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och 6ppnade mojligheten att behandla en véxande patient-
grupp med stora aneurysm. Dessa patienter bor opereras pro-
fylaktiskt eftersom en eventuell ruptur av aneurysmet har
hog dodlighet. Aneurysmkirurgin nadde pa 1980-talet cen-
tralsjukhusen. Operationsresultaten har successivt forbatt-
rats, och mortaliteten understiger i dag 10 procentvid elektiva
ingrepp. Svenska resultat haller hdg internationell standard
med en mortalitet pa 3,6 procent, enligt den nationella kvali-
tetsdatabasen Swedvasc [1]. Goda operationsresultat ar sar-
skilt angeldgna vid profylaktiska ingrepp pa asymtomatiska
patienter, i synnerhet som majoriteten aldrig drabbas av rup-
tur. De flesta patienter avlider ndmligen med och inte av sitt
aneurysm. Oppen aneurysmkirurgi utgor dock en stor pa-
frestning for patienterna, och manga, fraimst aldre, kan darfor
inte erbjudas operation. Samhallsekonomiskt medfor post-
operativ vard och rehabilitering betydande kostnader.

I slutet av 1980-talet lyckades Volodos i Ukraina [2] och Pa-
rodi i Argentina [3] fasta en karlprotes till aortas insida med
hjalp av stent utan att behdva sy fast den manuellt. Darmed
togs forsta steget mot att ersatta 6ppen transabdominell ope-
ration med endovaskuldr aneurysmbehandling (EVAR).
EVAR ar ett minimalinvasivt kateteringrepp fran ljumsken.
Karlprotesen ar en kombination av tyggraft och metallisk
stent som kallas stentgraft.

Preoperativ utredning

Stentgraft mattanpassas individuellt beroende pa den enskil-
de patientens anatomi. Utredningen inkluderar darfor pre-
operativ DT-angiografi eller MR. DT utférs numera rutin-
massigt aven infor dppen aortakirurgi. Utredningens vikti-
gaste mal ar att identifieraaneurysmhalsen, dvs ett icke-dila-
terat segment av aortan som ar tillrackligt langt for att ett
stentgraft ska kunnaférankras utan risk for glidning (migra-
tion) eller lackage av blod runt stentgraftet in i aneurysm-
sacken (endoléckage). Aneurysmets relation till vitala aorta-
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grenar begransar halsens langd. Férekomsten av aneurysm-
hals ger underlag for en kliniskt viktig klassifikation av aneu-
rysm (Figur 1).

Aneurysm lampliga for EVAR

Infrarenala bukaortaaneurysm. Aortaaneurysm som engage-
rar infrarenala bukaorta ar vanligast. Aneurysmen brukar
borja nagon centimeter nedom njurartarernas avgang. Dari-
genom uppstar proximalt en infrarenal aneurysmhals dar
stentgraftet kan féstas. Distalt stracker sig daremot aneu-
rysmet anda ned till aortabifurkationen, och distal hals bru-
kar saknas. lliaca-artérerna ar mer sdllan dilaterade (i ca 20
procent av fallen) och erbjuder god distal forankring, &tmins-
tone pa ena sidan. Man implanterar darfor huvudsakligen bi-
furkerade, dvs aortobiiliakala stentgraft. Bifurkerade stent-
graft av varierande langd och diameter byggs upp inne i pa-
tienten genom att sammankoppla flera stentgraftkomponen-
ter med »teleskopteknik.

Vid svar iliaca-anatomi kan ett enklare tubulart stentgraft
extenderas till ena sidans a iliaca, sk aortouniiliakalt graft.
Metoden kréaver att blodférsérjningen till kontralaterala be-
net aterstalls med en femorofemoral cross over-bypass. Dess-
utom behdver motstaende a iliaca communis stangas med en
plugg (occluder) for att forhindra bakatflode upp i aneurysm-
sacken. Aortouniiliakala stentgraft anvands alltmer sallan (5
procent) [1]. I stéllet anvénds den bifurkerade tekniken, som
ger béattre flodesdynamik.

Aneurysm i aorta descendens. Antalet ingrepp pa torakal-
aorta har okat efter tillkomsten av TEVAR (thoracic endovas-
cular aneurysm repair). Vid TEVAR undviks behovet av tora-
kotomi, hjart-lungmaskin och hypotermi. Aneurysm i aorta
descendens borjar i upp till 40 procentav fallen néravanster a
subclavia. Stentgraft kan dock forankras anda intill vanster a
carotis communis. Vanster subclavia kan ndmligen téckas av
stentgraft hos de flesta patienter eftersom armen har riklig
kollateralférsorjning samtidigt som vanster a vertebralis kan
ersattas av hoger. Vid behov ar det dessutom méjligt att revas-
kularisera a subclavia fran narliggande véanster carotis (by-
pass alternativt transposition).

Till skillnad fran bukaortaaneurysm har flertalet descen-
densaneurysm en distal hals ovan avgangen for visceralkéar-
len. Descendensaneurysm kan darfor behandlas med tubu-
lart stentgraft utan grenar. Liksom vanster subclavia kan
&ven truncus coeliacus tackas av stentgraft, och standardise-
rat tubulért stentgraft a&r mojligt att 1dgga dnda till a mesente-
ricasuperior.

Komplexa aneurysm. Aneurysm som strécker sig forbi aor-
tas vitala karlavgdngar saknar en naturlig hals for forankring

|
msammanfattat

De flesta aneurysm kan be-
handlas endovaskulart inom
hela aorta utom sjélva aorta-
roten.

Tillgéngliga resultat talar for
att endovaskulér behandling
har lagre perioperativ morta-
litet &n Oppen kirurgi och att
l&ngtidsresultaten ar jamfor-
bara.

Endovaskulér behandling bor
darfor évervagas som forsta-
handsval, medan 6ppen Kir-
urgi reserveras for patienter

som av tekniska skal inte
lampar sig for endovaskular
behandling.

Fortgaende teknisk och orga-
nisatorisk utveckling kraver
beredskap att férandra var
behandlingsstrategi ytterli-
gare.

Kérlspecialister behover be-
héarska vaskulara avbild-
ningstekniker och bade en-
dovaskular och dppen karl-
Kirurgi.
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Figur 1. Olika typer av aortaaneurysm: Infrarenalt aneurysm (A) har
proximal hals och kan behandlas med rutinmassig EVAR. Juxtare-
nalt aneurysm (B) kraver fenestrerat stentgraft, medan suprarenalt
(C) och torakoabdominellt aneurysm (D) kréver grenade stentgraft.
Descendensaneurysm (E) kan behandlas med tubulart stentgraft
upp till vanster arteria carotis avgang, medan arcus-aneurysm (F)
kraver grenat stentgraft, vanligen med extraanatomisk bypass till
vanster carotis.

av stentgraft, som da behdver sidogrenar for att kunna for-
langas till normalvid aorta. Juxta- och suprarenala bukaorta-
aneurysm nar till respektive forbi njurartarniva och kraver
stentgraft med proximala 6ppningar (fenestreringar) (Figur
2) eller sidogrenar for njurartarernaoch ibland for nérliggan-
de amesentericasuperior [4]. Flodet till aortagrenarnasakras
med hjalp av tygkladda stentar.

Descendensaneurysm som fortsatter anda ned till visceral-
karlsavgdngarna betecknas som torakoabdominella. Vid en-
dovaskular behandling av dessaaneurysm bevarasamesente-
ricasuperior och njurartarer med hjalp av fenestreringar eller
sidogrenar placerade distalt pa stentgraftet. Allt oftare valjer
man att dven forsorja truncus coeliacus med en separat gren
(Figur 3). Arcus-aneurysm som borjar proximalt om vanster a
subclaviakraver sarskild hansyn till den cerebralacirkulatio-
nen. Vanster carotis kan vid behov tackas av stentgraft om det
forst forsorjts med kort bypass fran hoger sidas carotis (s k de-
branching av arcus aortae) [5]. Grenat eller fenestrerat stent-
graft behdvs nér helaarcus inklusive truncus brachiocephali-
cus maste tackas [6]. Aneurysm som borjar i sjalva aortaroten
engagerar klaffplanet med kranskarlsavgangar och kan for
nérvarande inte behandlas endovaskuldrt. Kombinerad 6p-
pen och endovaskulédr behandling kan dock évervagas.

Perkutan teknik

Flertalet EVAR (86 procent) utfors perkutant utan frilagg-
ning av ljumskkarlen [1]. Aortan katetriseras fran bada
ljumskarna, och stentgraft 1&ggs in i rontgengenomlysning.
Punktionshalet i a femoralis communis forsluts nar katetrar-
na dragits bort med hjalp av sarskilda instrument [7] eller ge-
nom att Overliggande fascia sys via en minimal hudincision
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Figur 2. Peroperativ angiografi visar intakt flode till vanster njure
genom stentad fenestrering i abdominellt stentgraft for juxtarenalt
aortaaneurysm. (En ledare ligger &nnu pa plats i njurartaren.)

(fasciasutur) [8]. Yttre kompression (med exempelvis Femo-
stop) och sanglage tillampas under nagra timmar tills hepa-
rineffekten klingat av. Otillracklig hemostas kréver konven-
tionell arteriografi via frilagda kérl i ca 10 procent av fallen.
EVAR bor darfor utforas pa sal med majlighet till 6ppen karl-
kirurgi.

Utrustning och utbildning

Det ar till néds mojligt att utfora EVAR med en enkel mobil
rontgenapparat i en ordindr operationssal. Daremot ar detta
knappast forsvarligt vid rutinméssig elektiv behandling. Op-
timal peroperativ bilddiagnostik ar avgérande for ingreppets
sakerhet. Det krévs darféren sk hybridsal med fullstandig an-
giografisk utrustning och ett operationsbord som operatéren
sjalv kan forflytta under C-bagen. Dessutom ar ett omfattan-
de endovaskulart forrad av katetrar, introducer, ledare och
stentgraft nodvandigt eftersom det &r omgjligt att forutse alla
de situationer som kan uppsta under ett ingrepp. EVAR bor
utfdras av lakare och personal med bred endovaskulér utbild-
ning. Kérlpatienter lider dock av generaliserad sjukdom, och
framtidens ké&rlspecialister behdver inte bara endovaskulér
och 6ppen kirurgisk fardighet utan ocksa utbildning i vasku-
lara avbildningstekniker och farmakologisk behandling av
karlsjukdom. Malbeskrivningen for specialistutbildningen i
karlkirurgi arettviktigt steg i den riktningen [9].

Deponering av stentgraft
Stentgraft deponeras med millimeterprecision sa hogt upp i
aneurysmhalsen som mgjligt for att uppna saker forankring
och tatning. Narliggande vitala aortagrenar, vanligen njurar-
tarer och vanster a carotis, far dock inte tackas oavsiktligt.
Njurartarerna tacks anda rutinmassigt av en icke-graftkladd
stent, som forhindrar migration av stentgraftet utan att pa-
verka det renala blodflddet [10].

Stentgraftets ld&ngd anpassas genom att deponera flera
komponenter som sammankopplas med teleskopteknik. Det
har visat sig att éverlappningen mellan komponenterna beh6-
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Figur 3. Aortobiiliakalt stentgraft med mul-
tipla viscerala grenar for torakoabdominellt
aneurysm.

ver vara langre &n man initialt forutsag for att undvika sen
dissociation med endoléckage och risk for ruptur.

EVAR vid rupturerat aneurysm

Oppen operation vid rupturerat aneurysm forsvaras av hema-
tomet och innebar ett kirurgiskt trauma och blédning hos pa-
tienter som redan ar i blédningschock. Akut EVAR paverkas
inte tekniskt av hematomet och adderar ett mattligt kirur-
giskt trauma med ringa yttre blédning. De flesta akuta EVAR
utfors de facto som skyndsamma elektiva ingrepp. Nagra sér-
skilda aspekter bor dock beaktas for patienter i manifest
chock.

Det ar konstfel att hdja blodtrycket mer &n nddvandigt hos
patienter med ruptur eftersom blodtrycksstegring kan utldsa
fornyad blédning. | stéllet tillampas sk permissiv hypoten-
sion, varvid blodtrycket avsiktligt hélls s& Iagt som patientens
allmantillstand tillater. Vanligen accepterar man ett lagt
blodtryck sa lange patienten kan samarbeta. Denna strategi
stabiliserar de flesta patienter tillrackligt 1&nge for att man
ska hinna genomfora DT-angiografi pa vag till hybridsalen.
DT-angiografi behovs for att bade sékerstalla diagnosen och
ge vagledning vid valet av stentgraft.

En mindre andel patienter som anlander till sjukhus med
rupturerat aortaaneurysm utvecklar intraktabel chock trots
permissiv hypotension. Man kan da stanga av aortan med
ocklusionsballong [11]. En aortaocklusionsballong héjer ome-
delbart blodtrycket och ddmpar blédningen. Ballongen ersat-
ter den aortatang som appliceras vid 6ppen kirurgi. Aorta-
ocklusionsballongen laggs in i lokalanestesi under semisterila
betingelser och &r en snabbare metod forutsatt att utrustning
och personal finns tillgdngliga. Stentgraftet deponeras sedan
distalt om ocklusionsballongen, som avlagsnas forst naraneu-
rysmet ar exkluderat fran blodbanan och bloédningen upp-
hort.

EVAR vid rupturerat aneurysm utfors helst i lokalanestesi.
Man undviker darigenom den hypotension som narkosinduk-
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Figur 4. Skorstensgraft utnyttjar standardi-
serade stentgraftkomponenter for behand-
ling av aneurysm utan hals och har darfor
anvants i akuta situationer.

Figur 5. Arcus-aneurysm atgardat med in
situ-fenestrering av ett standardstentgraft.
Hela arcus aortae har kunnat téckas utan be-
hov av extraanatomisk bypass.

tion ofta medfor. Ungefar halften av patienterna sévs anda av
komfortskal —men inte forran stentgraftet deponerats.

Resultat

Den potentiella vinsten av EVAR é&r stor for bade patient och
samhalle. Patienten besparas traumat av ett transabdomi-
nellt ingrepp. Dessutom undviker man att tillfalligt stdénga
(klampa) aortan, vilket utgor en kardiell risk fér denna hjart—
kérlsjuka patientgrupp. Den peroperativa blédningen ar for-
sumbar, intensivvard behovs sallan och vardtiden inskranker
sig till f& dagar. Flertalet torakala aneurysm kan atgardas
utan torakotomi, hjart—lungmaskin eller hypotermi.

EVAR fick darfor snabb spridning innan resultaten hunnit
styrkas vetenskapligt. Randomiserade, prospektiva studier
har i efterhand bekraftat att mortaliteten ar lagre vid elektiv
EVAR an vid 6ppen kirurgi [12, 13] och uppgar till ca 1,5 pro-
cent [1]. Akut EVAR vid rupturerat aneurysm forefaller ocksa
ha lagre mortalitet, men systematiska randomiserade studier
ar svaraatt genomfora av etiska och logistiska skal.

Langtidsoverlevnaden efter EVAR ar jamforbar med den ef-
ter 6ppen Kirurgi [14, 15]. De flesta aneurysm minskar lang-
samt i storlek eller forblir oférandrade efter EVAR. Postope-
rativ expansion av aneurysmet drabbar ca 4 procent [16] och
bor utredas. Reintervention ar vanligare efter EVAR &n efter
Oppen kirurgi, och kompletterande, huvudsakligen endovas-
kular, behandling kan kréavas.

Denvanligaste komplikationen &r endoléckage, dvs blodcir-
kulation i aneurysmsacken utanfor stentgraftet. Kvarstaende
endoléckage forekommer hos ca 10 procent. Flertalet orsakas
av reverserat flode i lumbalartérer, endolackage typ Il [17].
Typ ll-lackage behdver behandlas bara nar det leder till fort-
sattexpansion avaneurysmet. Bristande tatning av stentgraf-
tet, endolackage typ I, ar allvarligare och behdver komplette-
rande, vanligen endovaskulér, behandling. Typ I-lackage fo-
rekommer numera séllan. Knickbildning i stentgraftets ilia-
ca-komponent kan ge claudicatio och atgardas med stentning.
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De potentielltallvarligaste komplikationerna uppstar vid TE-
VAR [18]. Spinal ischemi med paraplegi drabbar 1-5 procent
av patienterna nar interkostalartérerna técks av stentgraftet.
Denna komplikation &r relaterad till implantation av langa
stentgraft inom distala aorta descendens. Det har visat sig att
risken for paraplegi reduceras av spinaldrin och bibehallet
systemiskt blodtryck. Instrumentering inom arcus aortae
kan dessutom orsaka cerebral embolisering med stroke. Kom-
plikationsfrekvensen forefaller dock lagre &n vid motsvaran-
de 8ppen kirurgi.

Aldre stentgraft var associerade med migration och materi-
alutmattning. Risken for detta &r numera lag, och konverte-
ring till dppen Kirurgi efter EVAR &r ovanlig med endast en-
stakafall arligen [1]. Daremot lampar sig EVAR for behandling
av manga komplikationer till 6ppen kirurgi (retrokonverte-
ring) eftersom man dérmed undviker reoperation i &rrig vav-
nad.

Framtid och organisation

Karlkirurgin har forandrats snabbt. Mycket tyder pa att bade
organisation och Kirurgisk teknik kommer att fortsatta ut-
vecklas dynamiskt. Logistiken, dvs formagan att anpassa
sjukvardskedjan till en ny behandlingsform, &r mer begran-
sande for EVAR &n de tekniska problemen. Fortfarande ge-
nomgar manga patienter 6ppen kirurgi i onodan. De logistiska
problemen ar dock pa vag att 6vervinnas i takt med att flerta-
let centralsjukhus utrustas med adekvata hybridsalar samti-
digt som den endovaskuléra kompetensen stéarks hos lakare
och annan personal. En successivt tkande andel patienter
kan darmed erbjudas EVAR, for nérvarande ca 50 procent i
Sverige [1].

De flesta EVAR &r idag standardiserade rutiningrepp. Det
som varit en exklusiv och hégteknologisk behandlingsform
forbehallen stora universitetskliniker kan snart bli lika de-
centraliserat som tex laparoskopisk kirurgi. Styrningen mot
korta vardtider och farre vardplatser gynnar utvecklingen.
Endovaskular teknik ar inte kostsammare an éppen kirurgi
trots betydande materialkostnader [19]. Tata postoperativa
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DT-kontroller var nédvandiga férr men ersatts av arliga ultra-
ljudsundersdkningar eftersom behovet av reinterventioner
minskat [18]. Patienter med rupturerade aneurysm och andra
akutakarlsjukdomar har allramest att vinna pa endovaskular
behandling [19]. Adekvat jourberedskap har saknats men eta-
bleras nu, samtidigt som hybridsalar byggs ut. Tidsddande
mattbestallning av stentgraft ar sallan nodvandig eftersom
fardiga stentgraft finns i manga storlekar.

Nya tekniska mojligheter
De senaste arens utveckling har 6ppnat majligheten for EVAR
avenvid aortaaneurysm som saknar hals. Fenestrerade stent-
graft uppvisar 6vertygande resultat vid juxtarenala aneu-
rysmdar hals saknas men stentgraftet &nda ligger an mot aor-
tavdggen [20]. Runda hél i stentgraftet placeras dver njurar-
tarnaoch lases pa plats med mindre stentar. Stentgraftet kan
darigenom férlangas 6ver njurartarniva till normalvid aorta.
I de fall dd aorta &r aneurysmatiskt vidgad 6ver visceralkarls-
niva (suprarenala och torakoabdominellaaneurysm) tillgrips
i stallet grenade stentgraft. Grenar finns tillgdngliga for
samtliga visceralkdrl och dessutom for ailiaca interna [21].
Uvecklingsarbete pagar for att gora bade fenestrerade och
grenade stentgraft mer standardiserade sa att ett fatal prefa-
bricerade storlekar ska passa de flesta patienter [22]. P4 lik-
nande satt utvecklas &ven grenade och fenestrerade stent-
graft for arcus-aneurysm, dar den endovaskulédra tekniken
oftakompletteras med extraanatomisk bypass pa halsen, van-
ligen mellan carotis-kérlen. Ytterligare lovande tekniker in-
kluderar sk skorstensgraft (chimney-graft), som tillater akut
behandling av komplexa aneurysm med enkla standardkom-
ponenter (Figur 4) [23] och in situ-fenestrering, som &r en me-
tod att fenestrera ett redan deponerat stentgraft (Figur 5)
[24]. Halen hamnar darigenom automatiskt i ratt position. In
situ-fenestrering tillater endovaskular exklusion av hela ar-
cus aortae fran blodbanan utan behov av extraanatomisk by-
pass.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

Brown LC, Powell JT, Thompson
SG, Epstein D, Sculpher MJ. Endo-
vascular versus open repair of ab-
dominal aorticaneurysm. N EnglJ
Med. 2010;362(20):1863-71.

16. Becquemin JP, Aksoy M, Marzelle
J, Roudot-Thoraval F, Desgranges 21.
P, Allaire E, etal. Abdominal aor-
ticaneurysm sac behavior follow-
ing Cook Zenith graftimplanta-
tion: afive-year follow-up assess-
ment of 212 cases. J Cardiovasc
Surg (Torino). 2008;49(2):199- 22.
206.

17. Jones JE, Atkins MD, Brewster
DC, Chung TK, Kwolek CJ, LaMu-
ragliaGM, etal. Persistent type 2
endoleak after endovascular re-
pair of abdominal aortic aneurysm
isassociated with adverse late out-
comes. J Vasc Surg. 2007;46:1-8. 23.

18. Fanelli F, Dake MD. Standard of
practice for the endovascular
treatment of thoracic aortic aneu-
rysmsand type B dissections. Car-
diovasc Intervent Radiol. 2009;32
(5):849-60.

19. ManiK, Bjérck M, Lundkvist J, 24.
Wanhainen A. Similar cost for
elective open and endovascular
AAAT epairinapopulation-based
setting. J Endovasc Ther. 2008;15
(1):1-11.

20. Resch T, Sonesson B, Malina M.
Incidence and management of
complications after branched and
fenestrated endografting. J Car-
diovasc Surg (Torino). 2010;51(1):
105-13.

Malina M, Dirven M, Sonesson B,
Resch T, Dias N, Ivancev K. Feasi-
bility of abranched stent-graftin
common iliacartery aneurysms. J
Endovasc Ther. 2006;13(4):496-
500.

Park KH, Hiramoto JS, Reilly LM,
Sweet M, Chuter TA. Variationin
the shape and length of the
branches of athoracoabdominal
aortic stentgraft: implications for
the role of standard off-the-shelf
components. J Vasc Surg. 2010;
51(3):572-6..

Ohrlander T, Sonesson B, lvancev
K,Resch T, Dias N, MalinaM. The
chimney graft: atechnique for pre-
serving or rescuing aortic branch
vesselsin stent-graftsealing
zones. J Endovasc Ther. 2008;15
(4):427-32.

Sonesson B, Resch T, Allers M,
Malina M. Endovascular total aor-
ticarch replacementby insitu
stent graft fenestration technique.
JVasc Surg. 2009;49(6):1589-91.

lakartidningen nr 8 2011 volym 108



