Endovaskular teknik
vid aortaaneurysm

Lovande alternativ till Gppen kirurgi

Endovaskulér operation ar en
minimalinvasiv metod att be-
handla abdominella aortaaneu-
rysm som med stor saker het
kommer att bli ett vardefullt al-
ternativ till 6ppen kirurgi. Dock
kravslangretidsuppféljning for
att utvéar dera saval endogr aftets
bestandighet som det behandla-
de aneurysmets naturalforlopp
innan fullstandigariktlinjer kan
gesfor metodens anvandning.

Ett tvadrsmaterial om 23 fall
presenteras. Vid tvatillfallen
fick operationen konverterastill
Oppen kirurgi, medan den kun-
defullfdljasi 21 fall. Samtliga
komplikationer har upptratt
bland de forst opererade fallen.
M odifiering av den anvanda en-
doprotesen och 6kande kompe-
tenshar kortat operationstiden
och reducer at komplikationer -
na. Ingen intensivvard kravs nu-
mera, medianvardtiden ar tre
dagar.

Sedan Volodos|[ 1] och Parodi [2] be-
skrev de forsta implantationerna av
stentférstérkta grafter med endovasku-
l&r teknik for behandling av aortaaneu-
rysm har flera olika system kommit till
anvandning.

| Sverige startade ungefér samtidigt
anvandning av Mamo-systemet vid
Universitetssjukhuset MAS i Mamo
[3], Endovascular Technology-syste-
met (EVT) vid Karolinska guk-
huset [4] och Stentor-systemet enligt
Miahei Lund[5].

Var erfarenhet stracker sig Gver drygt
tvaar med utnyttjande av ett och samma
system, vilket dock under tiden under-
gatt viss utveckling.

MATERIAL OCH METOD

Vi har sedan november 1994 be-
handlat 23 patienter, varav en kvinna, i
adrarna 53-80 &. Samtliga patienter
har varit i tillfredsstéllande allmantill-
sténd, ochintei nagot fall har indikatio-
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nen for det endovaskul&raingreppet va-
rit annorlunda &n for Oppen kirurgi.
Dock utgor patientmaterialet en selek-
terad grupp med héansyn till de forut-
séttningar som finns for att det endo-
vaskuléra ingreppet skall kunna ge-
nomforas.

En tillrackligt Iang hals av icke vid-
gad aortamaste foreligga proximalt om
aneurysmet (=15 mm). Tillgangligaen-
doproteser har haft en storsta diameter
paaortadelen om 26 mm, pailiacadelen
12 mm, vilket ocksa begrénsat anvand-
ningen. Slingriga backenartérer har va-
rit en relativ kontraindikation.

Stentor-Miahe-graft (MinTech, Ba-
hamas, USA) (Figur 1) bestdr av en
polyestervav som i sin helhet omsluter
ett metalln&t av nitinol. L egeringen niti-
nol har vérmeberoende minnesmetall-
egenskaper, vilket mojliggor att materi-
alet kan kylas och krympas for applice-
ring medelst eninférare med diametern
18 French ca 6 mm. Det aterfar sedan
sin ursprungsdimension da det moter
kroppstemperaturen. | de sex senaste
fallen har en modifierad version, Van-
guard (Boston Scientific, NJ, USA), an-
vants. | huvudsak skiljer sig grafterna
genom att polyestervaven i den senare
versionen inte har ndgon sdm utan &
»helvavd.

Samtliga patienter har opererats i
full narkos med samma forberedel ser
somvid Oppenkirurgi. Efter friléggning
och arteriotomi av ena sidans femoral-
artér infoérs under genomlysning en 18
F-inforare innehallande endoprotesen.
Motsatt femoralartdr kan antingen
punkteras perkutant eller frildggas. Vi
har valt att i samtligafall utom tvautfo-
raen liten arteriotomi. | de tvafall dar
ett rakt graft har kunnat anvandas har
dock endast ensidig arteriotomi foreta-
gits.

Postoperativ

uppfoljning

Postoperativ uppfoljning har skett
efter en manad med intraarteriell digital
angiografi (DSA), datortomografi (CT)
samt magnetisk  resonanstomografi
(MRT) med MR-angiografi (MRA).
Ytterligare uppfdljning har skett efter
sex och tolv manader samt darefter arli-
gen med MRT och MRA, i vissa fall

Forfattare

LARSNORGREN
professor i kérlkirurgi, Trondheims
universitet; Overldkare, sektions-
chef karlkirurgi

GUDMUNDUR DANIELSSON
avdelningsl 8kare

TORBJORN JONUNG
docent, tf bitr&dande 6verlakare

ELSE RIBBE
docent, overl&kare

JOHAN THORNE
docent, bitrédande overlakare

ZBIGNIEW ZDANOWSKI
med dr, avdelningslékare; samtliga
vid kirurgiska kliniken, Universi-
tetssjukhuset i Lund

ULF ALBRECHTSSON
docent, overlakare

LENA ENGELLAU
ST-l&kare

ELNA-MARIE LARSSON
docent, overlékare; samtliga vid
rontgendiagnostiska kliniken, Uni-
versitetssjukhuset i Lund.

aven med CT och DSA.

RESULTAT

I tvafall har omedelbar konvertering
till Gppen kirurgi mast vidtas, bada pa
grund av dlingriga iliacaartérer vilka
omdjliggjort utlésning av endoprotesen
pakorrekt plats. Ovriga 21 implantatio-
ner har skett adekvat, men med en initi-
alt relativt |ang operationstid. De forsta
16 operationerna utfordes pa 95-270
minuter, de senastefem dock pa30-110
minuter.

| flertalet fall har enlang operations-
tid berott pa svérigheter att fanga in
»kortbenet» (Figur 1).

Komplikationer

Transfusionskrévande blddning har
uppkommit i ett fall vid enbart endovas-
kulr &tgard samt i det fall Gppen opera-
tion av mesenterialkérl utfordes samti-
digt med den endovaskuléra atgérden.
Dessa patienter erholl 650 respektive
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700 ml blod.

Bland de forsta fallen registrerades
en blodtryckssankning under introduk-
tionen av graftet i aorta, i senarefall har
endast undantagsvis sma blodtrycks-
fluktuationer noterats.

Tva av de fyra forst opererade pati-
enterna drabbades omedel bart postope-
rativt av neurologiskt bortfall motsva-
rande plexus lumbosacralis pa vanster
sida. Den ene patienten &terfick full
funktion, medan den andre efter tva ar
fortfarande har en svaghet i benet. Inga
évriga bestédende almanna komplika-
tioner har uppstétt.

En patient med tidigare forsamrad
njurfunktion krévde dock temporér dia-
lys postoperativt pa grund av oliguri,
sannolikt utldst av stor kontrastmedels-
méangd under ingreppet.

| ett fal noterades omedelbart ett
mattligt 1&ackage i den proximala vid-
haftningen mellan graft och aorta, men
da detta inte enkelt |4t sig atgardas ac-
cepterades det och lackaget dot sig
spontant inom tre manader. | 6vrigt sdgs
inga tidiga atgardskravande | ackage.

En forlangd postoperativ feberreak-
tion har varit vanlig och har skilt sigfran
den efter konventionell kirurgi normalt
registrerade postoperativa febern, vil-
ken har sitt maximum efter 12-24 tim-
mar. Vid de endovaskul &ra operationer-
nahar febertoppar setts efter sdlang tid
som 14 dagar.

Vérdtid

Vardtiden var under deforsta15 m&
naderna i stort sett densamma som vid
Oppen kirurgi, med en intensivvardstid
som i majoriteten av fall stréckte sig
Over ett dygn. Under den senare tidspe-
rioden har ingen intensivvard utnyttjats
och medianvardtiden har varit tre dagar.

Kompletterande oper ationer

En patient terkom 14 dagar efter
operationen med akut ischemi i ett ben.
Utredning visade glidning mellan den
bifurkerade endoprotesen och en ben-
forléangning, vilketi sintur lett till trom-
botisering. Reoperation utfordes med
avldgsnandeav graftet och konvertering
till konventionellt aortobiiliakalt graft.
Komplikationen fororsakades av for
kort Gverlappning mellan de bada pro-
tesdelarna.

Tva patienter har under uppfolj-
ningstiden drabbats av méttliga lac-
kage, vilka behandlats med kompl ette-
rande endovaskul&ra atgarder i form av
implantation av korta grafttéckta sten-
tar. | b&dadessafall har fullstandig res-
titution av 1ackagen erhdllits. En patient
har visat sig ha till aneurysmsécken
lackande lumbal artérer. En av dessa har
kunnat emboliseras, den andrakommer
att &tgardas.

En 80-&rig man, bland de forst ope-

LAKARTIDNINGEN * VOLYM 95 « NR 6 + 1998

Figur 1. Endoprotes (Stentor-Mialhe)
bestadende av tva delar, bifurkation
och benfoérlangning. Raderna av
sicksackformade nitinolstentar halls
samman av suturer. Den langsgaende
suturen (pil) finns inte i den modell
som anvands idag (Vanguard).

rerade, fick under uppféljningen ett
successivt tilltagande lackage, men
onskade primért inte att detta skulle -
gérdas. Han &terkom dock akut ett ar ef-
ter implantationen med ruptur av aor-
taaneurysmet, och opererades fram-
gangsrikt med utbyte av endoprotesen
till ett konventionellt rakt graft. De
postoperativa férloppen efter dessa se-
kundéroperationer har varit komplika-
tionsfria.

En patient har opereratsefter sex ma
nader med en kolonresektion pa grund
av ischemi. Samma patient &terkom ef-
ter ytterligare sex manader med en Gvre
gastrointestinal blédning pagrund av en
aortoenterisk fistel. Graftet ersattes vid
en Gppen operation.

En patient, tidigare opererad med tva
grafter pa grund av ett torakoabdomi-
nellt aneurysm, opererades nu med 6p-
pen kirurgi for kronisk mesenteriell
ischemi, varvid revaskul arisering utfor-
des med ett graft mellan ailiaca och a
mesenterica superior. Samtidigt atgar-
dades ett lumbalt aortaaneurysm endo-
vaskulart; det hade utvecklats pa grund
av tidigare dissektion och var lokalise-

rat val nedom den tidigare distala ana-
stomosen. Operationen med en rak en-
doprotes forl6pte val.

Patienten hade ytterligare ett kant
aneurysm mellan de tvatidigare anlag-
da grafterna i aorta descendens. Detta
aneurysm lamnades avsiktligt vid den
aktuellaoperationen for att &tgardasi en
senare seans. Emellertid avled patien-
ten efter en veckai ruptur av dettaaneu-
rysm.

En patient har avlidit efter fyramé
nader pa grund av ett disseminerat ma-
lignt lymfom.

De 21 patienter hos vilka det endo-
vaskuléra ingreppet fullfoljdes har nu
foljts under 30 manader. Forutom de
lackage som krévt till&ggsoperation har
sma lackage pavisats med MRA. S&
dant lackage har settsii tio fall och har
varit lokaliserat till graftets bifurka-
tionsomréde. Lackaget har varit sa litet
att det inte kunnat registreras med kon-
ventionell angiografi. Dettalackage har
inte settsi de senare fallen, dér helvavd
polyestervav anvantsi endoprotesen.

Under det forsta postoperativa aret
har i en majoritet av fallen graftbenen
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Tabell I. Forslag till presentation av resultat efter endovaskular aneurysmkirurgi. Det egna ma-

terialet beskrivs som exempel.

Antal behandlade patienter

i skick for 6ppen kirurgi

ej i skick for 6ppen kirurgi (ASA 1V)
Aneurysmdiameter (intervall)
Operationskomplikationer

konvertering till ppen kirurgi

tromboembolisering (mikroembolisering)
Postoperativa komplikationer

mortalitet

systemkomplikationer (hjarta, lungor, njurar etc)

neurologisk komplikation
tidigt lackage

reoperation (inklusive endovaskulara atgarder)

Uppféljning
metoder
tidsintervall

Mortalitet
relaterad till ingreppet
ej relaterad till ingreppet
Komplikationer
sent lackage
graftmigration
grafttrombos
konvertering

6vrig sekundar kirurgi (inklusive endovaskulara atgarder)

23

41-74 mm

orNRE R

DSA, CT, MRT, MRA
1, 6, 12 manader,
2,3 etcar

= O

wwkrou

vinklats frén 5 till 40 grader. Aortahal-
sen ovan aneurysmet undergdr varieran-
de forandringar. En 6kning av diame-
ternmed 3mm har noteratsi ett fall, lik-
som en minskning i ett fall med 4 mm,
medan majoriteten har haft en oférénd-
rad diameter.

Aneurysmets diameter har varit
oférandrad i tre fall, har okat i tva fall
med 4 respektive 9 mm och har minskat
i Ovrigahittills uppféljdafal med 2—22
mm. Den mest uttalade minskningen
har skett efter en till sex manader. | tva
fall —hosde patienter som drabbadesav
neurologiska symtom motsvarande
plexus lumbosacralis—har en kot-
kroppsinfarkt pavisats med MRT.

MRT-uppfdljning har pavisat att det
sker en successiv organisation (dvs fib-
rotisering eller bindvévsomvandling)
av det koagel som omger graftet i den
kvarlamnade aneurysmsécken.

DISKUSSION

Tekniken for endovaskuldr behand-
ling av aortaaneurysm har varit i bruk
under drygt sex ar; antalet behandlade
patienter uppskattas till mellan 2 000
och 3 000. Mellan 25 och 50 procent av
alla abdominella aortaaneurysm kan
behandlas med de for nérvarande till-
gangligaendoproteserna. | endast ett f&
tal fall kan en rak protes kommatill an-
vandning, da denna forutstter en till-
rackligt 1ang aortahals bade ovan och
nedom aneurysmet [6].

Daaneurysmet & mer extensivt kan
ett aortouniiliakalt graft anvandas i
kombination med ocklusion av den
kontralaterala iliacaartédren och en Op-
pen kirurgisk dtgard med anldggande av
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ett femorofemoralt graft [3]. Den andra
mdjligheten &r att anvéanda en bifurka
tionsendoprotes, vilket varit fallet i det
hér beskrivna materialet. Systemet kré-
ver att bifurkationsprotesen sasmmanfo-
gas med en benfdrlangning (Figur 1). |
forekommande fall kan flera forlang-
ningar behdvas for att 6verlappa vidga-
deiliakaartérer.

Konvertering till dppen kirurgi beror
vanligen pa dingriga karl, vilka kan
klamma &t inforaren; detta har intréffat
vid tvatillfaleni vart material.

Onskvart undvika lackage

Mal séttningen med den endovasku-
lara atgarden &r att isolera aneurysmet
fran cirkulationen, vilket forutsétter att
internt lackage (»endoleak», dvs lac-
kage mellan protes och aneurysmvagg)
inteuppstar, varesiginitialteller i efter-
forloppet. Det & ocksd efterstravans-
vart att ingen migration av endoprote-
sen sker, dadettai sin tur kan fororsaka
lackage.

Endast fa stérre patientmaterial har
hittills rapporterats. | ett arbete frén
Osterrike och Tyskland [7] presentera-
desnyligen 154 fall dar Mia he-Stentor-
graft respektive Vanguard-graft an-
vants. | 21 fall utnyttjades ett rakt graft,
i 6vrigaen bifurkationsprotes. | 87 pro-
cent av falen kunde aneurysmet helt
isoleras fran cirkulationen. Tidiga l&c-
kage noterades i 17 fall (11 procent),
sena lackage i gu fall (5 procent). Ett
dodsfall var relaterat till ingreppet.

| vart material registreradesfem stor-
re lackage (24 procent), varav ett &r att
hanforatill ruptur av den prefabricerade
graftsuturen, ett annat till bristning av
polyestervaven. Minimalt lackage ge-

nom suturen har registreratsi ytterliga-
retio fall, vilka dock inte kréavt dtgard.
Léackage av denna typ & ¢ langre att
forvanta, da det nu anvanda graftet inte
har négon sutur och polyestervaven har
modifierats. Inget |ackage har registre-
ratsi véra senaste sex fall. | det fall po-
lyestervaven brast noterades att tva ra-
der av det sicksackformade stentet (Fi-
gur 1) hadelossnat och dérvid sannolikt
skadat vaven. Genom en serie omstan-
digheter utvecklades en aortoenterisk
fistel.

Aneurysmet skall krympa

Det forvantas att aneurysmet skall
minskai storlek efter den endovaskul &
ra behandlingen; avsaknad av lackage
borde varaen god forutséttning for det-
ta. | det har beskrivnamateria et har un-
gefér héften av aneurysmen minskat i
vidd; diameterokning har setts endast i
samband med storrelackage. En austra-
liensisk prospektiv studie [8] angav en
minskad aneurysmdiameter i 39 fall av
47.

Huruvidaen diameterékning kan or-
sakas av det |ackage som kan uppkom-
ma da lumbalartarer fortfarande ar 6p-
petstdende & annu oklart. Det &r for-
modligen onskvért att embolisera stora
lumbalartérer i samband med primér-
operationeneller till och med dessforin-
nan [9].

Okning av aortahasens vidd tycks
forekommai stor utstréackning, men hit-
tillsutanrelationtill varesiglackageel-
ler graftmigration [8].

En krympning av aneurysmet inne-
bé&r en forandring av endoprotesens
lage; framfor allt noterasen vinkling av
graftbenen. Det kan inte uteslutas att en
uttalad s&dan vinkling kan ge upphov
till trombotisering av graftet. Endast
langtidsuppfoljning kan klarlagga det-
ta

Trombmaterialetsinverkan

Flertalet aortaaneurysm innehdller
en storre eller mindre méngd trombma-
terial, vilket avlagsnas i samband med
Oppen kirurgi. Manipulationi eller om-
kring denna tromb kan ge upphov till
mikroembolisering [10], vilket dock
inte behdver ge kliniska symtom. | vart
material har tvafall av sannolik mikro-
embolisering &gt rum med &tfoljande
neurologiska symtom. Vi har sett blod-
trycksfall i samband med introduktio-
nen av endoprotesen och dven pavisat
ett SIRS-liknande tillstand (severe in-
flammatory response syndrome) med
TNF-alfa-stegring [5, 11].

MRT har ocksa visat att det sker en
successiv organisation av det koagel
som hildas i aneurysmsacken utanfor
endoprotesen [12]. Trombmaterial fran
aortaaneurysm visar sig dessutom kun-
na aktivera vita blodkroppar [opubl
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data).

Sammantaget visar dessafynd att ett
annat biologiskt svar an vid 6ppen Kir-
urgi registreras da aneurysmet och dess
tromb lamnas kvar, sa som fallet & vid
all endovaskulér aneurysmkirurgi. Fe-
berreaktionen & sannolikt endel i ettin-
flammatori skt reaktionsmonster.

Anvéndning av MRT som preopera-
tiv undersokning infér endovaskulér
kirurgi har foresprakats [13], framfor
allt for att klassificeraoch karakterisera
trombinnehdllet. Det & sannolikt inte
bara eventuellt lackage utan ocksa
trombkarakteristika, mdjligen &ven
blodforsorjningen till siélva aneurysm-
véggen, som bestémmer den fortsatta
utvecklingen av aneurysmet, dvsi vil-
ken man det kommer att krympa. MRT
med MRA beddms av ossvaraden me-
tod som & mest |ampad for postopera-
tiv uppfdljning av den aktuella patient-
gruppen [12].

Registrering av resultat

och komplikationer

Endovaskulér behandling av aorta-
aneurysm har utvecklats snabbt, utan
genomforande av randomiserade kon-
trollerade studier. Mortaliteten ar 1&g
vid bade 6ppen och endovaskul&r ane-
urysmkirurgi [14], medan lokala kom-
plikationer vid endovaskulér aneu-
rysmkirurgi hittillshar upptrétt i relativt
hog frekvens. Med 6kad erfarenhet av
endovaskuldr teknik minskar dessa
komplikationer; en strikt genomford
randomiserad studie skulle kravainklu-
sion av ett forhallandevis stort antal pa-
tienter for att korrekt kunnavérderaoch
jamféra morbiditet och mortalitet vid
konventionell respektive endovaskular
Kirurgi.

En konsekutiv registrering av dla
endovaskuldra aneurysmoperationer,
med noggrann uppféljning och regel-
bunden kontroll upp till &minstone tio
ar, torde kunna ge god upplysning om
l&ngtidsresultat [15]. Det sk Eurostar-
projektet [15] innebar en konsekutiv re-
gistrering av ala endovaskuléra aneu-
rysmoperationer vid de kliniker som
anglutit sig. Hittillshar ca 300 operatio-
ner p& 16 sjukhus registrerats, majori-
teten opererade med Mialhe-Stentor-
eller Vanguard-graft. Under forutsétt-
ning att en fullsténdig och konsekutiv
registrering utfors, med noggrann rap-
portering av varje komplikation, torde
dennaform av prospektiv studiei ndgon
man kunnaerséttarandomiserade studi-
er.

Ocksa fran USA har riktlinjer for
rapportering av dennatyp av kirurgi fo-
resagits [16].

Det & rimligt att ala institutioner
som avser att anvanda dennanyateknik
ocksa ser som sin skyldighet att redovi-
saresultat, t ex i den form som angesi
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Tabell I.

SAMMANFATTNING

Sammanfattningsvis visar vara hit-
tillsvarande erfarenheter, i analogi med
Ovriga rapporter, att endovaskulér be-
handling av aortaaneurysm fungerar vé
i det korta perspektivet, dock efter en
vissinlarningsperiod. Modifieringar av
graftsystem har medfort mindrerisk for
lackage och andra tekniska komplika-
tioner, vilkainitialt varit vanliga. Korta
vardtider och ett minskat behov av in-
tensivvard kompenserar de &n sa lange
relativt dyra endoproteserna.

Det vore dock fel att med endast ett
par &rs uppfoljning pasta att metodens
vardenu &r bevisat. Endast | angtidsupp-
foljning kan med sékerhet avgbra aneu-
rysmets morfologiska férandring och
endoprotesensdurabilitet. Forst efter en
langretids uppfdljning finns ocksamoj-
lighet att nérmare kartlagga vilka aneu-
rysmsom lampar sig for atgérd med en-
dovaskuldr teknik. Framfor allt kan
man idag inte ledai bevis att den endo-
vaskul &rametoden kan anvéandas ocksa
for patienter vars allmantillstand ute-
sluter dppen kirurgisk behandling. Me-
toden bor inte heller spridas till mer an
ett fatal gukhus under den tid utveck-
lingsarbetet fortgar.
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Summary

Endovascular technique

for aortic aneurysm repair

LarsNorgren, Gudmundur Danielsson, Tor-
bjérn Joning, Else Ribbe, Johan Thdrne,
Zbigniew Zdanowski et al

Lékartidningen 1998; 94: 508-12.

The article consists in a presentation of endo-
vascular surgery for abdominal aortic aneurysm
repair in 23 cases. Two cases required conver-
sion to open surgery, but the procedure could be
completedintheremaining 21 cases, with acur-
rent duration of follow-up of up to 30 months.
There was early leakage in one case, and late
leakagein five cases. Late conversion has been
necessary in three instances, and supplementa-
ry endovascular measureshave beenrequiredin
afurther two instances. All complications have
occurred in those cases operated during the first
half of the study period. Modification of theen-
doprosthesis used and increasing skill have re-
duced both operation time and the complication
rate. Intensive care is no longer required, and
the median duration of hospitalisation is three
days. Follow-up with magnetic resonance
imaging has yielded new and important infor-
mation.
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