vid Stanforduniversitetet i USA har
rontgenologen Michael Dake sedan
1992 arbetat med att utveckla stent-
grafttekniken fér torakala aortaaneu-
rysm [4]. H&r ssmmanfattas teknik och
resultat av den nya behandlingsmeto-
den hos de forsta 48 behandl ade patien-
terna pa Stanford.

48 patienter, 39 man och niokvinnor,
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med en medelalder pa 66 ar (35-88 &)
har genomgétt behandling med translu-
minalt endovaskul &rt stentgraft. Samtli-
ga patienter hade kontraindikationer
mot Kirurgi eller vagrade operation.
Manga patienter hade tidigare genom-
gétt en eller fleratorakotomier av andra
anledningar, framfor allt kranskarlskir-
urgi.

Aneurysmen, som alavar beldgnai
bakre omfanget av aortabagen (N=15)
eller i descendensdelen (N=33) av aor-
tathoracica, hade en medeldiameter pa
6,2 cm (5-9 cm). Etiologintill aneurys-
men var aterosklerosi 38fall (varav nio
utgjorde ulcerationer med intramurala
hematom), aortadissektion i tre fall,
trauma i fyra, postoperativa graftana-
stomoser i tvaoch kronisk infektioni ett
fal. Uppfdljningstiden & i medelta
tolv manader (1-36 manader).

Anatomisk utredning

Samtliga patienter genomgdr arte-
riografi av torakalaorta (Figur 1 @) och
béckenartdrerna samt datortomografi
med kontrastfdrstarkning och spiraltek-
nik (spiral-CT, Figur 1 b och c). Aneu-
rysmetslangd, dessrel ation till aortabd-
gens och bukaortas kérlavgangar, samt
aortas vidd ovan och nedom aneurys-
met bedoms utifran dessa undersok-
ningar.

For sdker forankring av stentgraftet
krévs en proximal och distal »normal-
vid» 2-3 cm lang portion av aorta, sk
»hals». Om avstandet mellant ex vans-
ter subclaviaartars avgéng och aneurys-
mets proximala begransning & mindre
an 2-3 cmkantillrackligt 1ang halsi aor-
ta skapas genom att transponera a sub-
clavia till a carotis communis sinister.
Detta gjordes hos sex patienter. For att
begransarisken for ocklusion av alltfor
manga interkostalartarer, vilket kan
aventyra blodférsorjningen till rygg-
margen med &tféljande paraplegi, bor
stentgraftet vara sa kort som mgjligt.

Bedbmning av morfologi och di-
mensioner av a iliaca och femordlis
communis & ocksd nodvandig, for att
veta om introduktionsinstrumentet (yt-
terdiameter 28 Fr = 9,3 mm) kan foras
ini afemoralis communis, iliaca exter-
naeller iliacacommunis. Omdiametern
av dessakarl & mindre &n 9 mm, maste

man goraen retroperitoneal frildggning
av aortanedom njurartarniva.

| 30 fall kunde afemoralis anvéndas
for introduktion av instrumentet, i 17
fall anvéndes aortaochi ett fall ailiaca
Hostio patienter, som hade badetoraka-
la och abdominella aortaaneurysm,
opererades forst det abdominella aneu-
rysmet varefter det torakala stentgraft-
behandlades i samma seans. Introduk-
tionsskidan for stentgraftet fordes da
upp genom ena iliacaskankeln av ett
aortobifemoralt graft (N=4) innan den-
na skankel anastomoserats distalt, eller
via en tillfaligt pasydd graftsidoskan-
kel till ett rakt aortagraft (N=6).

Teknisk materiel

Samtliga stentgraft (Figur 24)
skraddarsys, baserat pa individuell
morfologi och aneurysmdimensioner.

Senten &r en §élvexpanderade mo-
difierad s k z-stent uppbyggd av 0,5 mm
tjockametalltradar av rostfritt stal. Var-
jestentkropp & 2,5 cm &ng. Baserat pa
aneurysmets langd sys ett antal stent-
kroppar ihop med polypropylensuturer.
Medeldiametern for stentgraften i detta
material var 3,5 cm (2,4-4,5 cm) och
medellangden 10,0 cm (5,0-17,5 cm).

Graftmaterialet bestar av vavd poly-
ester (Cooley Verisoft, Meadox Medi-
cals Inc). Den preformerade cirkulédra
veckningen av graftet slétas ut genom
strykning med vanligt strykjarn. Graftet
klippsav till sammaléngd som deihop-
sydda stentkropparna och fastes utanpa
dessa med 6-0 polypropylensuturer.
Sterilisering sker med etylenoxid.

Introduktionssystemet  (Figur 2 b)
bestdr av fyradelar:

1. Enintroduktionsskidagjord av te-
flon med en yttre diameter pa 28 Fr och
en inre pa 24 Fr (8 mm), genom vilken
stentgraftet kan féras upp.

2. En dilatator (ytterdiameter 24 Fr)
med avsmalnande spets, sa att den kan
foras in genom kérlet med introduk-
tionsskidan utanpa.

3. Enkort »laddningshylsa», i vilken
stentgraftet »laddas», med samma di-
mensioner och i samma material som
introduktionsskidan.

4. En lang solid stav (ytterdiameter
24 Fr), sk »pusher», av teflon for att
trycka stentgraftet ur laddningshylsan,
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Figur 1. 67-arig man med accidentellt
upptackt 15 cm langt och 8 cm brett
aneurysm inom aorta thoracica
descendens. Aneurysmets distala
begrénsning var beldgen 2 cm ovanfor
a celiacas avgang.

a) Digital subtraktionsangiografi som
visar den proximala kontrastférande
delen av aneurysmet (pilar).

in i introduktionsskidan och upp till
dess proximala énde.

Patientforberedelser

Alla TESG-behandlingar har utférts
i operationssal med patienten nedsovd,
intuberad, steriltvattad och placerad pa
operationsbordet sdsom infér en vans-
tersidig torakotomi, om detta skulle bli
nodvandigt. Hudomrédet, dar instru-
mentet skall introduceras, & ocksa ste-
riltvéttat. En modern C-bage med god
genomlysningskvalitet och utrustning
for digital subtraktionsangiografi &r
nodvandig for rétt placering av stent-
graftet.

TESG-inlaggning

Efter frilédggning av ett adekvat kérl,
infOrs en »pigtail»-kateter med sedvan-
lig Seldingerteknik. En torakal aorto-
grafi utfors for att identifiera anatomin
av det aktuella omradet. Patienten anti-
koaguleras med 300 IE heparin/kg
kroppsvikt, och erhdller antibiotikum
profylaktiskt. En arteriotomi utfors, var-
efter dilatatorn med introduktionsskida
infors 6ver en extra styv 0.035 inch
(0,89 mm) ledare. Skidans proximala
ande placeras minst 34 cm proximalt
om aneurysmet. Dilatator och ledaretas
ut.

Stentgraftet forsinmed hjdlp av pus-
hern tills det nér skidans proximala
ande. Det arteriella medelblodtrycket
sankstill 50-60 mm Hg genom intrave-
nds infusion av nitroprussid. Sedan fri-
gors det g vexpanderande stentgraftet
med en hastig (!) tillbakadragning av in-
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b) Kontrastmedelsforstérkt torakal
spiral-CT i hojd med aortaroten, med det
partiellt trombotiserade aneurysmet (pilar)
i aorta descendens mellan vénster formak
och kotpelaren.

troduktionsskidan samtidigt, som push-
ern hallsi ett konstant 14ge med ett sta-
digt grepp. Kombinationen av ett for
kraftigt blodflode i aorta (hogt tryck!)
och en for 1&ngsam frigdrning av stent-
graftet, innan de forsta stentkropparna
far adekvat kontakt med aortavaggen,
kan resulterai att stentgraftet av blod-
flodet forcerasalltfor |angt distalt. Infu-
sionen av nitroprussid avsl utas omedel -
bart nér stentgraftet & utlost.

En aortografi utforsfor att kontrolle-
ra eventuellt kvarstdende kontrastfyll-
nad av aneurysmet. Mindreléckage slu-
ter sig i almanhet spontant nér patien-
tens koagulationsstatus normaliseras,
under férutsdttning att stentgraftet &r
rét placerat. Vid kvarstdende storre
l&ckage, speciellt om distal migration
skett, f&r man kompl ettera med ett and-
ra stentgraft, vilket alltid maste finnas
till hands. Dérefter tas introduktions-
skidan bort, heparineffekten reverseras

¢) Tredimensionell rekonstruktion av
CT-undersokningen.

med protaminsulfat och arteriotomin
duts.

Eftervard och uppféljning

Patienten Overvakas vanligtvis ett
dygn pa intensivvardsavdelning, och
ytterligare ett till tva dygn pa vanlig
vardavdelning innan han skrivs ut. To-
rakal aortografi (Figur 3 @) och spiral-
CT med kontrastforstarkning (Figur 3 b
och ¢) utférs rutinméssigt fore utskriv-
ningen, efter sex och tolv manader samt
déarefter arligen om njurfunktionen €j
riskeras. Ingen rutinmassig antikoagu-
|ationsbehandling anvands.

Resultat

Hos 42 patienter skedde komplett
trombotisering av aneurysmet; i sex fall
var trombotiseringen endast partiell.
Hos tre av de sex patienterna komplet-
terades behandlingen inom en vecka pa
angiografiavdelningen. | ett fall place-

28 Fr

:l Introduktionsskida

24 Fr

Dilatator

24Fr
Pusher

28 Fr

Figur 2.

a) Fyra z-stentkroppar sammansydda,
och till tre fjardelar kladda med ett
Dacrongraft resulterande i ett 36 mm
brett och 100 mm langt stentgraft.

b) Introduktionsinstrumentet
(ytterdiameter 28 Fr) med (uppifrdn och
ner): introduktionsskida, dilatator,
laddningshylsa och pusher.
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Figur 3. Samma patient
som i Figur 1.

a) Digital
subtraktionsangiografi;

rades ytterligare ett stentgraft. Tvapati-
enter behandlades genom embolisering
med spiraltréden av metall »coils», av
den del av aneurysmet som fortfarande
kontrastfylldes. Detta skedde efter se-
lektiv kateterisering av aneurysmet via
forbindelsen mellan stentgraftet och
aortavéggen. De Ovriga tre patienterna
atgardades €. Tva av dessa patienter
har avlidit — en av aneurysmruptur (se
nedan), en efter 14 manader av okand
orsak. | inget fall blev man tvungen att
Overga till akut torakotomi i samband
med TESG-behandlingen.

Hostva patienter orsakades iatrogen
skada pa aortavaggen av proximala an-
den av introduktionsskidan vid utlés-
ning av stentgraftet. Detta resulterade i
att stentgraftets proximala ande depo-
nerades subintimalt och forhindrades
att expandera. | béda fallen lyckades
man med en ballongkateter dra ned
stentgraftet tillrackligt 1angt, sa att den
proximala dnden kunde expandera i
aortalumen. Den subintimala skadan
técktes med ytterligare ett stentgraft.

Hos fyra patienter med aneurysm
inom bakre delen av aortabagen place-
rades stentgraftet for langt proximalt
och téackte avgéngen for a subclavia si-
nister hostre och acarotiscommunissi-
nister hosen patient vilken fétt asubcla-
via sinister transponerad till vanster a
carotis communis fore TESG-behand-
lingen. Reimplantation av a subclavia
till acarotis utfordes paen patient. | tva
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b) Kontrastmedelsforstarkt spiral-CT;

¢) Tredimensionell rekonstruktion av CT-undersokningen

efter placering av ett 17,5 cm langt stentgraft.

Aneurysmet &r nu helt trombotiserat och kontrastfylinad
erhalls endast av den del av aortalumen som begransas av
stentgraftet (pilar).

fall placerades en stent utan graftmate-
rial i mynningen av a subclavia respek-
tiveacarotis, vilket tvingade undan den
téckande delen av stentgraftet i aorta
fran kéarlavgangen. Stenten infordes i
badafallen fran véanster sidas abrachia-
lis. Ingen intervention utfordes hos den
fjérde patienten, vilket resulteradei oc-
klusion av den proximala delen av sub-
claviaartéren utan symtom.

Allvarliga komplikationer inom 30
dagar efter behandlingen drabbade fyra
patienter, varav tre med dodlig utgang.
En patient avled pa grund av komplika-
tioner efter en stor blédning orsakad av
ruptur av ailiaca communis under info-
randet av introduktionsinstrumentet.
Tva patienter, som bada opererades for
ett komplicerat abdominellt aortaaneu-
rysmi sammaseans, utvecklade paraple-
gi. Den ene dog efter 31 dagar pagrund
a DIC-syndrom och multipel organ-
svikt. Denfjarde patienten avledtill foljd
av en utbredd aspirationspneumoni.

En patient har drabbats av en sen-
komplikation (>30 dagar). Han avled i
en dvre gastrointestinal blodning fyra
manader efter behandlingen. Obduk-
tion visade ruptur av ett endast partiellt
trombotiserat aneurysmini esofagus. |
inget fall har perifer embolisering, dag-
anfall eller infektion noterats.

Diskussion
Torakalt aortaaneurysm &r ett rel ativt
séllsynt men potentiellt livshotandetill-

sténd [5]. De allra flesta aneurysm &r
asymtomatiska och upptécks vanligen
vid lungréntgenundersdkning av andra
orsaker. N&r symtom upptrader & de
ofta orsakade av kompression av omgi-
vande strukturer, dissektion eller ruptur
[6]. Incidensen av rupturerade torakala
aneurysm beréknadesi en dansk obduk-
tionsundesokning pa 1960-talet till 1,2
per miljon invanare och & [7]. Ruptur
av aneurysmet &r vanligtvis dodlig. Det
har angetts att 46—74 procent av toraka-
la aneurysm dglutligen rupturerar, och
femarsoverlevnaden har skattats till
omkring 15 procent bland patienter som
€ erhdller nagon behandling [5, 8 ,9].
Den traditionella behandlingen av
torakal a aortaaneurysm bestar av kirur-
gi medinsattning av en konstgjord kérl-
protes[10]. Trotsatt aneurysminomde-
scendensdelen av aorta thoracica kan
opereras utan extrakorporea cirkula-
tion kan den operativa mortaliteten i
akutafall dverstiga50 procent, speciellt
hos gamla patienter med kompliceran-
de sjukdomar som t ex hjartsvikt [11,
12]. Mortdliteten vid elektiv kirurgi har
angettstill 10-15 procent [11]. En avse-
vard kirurgisk morbiditet har ocksarap-
porterats med bl aparaplegi i 5-10 pro-
cent av fallen [10, 11, 13]. Méanga pati-
enter kan inte heller kommai atnjutan-
deav kirurgi padgrund av hog ader, and-
ra komplicerande sjukdomar eller tidi-
gare operativaingrepp i thorax.
Transluminalt placerat endovasku-

BR7



|&ért stentgraft & en helt ny metod for be-
handling av torakala aortaaneurysm
ochkanbli ett alternativ till den konven-
tionellakirurgin. | princip kan alaaneu-
rysm behandlas, som har en proximal
hals till a carotis sinister och en distal
till a celiaka pa minst 2-3 cm. Sdledes
kan aneurysm i bakre omfanget av aor-
tabagen och i hojd med ligamentum
arteriosum behandlas genom att man
reimplanterar vanster asubclaviai sam-
ma sidas a carotis. Ingen teknik finns
annu framtagen for translumina be-
handling av mer proximala aneurysm.

Depotentiellaférdelarnamed TESG
&r dels att den & mindre invasiv &n kir-
urgi, vilket kaninnebdramindrerisk for
komplikationer, dels att ocksa sukare
patienter kan kommai atnjutande av ak-
tiv terapi. Stentgraftbehandling kan
ocksa bli ett billigare alternativ an kir-
urgi med kortare vard- och sjukskriv-
ningstider.

Morbiditet och mortalitet i dettama-
teria & fullt jamforbara med de bésta
kirurgiska resultaten, trots att metoden
inte palangt nar &r fullstandigt utveck-
lad. Man kani en snar framtid sannolikt
rékna med avsevérda forbéttringar av
stentgraftmaterial och introduktions-
system, inklusive reduktion av dimen-
sionerna. Harigenom kommer inlégg-
ningarnaatt kunnagorasenklare, i stor-
re utstrackning fran a femoralis, med
mer exakt placering av stentgraftet.

Innan TESG-behandling kan anses
varaett béttreaternativ énkirurgi krévs
dock helst randomiserade studier med
langtidsuppfdljning, for att utvéardera
risken for senakomplikationer, inklusi-
ve recidiv och rupturer. Sena recidiv
skullekunnauppsta pagrund av en med
stigande alder fortgdende vidgning av
aortalumen dar graftet & fast proximalt
och distalt om aneurysmet. En sadan
vidgning kan potentiellt leda till att
stentgraftet forlorar sin forankring i
aortavaggen och det trombotiserade an-
eurysmet anyo exponeras for blodtryc-
ket i aorta. En annan konsekvenskan bli
att stentgraftet migrerar distalt med risk
for ocklusion av ytterligare spinaarté
rer eller viscerala kérl. A andra sidan
isolererar stentgraftet aortavaggen frén
att utséttasfor blodtrycket i aorta, vilket
kanske bromsar den degenerativa vidg-
ningen av aortalumen.

Debatten om vilken specialitet som
skall handha den endovaskul&ra tekni-
ken & under het debatt i USA, liksom i
mangaandralander. Vid Stanford utfors
TESG-behandlingen i ett mycket gott
samarbete mellan interventionella ra-
diologer och kardiovaskul&ra kiruger.
Inléggning av stentgraft skall inte utfo-
ras av person som inte har avsevérd er-
farenhet av interventionell kérlradiolo-
gisk teknik. Erfarenheterna hittills fran
Stanford visar att ett icke fatal fall kré-
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ver avancerad perkutan manipulation i
form av ballongangioplastik av stent-
graftet, embolisering av kvarstéende
l&ckage, anvandning av icke tackta
stentar osv, for att uppnaett fullgott re-
sultat. Kunniga kirurger krévs for fri-
l&ggning av kérl, suturering av arterio-
tomier och, inte minst, om komplikatio-
ner skulle uppsta som kraver akut tora-
kotomi.
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Gula febern i Liberia

Utbrottet av gula febern i Liberia
fortsétter, och WHO har férklarat ytter-
ligare omréden i landet infekterade se-
dan nydr. Intyg om vaccination mot
sukdomen krévs av adlainresande som
addrean 1 &r.

Kolera i Burundi

Sedan dutet av augusti har WHO
rapporterat dver 2 300 fall av kolera
fran Burundi. Fall fortsétter att diagnos-
tiseras vid hélsostationer nara huvud-
staden Bujimbura, och pa grund av den
labila politiska situationen i landet &r
kontrollen Gver epidemin bracklig.

Pagéende kolerautbrott rapporteras
aven fran Kap Verde-6arna, Elfenbens-
kusten, vastra Senegal och norralrak.

Meningokockmeningit

I Brasilien

Den rapporterade rliga incidensen
av meningokockmeningit i delstaten
Rio de Janeiro har okat fran ca
2/100000 invanare 1986 till ca
10/100 000 forra aret. Det & oklart hur
stor del av 6kningen som forklaras av
forbéttrad diagnostik. Forradret genom-
fordes en vaccinationskampanj som
uppges ha nétt 80 procent av barn mel-
lan 1 och 9 &, i & har man koncentrerat
sig patondringar och ungavuxna. Under
1995 typbestamdesisol at fran halften av
fallen: merparten var grupp C.

Vi rekommenderar personer som
kommer att uppehdllasig enlangretidi
delstaten (inte bara staden) Rio de Ja
neiro att vaccinera sig med meningo-
kockvaccin (A+C).

Flera EHEC-stammar

I det svenska utbrottet

Epidemiologiska enheten har vid
flera tillféllen rapporterat om utbrottet
av EHEC i storadelar av Sverige under
hosten. Incidensen minskadei borjanav
december, men den har tkat igen efter
jul; totalt & 6ver 100 fall rapporterade.
Med molekyl&rbiologiska metoder har
nu bakteriologiska enheten vid Smitt-
skyddsinstitutet visat att fallen med stor
sannolikhet inte orsakas av en enda
EHEC-stam. Minst tre olika stammar
av E coli 0157 har pévisats hos patien-
ter, och vi kan se att fall fran vissadelar
av Sverige antagligeninte alls & med i
det ubrott vi forsdker analysera.

Epidemi ol ogiska enheten,

Smittskyddsinstitutet
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