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Abstract.

Thoracale aortaaneurysmer og disseksjoner er tilstander med hgy operativ mortalitet og
morbiditet. De senere ar har ny teknologi, i form av stentgraft, i gkende grad blitt benyttet i
behandlingen av disse tilstandene. Behandlingen er 4 betrakte som utprgvende og
Jangtidsresultater foreligger ikke. Denne oppgaven er en gjennomgang av initielle erfaringer
med denne behandlingsmetoden gjort ved UNN.

Pasienier og metode: 1 perioden november 1999 til mai 2005 ble 18 pasienter(17 menn)
behandlet med stentgraft i thoracalaorta ved UNN. Gjennomsnittsalder var 67 ar, og varierte
fra 46 ar til 82 ar. Etiologisk indikasjon var aneurismer i aorta decendens(n 11), type B
disseksjoner(n 5) og ulcus aortae(n 2). 10 av prosedyrene ble gjennomfgit som elektiv kirurgi,
8 av prosedyrene ble gjennomfert akutt med indikasjonene rumpert aneurisme (n=1), B-
disseksjon med organischemi (n=5) og penetrerende atherosclerotisk ulcus (n=2).
Operasjonstiden var i gjennomsnitt 149 minutter og varierte fra 80 til 280 minutter. Det ble
brukt fra 1 til 4 graft pr. pasient. Kontroller ble gjort med CT. Fgrste kontroll ble gjort fgr
utreise fra sykehuset. Deretter ble pasientene innkalt tif polikliniske kontroller etter 3 mnd,
6mnd, 12mnd og sé arlig.

Resultater: : Det var ingen perioperativ mortalitet. En pasient ble konvertert til dpen kirugi
fgrste postoperative dag. En pasient ble paraplegisk og en pasient fikk en mindre apoplexi. En
pasient er dgd i oppfplgingsperioden. Det er s langt utfort syv reintervensjoner fordelt pa fem
pasienter. Seks av reintervensjonene skyltes endolekkasjer. Hos 10 av pasientene ble det pa et
tidspunkt pavist endolekkasje. Fire av 11 pasienter som ble operert pga aneurisme viste
progredierende dilatasjon av aneurismene i oppfglgingsperioden, alle hadde pavist
endolekkasje. Ingen av pasientene som ble stentet pga type B-disseksjon og ulcus aorta fikk
pavist endolekkajse 1 oppfelgningsperioden, og det ble heller ikke pavist
pseudoaneurismedannelse i falsk lumen hos pasientene med B-disseksjon.

Konklusjon: Behandling av patologi i thoracalaorta med stengraft har lav mortalitet og
morbiditet. Reintervensjoner er hyppige hos pasienter med aneurysmatisk sykdom. [ mangel
p4 langtidsresultater er behandlingen fremdeles 4 betrakte som utprgvende.

A fi klarere retningslinjer for seleksjonen av pasienter bgr vere en prioritert malsetning i
fortsettelsen. Dette vil vaere viktig for resultat av selve behandlingen for den enkelte pasient,
samt & sikre en fornuftig ressursbruk.



Introduksjon:

Thoracale aorta aneurismer og disseksjoner er livstruende tilstander som har vist en gkende
incidens de senere 4r. A tallfeste insidensen av aortaaneurismer eksakt er vanskelig da de
fleste er asymptomatiske, og det er store mgrketall pa de som dgr av akutt ruptur. I
obduksjonsmaterialer ser man at ca 2-4 % i aldersgruppen 50-60 ar har utvidelse av aorta.
Male:female ratio angis & ligge p& 4:1. Nér det gjelder aortadisseksjoner er insidensen 15-20
pr million pr.ar."”. Apen kirurgi med innsying av vaskulere graft har inntil fa ar tilbake vert
eneste kurative behandlingstilbud for disse sykdommene. Tross bedret kirurgisk teknikk,
anestesi og intensivbehandling, er mortalitet og morbiditet fremdeles hgy ved denne type
inngrep. Pasienter med thoracale aneurismer og disseksjoner har ofte omfattende komorbiditet
i form av coronar og/eller valvuler hjertesykdom, perifer karsykdom, diabetes og kronisk
lungesykdom. Det er derfor relativt mange som blir funnet 4 ha en for stor operativ risiko for
spen kirurgi. Ved tradisjonell kirurgi pé aorta descendens varierer resultatene betydelig
mellom ulike studier. Elifteriades et al. oppgir en samlet mortalitet pa kirurgi i descenderende
og thoracoabdominle aorta pa bare 8 %, mens man i andre enden av skalaen finner Crawford
et al. med en mortalitet pd 15-30% blant pasienter operert for akutte hendelser™. Nar det
gjelder tall fra norske sentre, har Geiran med kolleger publisert sine resultater pa slik kirurgi i
perioden 1997 til 2000. Samlet 30 dagers mortalitet var 18,8%. Pa akutt eller haste
operasjoner viser samme studie 25% mortalitet, og ved planlagt kirurgi 15,5%. Samlet
langtidsmortalitet var 29,9%".

Neurologiske, renale og cardiale komplikasjoner sgrger for en betydelig morbiditet. Risiko for

paraplegi ligger rundt 10 %,



Endovaskulaer stentgrafbehandling (EVSG) av abdominale aortaaneurismer har vert utfgrt
ved UNN siden 1998. Den fgrste endovaskulaare stentgrafbehandling i thoracalaorta ble
utfgrt i november 1999. Prosedyren har siden vert et tilbud, fgrst og fremst til de som har
vert ansett som hgyrisiko pasienter ved apen kirurgi. 1 1gpet av de senere drene er det
publisert studier har vist lovende resultater ved EVSG behandling av sykdommer i
thoracalaorta * 1%, Mortalitet og morbiditet er gjennomgaende lav bade operativt og

T8I0 oo det fins f3

postoperativt. Mange av studiene viser ingen mortalitet perioperativt
rapporter om apoplexi eller spinal ischemiske episoder i postoperativ fase. Problemene i den
postoperativ fasen, og serlig i oppfolgingen av pasientene har viert knyttet til migrasjon av

graftene, endolekkasjer og ischemi i buk-organer med pafglgende organ svikt" 10

Formalet med denne studien var & analyserer resultatene fra de fgrste drs behandling
med denne nye metoden ved UNN, for & vurdere hvorvidt behandlingen har en akseptabel
morbiditets og mortalitets rate sammenlignet med rapporter fra andre sentra, og fra tidligere

rapporterie data fra konservativ behandling og dpen kirurgi.

Pasienter og metode.

I perioden november 1999 til mai 2005 ble 18 pasienter(17 menn) behandlet med stentgraft i
thoracalaorta ved UNN. Ytterligere en pasient ble forsgkt behandlet, men prosedyren mitte
avbrytes da man ikke kunne etablere tilfredsstillende endovaskuler tilgang grunnet
omfattende bekkenatherosclerose. Denne pasienten er ikke inkludert i studien.

Studien bygger pi gjennomgang av journaler og rgntgenmateriale. Demografiske data,
risikofaktorer, pre- og postoperative forhold, samt funn ved oppfelgningskontroller er
registrert for hver enkelt pasient i et standardisert skjema. Innsamlede data er lagt til grunn for

analyser 1 exce\SPSS.



Inklujonskriterier:
Etiologisk indikasjon var aneurismer i aorta descendens, type B disseksjoner og ulcus aortae.

Pasientmaterialet bestér av pasienter som fikk utfgrt inngrepet elektivt, samt pasienter som ble
behandlet akutt for rumpert aneurisme, akutt B-disseksjon og ulcus med perforasjon av aorta.
Alle pasientene som ble operert elektivt hadde thoracale ancurismer. Operativ risiko mé
vurderes opp mot risiko for ruptur av aneurismet. Tradisjonelt har det i aorta descendens vert
satt en grense pi 6,5 cm i aneurisme-diameter for & gi tilbud om kirurgisk behandling. Dette
kriteriet ble ogsa lagt til grunn for & gi tilbud om elektiv behandling med EVSG. Pasientene
med akutt B-disseksjon ble tilbudt EVSG nér de hadde klare tegn pa kompromitert sirkulasjon
i bukorganer og/eller ekstremiteter, og nar det ble diagnostisert pseudoaneurismer med antatt
hgy ruptur risiko.

Ved de elektive prosedyrene ble pasientene utredet med CT og angiografi med malekateter.
Halslengde og diameter, anurisme/disseksjons lengde og mulighet for arteriell adgang ble
vurdert. Aneurismer med en proksimal halslengde pa minimum 2 cm, {ri for trombemasser og
kalkplaque ble ansett for & veere egnet for stentgraftbehandling. Dette ble vurdert
intraoperativt ved akuttprosedyrene, og i enkelte tilfeller valgte en a kompromie med de
ideelle kriteriene med hensyn til halslengde og patologi i halsomradet for & kunne tilby disse
pasientene en livreddende behandling.

Prosedyrene ble utfgrt av som et sammarbeid mellom karkirurg og intervensjonsradiolog.
Oppfplging ble gjort med CT. Fgrste kontroll ble gjort for utreise fra sykehuset. Deretter ble

pasientene innkalt til polikliniske kontroller etter 3, 6, 12 mnd. og sa arlig.



Resultater

Preoperative data

Gjennomsnittsalder var 67 &r, og varierte fra 46 &r til

82 ar. En av 18 pasienter var kvinne. 16 av

pasientene hadde sykehistorie med forhgyet BT. En

pasient ble klassifisert til ASA gruppe 2, 121 ASA

gruppe 3 og fem i ASA gruppe 4. @vrig komorbiditet

for pasientgruppen er gjengitt i tabell 2. Elleve

pasienter hadde aneurismatisk sykdom, fem hadde B-

disseksjon og to hadde penetrerende atherosclerotisk

ulcus. Ti inngrep ble utfgrt elektivt pa pasienter med

kjente descendensaneurismer. Atte
fikk utfgrt inngrepet akutt etter at
de ble innlagt med rumpert
aneurisme {n=1), B-disseksjon med
organischemi (n=5) og

penetrerende atherosclerotisk ulcus

(n=2). Fire av pasientene hadde tidligere gjennomgétt kirurgisk behandling for abdominale

‘Tabeli 1
Demografi.
Kjgnn(M/F) 17/1
Alder max82,mind6(gj:67,5)
ASATI-IV 94.,4%(17)
Tabell 2
Komorbiditet:
Rayk 10(55,5%)
BMI 27,3(n=14)
Diabetes 3(20%)
AP 10(55,5%)
HT 16(88,8%)
Tidligere MI 6(33,3)
Hjertesvikt 3(16,7%)
Operert for AAA 4(22,2%)
Nyresvikt 2(11,1)
av pasientene
Tabell 3
Etiologi. Elektiv Akutt Totalt
Prosedyre  ruptur
Aneurisme 10 1 11
Disseksjon 5
Ulcus 2 2
Totalt 10 8 18

aortaaneurismer( pas.nr. 8,9,10 og 17. Tab 2 og 8)



Operative data

Tabell 4
Generell anestesi ble brukt pd 11 av Prosedyre:
) , ) Anestesi
pasientene. De resterende syv fikk spinal Generell anestesi 61.1%(11)
' . Spinal/Epidural 38,8%(7)
og/eller epidural bedgvelse samt sedasjon. Varighet av inngrep: 149 min(r:80-280)

(Tab. 4)

I perioden inngrepene ble utfert varierte det hvilke stentgraftsystemer som var tilgjengelige pa
markedet. Det ble i alt brukt 4 forskjellige systemer: Gore Excluder thoracic endoprosthesis™
(Gore AB), Gore TAG, Talent LPS Stent Graft System (Medtronic AVE) og Anurex RX(7).

Syv pasienter fikk satt inn ett enkelt graft, atte fikk satt Tabell 5

inn to graft, to fikk satt inn 3 graft og en pasient fikk satt Antall stentgraft brukt pr pasient

Antall graft: Pasienter:
inn fire graft. (Tab 5) 1 7
2 8
. . - . . 2
Operasjonstiden var i gjennomsnitt 149 minutter og 2 1
Totalt 18

varierte fra 80 til 280 minutter.

Post operative data.
Atte av pasientene trengte intensiv behandling etter inngrepet. Hoyeste antall intensivdggn var

11, og gjennomsnitt for hele pasientgruppen var 2,88 dggn.

Liggetiden var i giennomsnitt 12,5 dggn, og varierte fra 4 til 30 dager. Postoperative
komplikasjoner oppstod hos 4 av pasientene. I tillegg hadde to pasienter med B-disseksjon
preoperativt nyresvikt. Disse 6 pasientene med et mer komplisert forlgp bidro i betydelig grad
til 4 gke den gjennomsnittlige liggetiden. De resterende pasientene hadde alle en liggetid pa

syv dggn eller mindre.



Tabell 6

Det var ingen perioperativ mortalitet. In-hospital resultater

Mortalitet<30dager.
Konvertert til apen kirurgi

Komplikasjoner oppstod hos fire pasienter (21%) i (1)
Paraplegi 1
1
5

det umiddelbare post-operative forlgpet. En pasient Apoplexi

Endolekkasje ved postopperativ
CT kotroll
Tidlige reintervensjoner <30d 3

med akutt B-disseksjon blgdde ut i venstre

hemithorax fgrste postoperative dag, sannsynligvis

p4 bakgrunn av en ruptur av et pseudoaneurisme fordrsaket av proksimale enden av
stentgraftet. Pasienten ble operert &pent hvor hele aorta descendens ble ekskludert og det ble
anlagt et graft fra ascendens til proksimale abdominalaorta. En annen pasient utviklet ischemi
i venstre arm en uke etter den elektive prosedyren, hvor en med forsett hadde dekket
avgangen av venstre arteria subclavia med stentgraftet, for & sikre tilstrekkelig proksimal
forankring. Denne pasienten ble vellykket operert med anleggelse av bypass fra venstre arteria
carotis communis til venstre arteria subclavia. De siste to prosedyrerelaterte komplikasjonene
omfattet et tilfelle av paraplegi og et tilfelle av en mindre apoplexi. Pasienten som ble
paraplegisk fikk innsatt hele fire stentgraft som dekket aorta fra arcus og ned til avgangen av
trunchus coeliacus. Denne pasienten var tidligere behandlet for et abdominalt aneurisme med
et rgrgraft og hadde derfor fra fer en redusert perfusjon av ryggmargen. Pasienten som fikk
apoplexi postoperativt, hadde de fgrste postoperative dagene en motorisk afasi, som bedret
seg under oppholdet.

To pasienter fikk gjennomfgrt reintervention pga endolekkasje 1 det post opperative forlgpet
(9 og 4). En av disse viste en fremdeles pagdende type 1 endolekkasje ved oppfelging 36 mnd
senere. Hans aneurisme var gkt i stgrrelse og ny reintervensjon var under planlegging nér siste
datainnsamling ble utfgrt. Den andre som var behandlet pga type B-disseksjon, hadde ved
oppfelgning etter 48 mnd ingen tegn til endolekkasje. Ytterlige tre pasienter viste tegn til
endolekkasje ved postoperativ CT kontroll, men disse ble vurdert til & veere s& sma at en ikke

fant det indisert med reintervention (pasient nr 6,15 og 17). To av disse var type 1l lekkasjer



og en var en minimal type I. Ingen av disse viste noen tegn til endolekkasje i sine

oppfalgningsperioder pa henholdsvis 36mnd, 12mnd og 6mnd.

Oppfolging

En pasient er dgd i oppflgingstiden. Pasienten ( pasient nr 5) var sgkt inn til reintenvensjon

da hans oppfelgingskontroll etter 2 &r viste en type 3 endolekkasje (mellom skjgtene av

graftene), og gkende stgrrelse p4 aneurismet. Pasienten dgde imidlertid fa dager f@r det

planlagte inngrepet. I dgdsmeldingen er dgdsarsaken oppgitt & veere atherosclerose. En mer

eksakt beskrivelse med tanke pa om dgdsfallet er knyttet til hans aneurisme finnes ikke. De

andre 17 pasientene er fremdeles i live(Jan 05).

Endolekkasjer og reintervensjoner.

Hos tilsamen 10 av pasientene ble det pavist
endolekkasje. Ved peroperativ kontroll ble det
pavist endolekkasje hos 6 pasienter som var
persisterende hos fem pasienter ved CT kontroll
fgr utreise. Disse er beskrevet tidligere. I tillegg til
de to reintervensjonene som ble gjort
postoperativt, ble det gjort reintervensjoner pé to
pasienter i oppfelgingsperioden (1 og 8). Begge
disse fikk gjennomfgrt to reintervensjoner pga

endolekkasje. Den forste fikk etter 18mnd og

.27

1

0,0

postop  amnd 6mnd  12mnd 24mnd 36mnd  48mnd

Freedom from endoleak Graf 1

36mnd satt inn ekstra graft i et forsgk pa & stanse lekkasjen. Begge reintervensjonene var

mislykket, og hans aneurisme ser ut til & fortsette 4 gke i stgrrelse. Den andre fikk etter 55

mnd. innsatt et ekstra graft, men grunnet persisterende endolekkasje ble det gjort et forsgk pd

coiling som ogsa var mislykket.




For & oppsummere; det er utfgrt til sammen 6

endoluminale reintervensjoner grunnet

endolekkasje, fordelt pa 4 pasienter.

Fire av 11 pasienter som ble operert pga aneurisme

viste progredierende dilatasjon av aneurismene i

oppfwlgingsperioden, alle hadde pavist a4

endolekkasje. De seks resterende pasieniene med &

4

aneurisme viste ingen tegn til lekkasje. Ved 0.0

rnd 12mnd 24mnd a8and

sammenligning av CT bilder, kunne man se at . . Graf 2
Freedom from reintervention

aneurismesekkene enten skrumpet eller forble
uendret i stgrrelse utover i opfglgningsperioden.
Ingen av pasientene som ble stentet pga type B-disseksjon og ulcus aorta fikk pévist
endolekkajse 1 oppfplgningsperioden, og det bie heller ikke pavist pseudoaneurismedannelse

falsk lumen.

Dislokasjon ved oppfolging.

Ingen disslokasjon\migrasjon/kinking ved noen av oppfulgingskontrollene.

Diskusjon.

Denne studien har i likhet med flere tidligere studier av stentgrafbehandling i thoracalaorta,
inkludert pasienter med ulike elektive og akutte indikasjoner for behandling. I tillegg til
indikasjonene behandlet ved UNN, har andre studier inkludert pasienter behandlet for pseudo-

. . . . 1
aneurismer, mykotiske aneurismer, traumatisk ruptur etc’ .

Med fi unntak har studiene
bestatt av pasientpopulasjoner pd under 50. Det fins s langt ingen randomiserte studier, og

oppfplgningsperiodene er korte. Studiene er som regel vanskelig & sammenligne. Heterogene

behandlingsindikasjoner og ulike generasjoner og typer stentgraft, gjor det vanskelig & fastsla

10



om behandlingsrelaterte problemer er knyttet til graftene, prosedyrene eller
behandlingsindikasjonen. Videre varierer det hvilke spesialiteter som stér for utvelgelse av
pasienter og gjennomfgring av prosedyrene. Radiologer, generelle kirurger, kar-kirurger,
kardiologer og hjertekirurger kan ha forskjellig vurderingsgrunnlag nar det gjelder utvelgelse
og behandling av pasientene7.

Bruk av stentgraft i abdominalaorta er etter hvert godt beskrevet. Serlig Eurostar, et klinisk-
epidemiologisk register basert pé innsendte rapporter fra samarbeidende sykehus i Europa, har
veert viktig for & samle data og derved gke kunnskapen om stentgraftbehandling ved
aortasykdom. Over 3500 pasienter inngér i dette materialet, og de fleste problemstillinger og
komplikasjoner har veert ana\lysertt ' Det er fristende & sammenligne resultatene ved bruk av
EVSG i abdominalaorta direkte til bruken i thoracalaorta. Forskjellig trykkforhold og
bevegelsesmgnstre og rent anatomiske/mekaniske forhold, gjgr en slik sammenligning
vanskelig. De studiene som sa langt er publisert har valgt & se atskilt pa de to bruksomréadene.
Hgsten 2004 presenterte eurostar et materiale pa bruk av EVGS i thoracal aorta. I likhet med
de andre studiene var ogsé dette materialet begrenset og bestod av 102 pasienter. Detle
materialet star allikevel som et av de viktigste sammenligningsgrunnlag for egne resultater'”.
Det mangler enna data pé hvordan stentgraftene oppfgrer seg rent biologisk over tid med
tanke pa bla. inflammatoriske prosesser og materialiretthet.

Et annet internasjonalt register, IRAD (International Registry of Acute Aortic Dissections),
har gitt nyttig informasjon rundt disseksjons sykdommenes forlgp og resultater av konservativ

og operativ behandling.

Mortalitet

Brunkwall et al, gjorde i 2003 en oppsummering av resultater fra til da publiserte artikler som

omfattet EVSG i thoracalaorta'®. 22 artikler med totalt 647 pasienter inngikk. De samlede tall

11



viste da at en i 88% av tilfellene fikk plassert graftene med suksess. Samlet perioperativ
mortalitet var 6,2%.

Perioperativ mortalitet var i vér studie 0%. Andre studier ligger som regel mellom 0 og 10%
avhengig av indikasjonene som er lagt tilgrunn for prosedyrene7"0"4'§6. Regner man fra
operasjons dato til siste registrerte oppfglgning har pasientene til sammen ca 38 levear, En av
pasientene er dpd i dette tidsrommet, dette gir en &rlig dpdelighetsrate pa ca 2,6%, sé langt i
oppfélgningsperioden. Andre studier rapporterer mellom 0 og 15% mortalitet i
oppfelgingsperiodene. De fleste oppgir ikke en dgdelighetsrate pr. dr i oppfglgingsperioden,
bare en prosentandel som har dgdd. Dette gjor tallene vanskelig & sammenligne, da
oppfglgningsperiodene har ulik lengde. Det varierer ogsd om man utelukkende tar med
dgdsfall som man mener er knyttet direkte til EVSGHIHY,

I en serie pé dpen aortakirurgi presenter Geiran og medarbeidere et materiale pé 170 pasienter
opetert i perioden 1997-2002. Materialet bestar i likhet med vért og Brunkwalls, av pasienter
med bade aneurismer og disscksjoner. Tallene viser at dpen kirurgi i aorta descendens og
thoracoabdominale aorta, utfgrt av exfarne operatgrer har en samlet 30 dagers mortalitet pa
18,8%. P4 akutt eller haste operasjoner viser samme studie 25% mortalitet, og ved planlagt
kirurgil 5,5%. Samlet langtidsmortalitet 14 pa 29,9%". Det konkluderes med at kirurgi i
descenderende og thoracoabdominale aorta har en hgy mortalitet og betydelig perioperativ
morbiditet’. Ser en pa artikler som tar for seg dpen kirurgi for disseksjoner og aneurismer hver
for seg, kan det se ut som om kirurgi ved B-disseksjoner har en noe hgyere mortalitet enn
kirurgi ved thoracoabdominale aneurismer®'®,

Medikamentelt behandlet i form av BT senkning ser det ut til at thoracale aorta aneurismer og
disseksjoner har en arlig ruptur-risiko pa ca 20 % 7. Ruptur risikoen for aneurismer er
imidlertid direkte knyttet til aneurismets stgrrelse. Faren for ruptur ma veies opp mot operativ

risiko. Basert pa studier av sammenhengen mellom stgrrelse/rupturrisiko og operativ risiko
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har en kommet til at aneurismer i aorta descendens bgr vurderes med tanke pé kirurgi nér de
nér en diameter pa 6 cm. Far thoracale aneurismer nér derme stgrrelsen har ca 30 % rupturert
eller dissekert.’

Nér det gjelder B-disseksjoner har de pasientene som kan stabiliseres med medikamentell
behandling en lavere sykehus dgdelighet enn de som gjennomgér &pen kirurgi; henholdsvis
~10 % mot ~30%°. A sammenligne disse gruppene er imidlertid ikke meningsfylt da kirurgi
bare tilbys svaert darlige og sirkulatorisk ustabile pasienter hvor det er ruptur, overhengende
rupturfare eller organischemi. Dette er sdledes to distinkt forskjellige pasientgrupper.
Sykehusdgdelighet ved stentgrafting av B-disseksjoner er i de aller fleste studier under 5%*
8157 De pasientene som man gir tilbud om EVSG er 1 utgangspunktet pasienter som
oppfyller kriteriene for &pen kirurgi, men som blir ansett & ha for hgy operativ risiko. De er
altsd betraktelig mer ustabile pasienter enn de som behandles medikamentelt. Pa tross av dette
ser det altsd ut som om det er en bedre korttidsoverlevelse blant de som far tilbud om EVSG,
enn de som behandles medikamentelt. Tar man hensyn til den gkte risikoen i
oppfélgningsperioden for utvikle psedoaneurismer og pafplgende ruptur blant de som er

medikamentelt behandlet kontra de som stentgraftes, tyder det pd en ytterligere gevinst.

Arteriell tilgang.

Pasienter med patologiske forandringer i aorta har en overhyppighet av generell
atherosclerose som ogsa affiserer bekken og femorale pulsérer. Stenoserende kalsifiseringer
og andre forandringer gjgr det i mange tilfetler utfordrende a etablere endovasculat tilgang.
Stentgraftene har relativt stor diameter, og de er i tillegg er relativt rigide noe som stiller krav
til diameter og fleksibilitet 1 adgangskarene7. Utredning av den arterielle tilgangen er derfor
en viktig del av diagnostikken av kandidatene for EVSG. Dette vil ofte vre vanskelig der

EVSG blir brukt som akutt livreddende behandling. En vil i disse tilfellene tendere til &
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akseptere anatomiske begrensninger i tilgangen for overhode & kunne tilby pasientene en
livreddende behandling. Dette vil ngdvendigvis gke risikoen for operative komplikasjoner.

] vért materiale mislyktes det & etablere arteriell tilgang hos en pasient og denne pasienten ble
ckskludert fra studiet. Andre har beskrevet at man i slike tilfeller kan etablere tilgang ved &
dissekere fram retroperitonelat proksimale a.iliaca evt. distale aorta hvor man kan sy pé et
sidegraft som man kan innfgre stentgraftet gjennomg’g. Dette kunne sannsynligvis ogsé vert

en lgsning for var pasient

CNS komplikasjoner.

En pasient i var serie ble paraplegisk(nr 9), og en pasient opplevde en mindre apoplexi.
Pasienten som ble paraplegisk var tidligere operert for et abdominalt aortaaneurisme med
rgrgraft og ble nd innlagt med et rumpert thoracalt aortaaneurisme. Pasienten fikk innsatt fire
stentgraft som dekket aorta fra distale del av buen og ned til diafragma. Det er kjent at
okklusjon av intercostalarteriene i omrédet Th8 til 1.2 predisponerer for spinal ischemi. Denne
pasienten som ved den tidligere operasjonen hadde ekskludert lumbalarteriene nedenfor
nyrearteriene hadde derfor fra fgr en redusert perfusjon av ryggmargen og var saledes &
betrakte som en risikopasient med tanke pé spinal ischemi og utvikling av parapareser. I fglge
Dake et al. kan man se en direkte korrelasjon mellom lengde pa graft og insidensen av
perifere neurologiske komplikasjonerlg. Brunkwall et al, oppgir den samlede insidensen av
paraplegi & ligge pa 2,1 %3, mens det i Eurostars materiale ikke angis noen tilfeller av
p::lrapiegil2 . Skal man sammenligne dette opp mot apen kirurgi, mi man ta hensyn til at
tallene varierer mye mellom de forskjellige indikasjonene for kirurgi. Det er signifikant
forskjell i utfall mellom aneurismer og disseksjoner, og lokalisasjonen av disse spiller ogsa en
viktig rolle. Generelt kan vi si at kirurgi som innebaerer "cross-clamping” av aorta har en

betydelig risiko for nevrologiske komplikasjoner. Tall mellom 6%-40% er rapportert,
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avhengig av de nevnte faktorene’™?! Geiran og medarbeidere rapporterer en hyppighet av
CNS komplikasjonen pa 10,6 % i en serie pé 170 operasjoner i thoracoabdominalaorta.

Ved stentgraftbehandling er prosedyrene mye kortere enn ved dpen kirurgi, man unngar
"cross clamping” av aorta og reduserer dermed faren for ischemi/reperfusjonsskader. Apne
operasjoner innebarer 0gsa ofte lengre perioder med hypotensjon. Den bra okklusjonen av
intercosta arteriene som fplger innsetting av graftene ser heller ikke ut til lage noe signifikant
stealsyndrom i perfusjonen av ryggmargens Det har vaert diskutert og skrevet mye om
drenering av cerebrospinalveske som en profylaktisk behandling i tilfeller med hgy risiko for
utvikling av paraplegizo. Dette ble forsgkt hos vér pasient, men hadde ingen effekt pa

resultatet.

Renale komplikasjoner.

To pasienter i vér serie hadde B-disscksjoner med kompromitert sirkulasjon til nyrene. Begge
hadde nyresvikt preoperativt. Ved konservativ behandling av B-disseksjoner vil erfaringsvis
mellom 30-50% utvikle organischemi. Plassering av stentgraft over det primere “entery” i
aorta har fra andre hold blitt rapportert & senke andelen av denne komplikasjoneng. [ vér
begrensede serie pa fem pasienter med B-disseksjoner utviklet to pasienter (40%) kronisk
nyresvike til tross for at begge pasientene fikk revaskularisert nyrearteriene under
stentgraftprosedyren. Arsaken til dette er at nyresirkulasjonen har vaert kompromitert for

lenge preoperativt slik at de allerede hadde utviklet irreversible paranchymskader.

Endolekkajser.

A avlaste trykket i aneurismesekken og derved hindre videre ekspansjon og ruptur av
aneurismet, er sammen med & forebygge eller behandle ischemiske skader, hovedformélet
med prosedyren. Ved lekkasjer ut i aneurisme/falsklumen begrenses den terapeutiske

effekten. Endolekkasjer var i var serie hyppigste arsak til reintervensjoner, og utgjgr dermed
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et av de alvorligste problemene med behandlingen. Eurostars materiale viser at ved 48mnd er
en "freedom from endoleak” pd 71,8%, og en "freedom from persistent endoleak” pa 99,1% 2
I vart materiale hadde hele 10 av 18 pasienter endolekkasje pé et tidspunke. Ved siste data
innsamling hadde 4 pasienter persisterende endolekkasjer ved sin siste kontroll.

Det har vert antatt at retrograde lekkasjer (type IT) ikke utgjgr noen stor risiko pa samme mate
som de andre typene. En gjennomgang fra Eurostar samarbeidet av oppfelgningsdata pa
personer behandlet med EVSG for abdominale aortaaneurismer, har vist at ogsa type 11
lekkasjer er assosiert med gkt forekomst av dislokasjon av graft, pkende aneurisme stprrelse
og en gkt forekomst av reintervensjoner. Mange vil lukke seg spontant, men Type I lekkasjer
skal altsé fglges med hyppige kontroller''. Det finnes studier som konkluderer med at
endolekkasjer i seg selv ikke er noen god indikator pd senere postoperative komplikasjoner”.
fire av de 11 pasientene som var operert pga aneurismer viste tegn til gkende
aneurismestgrrelse 1 oppfglgningsperioden. Alle disse hadde pavisbar endolekkasje. Ingen av
de som ble operert pga disseksjon/ulcus viste noen tegn til lekkasje i oppfalgningsperioden.
Man kunne heller ikke se noen tegn til gkende stgrrelse pa falsk lumen, med dannelse av

pseudoaneurismer, hos noen av disseksjonene.

Reintervensjoner.

Hgyt antall reintervensjoner har vert et problem med bruk av EVSG sa langt. I Eurostars
materiale finner vi at "freedom from reintervention” 14 pa 70% ved 48mnd'%.
Reintervensjonene er med pa & gke kostnaden av behandlingstilbudet og er i tillegg en kilde til
komplikasjoner, morbiditet og en generell belastning for pasientene. Det er sa langt utfgrt syv
reintervensjoner blant véare pasienter og en pasient ble konvertert til dpen kirugi f@rste
postoperative dag. Tre av reintervensjonene var i det umiddelbare postoperative forlgpet. To
pga. endolekkasje, og en pga kritisk ischemi i venstre arm. De fire som ble gjort i

oppfelgingsperioden ble gjort pa to pasienter. Ingen av disse var vellykket med tanke pé 4
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stanse pagaende lekkasjer. En &ttende reintervensjon var satt opp, men pasienten dgde fgr
inngrepet kunne gjennomfgres. Nér siste datainnsamling ble gjort januar 2005 var en ny
reintervensjon under planlegging, ogsa denne pga endolekkasje. Vanligst & finne i publiserte
artikler med materialer som inkluderer mellom 15 og 30 pasienter er at det er gjennomfgit en
til tre reintervensjoner 1 det postoperative forl¢pet9’16’23’24. I oppfplgningsperioden varierer

tallene noe mer etter lengden pa studiene.

Veien videre.

Stentgraftbehandling er fremdeles en utprgvende behandling og langtidsresulatene foreligger
enné ikke. Stentgraftene blir stadig forbedret og det har vaert oppdaget en rekke problemer
med tidligere generasjoner av stengraft, som derfor er trukket tilbake fra markedet.
Eksempelvis ble Gore Excluder trukket fra markedet i november 2001 pga rapporter om

materialtretthet 1 en langsgdende stgttewire som forarsaket ruptur av graftdukenm.

Hvordan stentgraftene oppferer seg i et biologisk miljg over lengre tid, er kunnskap som alltid
vil veere pé etterskudd. Langtidsresultatene fra en generasjon stentgraft vil foreligge fgrst
lenge etter at nye generasjoner er utviklet og tatt i bruk. De patologiske tilstandene som
behandles er til dels svaert heterogene noe som det vanskelig & designe kontrollerte kliniske
randomiserte studier. Et senter i England ville starte en randomisert studie som sammenlignet
EVSG og apen kirurgi ved disseksjoner. Studien ble imidlertid stoppet av etisk komité, da
man mente behandling med stentgraft var av vesentlig mindre risiko for pasientene enn apen
kirurgl.

Multisenter studier i et nasjonalt eller internasjonalt samarbeid vil vere en ngdvendig for &
samle tilstrekkelig store materialer med tilstrekkelig statistisk styrke for & kunne gi holdbare

retningslinjer om behandlingsstrategier for disse pasientgruppene. Eurostar har som tidligere
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nevnt et stort materiale pa bruk av EVSG i abdominalaorta, men det som forelgpig er blitt
presentert om EVGS i thoracalaorta bestod bare av 102 pasienter.

Resultatene fra studiene som til nd er publisert representerer initiale erfaringer, og
erfaringsmessig vil resultatene av en hver kirurgisk behandling bedres etter hvert som
operatgrene akkumulerer praktisk kunnskap og erfaring og teknologien forbedres.

Viktige argumenter for bruk av stentgraft som behandling har vaert mindre
opperasjonstraume, kortere sykehusopphold og lavere kostnader for sykehuset og ferre
komplikasjoner. Reintervensjoner, oppfelgningskontroller og dyre graft er imidlertid med pa &
gke kostnadene betraktelig. Disse rent helsegkonomiske spgrsmalene bgr vurderes nar en skal
ta stilling til en ny behandlingsform. En skikkelig gjennomgang av dette mangler forelgpig,
og gir utover denne oppgaven.

Alt i alt forblir datamaterialet for mangelfullt for & kunne si at bruk av EVSG i thoracalaorta
pr dags dato er evidens basert. Det som kan sies er at studiene gjort sa langt presenterer
lovende resultater’ '%'>!'¢, Det er overveiende sannsynlig at EVSG vil bli et etablert tilbud til
selekterte pasienter i behandling av patologi i thoracalaorta. A fa klarere retningslinjer for
seleksjonen av pasienter bgr veere en prioritert malsetning i fortsettelsen. Resultat av selve
behandlingen for den enkelte pasient, samt & sikre en fornuftig ressursbruk vil avhenge mye

av denne ene faktoren.
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Tabeller.

Tabell 7: Komplikasjoner.

Nr: Etiologi. Akutiruptur Alder Komorbiditet. Antall Komplikasjon. Notis.
graft.

7 Disseksjon Ia 30 HT 2 Graft wireae gir Konvertest ti
tilsynelatende apen kir, etter
laseragjon av aorta 1 dag.
og massiv bigding.

9 Ancurisme Ja o1 HT. Tidligere 4 Spinal ischemi Fikk innsatt
opperert for med pifelgende hele 4 garaft
aneurismatisk paraplegi. etter
sykdom. peropperative

problemr med
kinking og
endoleak.

11 Aneurisme Nei 82 Lungecanser, HT, 2 Kritisk ischemi i ve  Carotis
hjertesvikt. 0.eX. subclavia

bypass
gienomfgrt
med godt
resuliat.

17 Aneurisime Nei §l HT, AP, Tidligere 3 Apoplexi Afasi med
hjertcinfarkt gradvis

bedring
gjennom de
postopperative
dagene.
Tabell 8. Reintervensjoner.
Pasient  Etiologi Alder Akutt  Antall Arsak til Reitenvensjon Tid til
Nr rupur  Stentgraft reinervensjon: reintenvensojn
i Aneurisme 73 nei 1 Endolekkajse Forlengelse 1 55mnd
proximai retning
l Ancurisme 73 nei 2 Endolekkajse Coilembolisering 55mnd
4 Disscksjon 535 fa 1 Endolekkajsc forlengelse av 30dager.
distale del
5 Aneurisme 7l Nei 2 Endolekkajse Sekt inn il
reintervesjon
men dgd for
planlagt ingrep
8 Ancurisme 80 Nei 2 Endolekkajse foriengelse av {8mnd
proximaie del
8 Ancurisme 80 Nei 3 Endolekkajse Forlengelse av 38mnd
nedre dei
g Aneurisme 61 Ja L Endolekkajse ballong 20dager
dilatasjon
11 Ancurisme 82 Nei 2 kritisk ischemii  carotis subclavia Tdager.

Y OVEL CX.

bypass.
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Tabell 9. Inndeling av endolekkasjer

Type I: Ved proxymale el. distale hals.

Type 1L Retrograd fra intercostal/lumbalarterier
Type HI: Mellom to graftskjgter

Type IV: Hull i duken.
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