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LAS MER Fullstindig referenslista
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BEHANDLING
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VID ANEURYSM

Endovaskular behandling ar ett mini-
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som bor overvigas vid de flesta typer av
aneurysm inom aorta — utom aortaroten.
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och 6ppnade mdgjligheten att behandla en vixande 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 forbétt-
rats, och mortaliteten understigeridag 10 procent vid elektiva
ingrepp. Svenska resultat haller hog internationell standard
med en mortalitet pa 3,6 procent, enligt den nationella kvali-
tetsdatabasen Swedvasc [1]. Goda operationsresultat ar sir-
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 utgér dock en stor pa-
frestning fér patienterna, och méanga, fraimst dldre, kan darfor
inte erbjudas operation. Samhillsekonomiskt medfor post-
operativvard och rehabilitering betydande kostnader.

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

Preoperativ utredning

Stentgraft méattanpassas individuellt beroende pa den enskil-
de patientens anatomi. Utredningen inkluderar darfor pre-
operativ DT-angiografi eller MR. DT utférs numera rutin-
massigt dven infér 6ppen aortakirurgi. Utredningens vikti-
gaste mal ar att identifiera aneurysmhalsen, dvs ett icke-dila-
terat segment av aortan som ar tillrackligt langt for att ett
stentgraft ska kunna férankras utan risk for glidning (migra-
tion) eller lickage av blod runt stentgraftet in i aneurysm-
sécken (endolidckage). Aneurysmets relation till vitala aorta-
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grenar begriansar halsens langd. Forekomsten 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 idr vanligast. Aneurysmen brukar
borja nagon centimeter nedom njurartérernas avgang. Diri-
genom uppstar proximalt en infrarenal aneurysmhals dar
stentgraftet kan féstas. Distalt striacker sig diremot aneu-
rysmet dnda ned till aortabifurkationen, och distal hals bru-
kar saknas. Iliaca-artirerna ar mer sillan dilaterade (i ca 20
procent av fallen) och erbjuder god distal férankring, atmins-
tone pa ena sidan. Man implanterar darfor huvudsakligen bi-
furkerade, dvs aortobiiliakala stentgraft. Bifurkerade stent-
graft av varierande ldngd och diameter byggs upp inne i pa-
tienten genom att sammankoppla flera stentgraftkomponen-
ter med »teleskopteknik«.

Vid svar iliaca-anatomi kan ett enklare tubulért stentgraft
extenderas till ena sidans a iliaca, sk aortouniiliakalt graft.
Metoden kriaver att blodférsorjningen till kontralaterala be-
net aterstélls med en femorofemoral cross over-bypass. Dess-
utom beho6ver motstaende a iliaca communis stingas med en
plugg (occluder) for att forhindra bakatfléde upp i aneurysm-
sicken. Aortouniiliakala stentgraft anvinds alltmer séllan (5
procent) [1]. I stdllet anvinds den bifurkerade tekniken, som
ger bittre 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 borjariupp till 40 procent av fallen nira vianster a
subclavia. Stentgraft kan dock féorankras dnda intill vinster a
carotis communis. Vinster subclavia kan ndmligen téackas av
stentgraft hos de flesta patienter eftersom armen har riklig
kollateralforsorjning samtidigt som vénster a vertebralis kan
ersittas avhoger. Vid behov dr det dessutom majligt att revas-
kularisera a subclavia fran nérliggande vinster carotis (by-
pass alternativt transposition).

Till skillnad fran bukaortaaneurysm har flertalet descen-
densaneurysm en distal hals ovan avgangen for visceralkar-
len. Descendensaneurysm kan darfor behandlas med tubu-
lart stentgraft utan grenar. Liksom vinster subclavia kan
dven truncus coeliacus téckas av stentgraft, och standardise-
rat tubulért stentgraft &r mojligt att 14gga dnda till a mesente-
rica superior.

Komplexa aneurysm. Aneurysm som striacker sig férbi aor-
tas vitala kiirlavgangar saknar en naturlig hals fér forankring

|
B SAMMANFATTAT

De flesta aneurysm kan be-
handlas endovaskuldrt inom
hela aorta utom sjdlva aorta-
roten.

Tillgdngliga resultat talar for
att endovaskuldar behandling
har lagre perioperativ morta-
litet dn 6ppen kirurgi och att
langtidsresultaten ar jamfor-
bara.

Endovaskuldr behandling bor
darfor 6vervdagas 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 forandra var
behandlingsstrategi ytterli-
gare.

Kérlspecialister behdver be-
harska vaskuldra avbild-
ningstekniker och bade en-
dovaskuldr och dppen karl-
kirurgi.
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Figur 1. Olika typer av aortaaneurysm: Infrarenalt aneurysm (A) har
proximal hals och kan behandlas med rutinmdssig EVAR. Juxtare-
nalt aneurysm (B) kraver fenestrerat stentgraft, medan suprarenalt
(C) och torakoabdominellt aneurysm (D) kraver 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 behover sidogrenar for att kunna for-
ldngas till normalvid aorta. Juxta- och suprarenala bukaorta-
aneurysm nar till respektive férbi njurartirniva och kraver
stentgraft med proximala 6ppningar (fenestreringar) (Figur
2) eller sidogrenar for njurartirerna och ibland for narliggan-
de amesenterica superior [4]. Flodet till aortagrenarna sékras
med hjilp av tygklddda stentar.

Descendensaneurysm som fortsitter 4nda ned till visceral-
kirlsavgangarna betecknas som torakoabdominella. Vid en-
dovaskularbehandling avdessa aneurysm bevaras a mesente-
ricasuperior och njurartirer med hjilp av fenestreringar eller
sidogrenar placerade distalt pa stentgraftet. Allt oftare viljer
man att dven férsorja truncus coeliacus med en separat gren
(Figur 3). Arcus-aneurysm som borjar proximalt om vinster a
subclavia kraver sirskild hdnsyn till den cerebrala cirkulatio-
nen. Vinster carotis kan vid behov tickas av stentgraft om det
forst forsorjts med kort bypass fran hoger sidas carotis (sk de-
branching av arcus aortae) [5]. Grenat eller fenestrerat stent-
graft behovs nér hela arcus inklusive truncus brachiocephali-
cus maste téckas [6]. Aneurysm som borjar i sjilva aortaroten
engagerar klaffplanet med kranskirlsavgangar och kan for
nirvarande inte behandlas endovaskulart. Kombinerad 6p-
pen och endovaskulidr behandling kan dock 6vervigas.

Perkutan teknik

Flertalet EVAR (86 procent) utfors perkutant utan frilagg-
ning av ljumskkirlen [1]. Aortan katetriseras fran bada
ljumskarna, och stentgraft laggs in i rontgengenomlysning.
Punktionshalet i a femoralis communis férsluts nir katetrar-
na dragits bort med hjilp av sirskilda instrument [7] eller ge-
nom att 6verliggande 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 njurartdren.)

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

Utrustning och utbildning

Det ar till néds maojligt att utféra EVAR med en enkel mobil
rontgenapparat i en ordinar operationssal. Daremot ar detta
knappast forsvarligt vid rutinmaéssig elektiv behandling. Op-
timal peroperativ bilddiagnostik ar avgérande for ingreppets
sidkerhet. Det kriavs darfor en sk hybridsal med fullstdndig an-
giografisk utrustning och ett operationsbord som operatéren
sjilv kan forflytta under C-bagen. Dessutom &r ett omfattan-
de endovaskulidrt forrad av katetrar, introducer, ledare och
stentgraft nodvandigt eftersom det &r omojligt att forutse alla
de situationer som kan uppsta under ett ingrepp. EVAR bor
utforas avldkare och personal med bred endovaskular utbild-
ning. Kérlpatienter lider dock av generaliserad sjukdom, och
framtidens karlspecialister beh6ver inte bara endovaskular
och 6ppen kirurgisk fardighet utan ocksa utbildning i vasku-
lara avbildningstekniker och farmakologisk behandling av
karlsjukdom. Mélbeskrivningen for specialistutbildningen i
karlkirurgi ar ett viktigt steg i den riktningen [9].

Deponering av stentgraft
Stentgraft deponeras med millimeterprecision sa hégt upp i
aneurysmhalsen som mgjligt for att uppna séiker forankring
och titning. Nirliggande vitala aortagrenar, vanligen njurar-
tirer och vénster a carotis, far dock inte tickas oavsiktligt.
Njurartirerna ticks dnda rutinméissigt av en icke-graftkladd
stent, som forhindrar migration av stentgraftet utan att pa-
verka det renala blodflédet [10].

Stentgraftets lingd anpassas genom att deponera flera
komponenter som sammankopplas med teleskopteknik. Det
harvisat sig att 6verlappningen mellan komponenterna beho-
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Figur 3. Aortobiiliakalt stentgraft med mul-
tipla viscerala grenar for torakoabdominellt
aneurysm.

ver vara langre 4n man initialt forutsag for att undvika sen
dissociation med endolidckage och risk fér ruptur.

EVAR vid rupturerat aneurysm

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

Det ar konstfel att h6ja blodtrycket mer dn nédviandigt hos
patienter med ruptur eftersom blodtrycksstegring kan utlosa
fornyad blodning. I stéllet tillimpas sk permissiv hypoten-
sion, varvid blodtrycket avsiktligt halls sa 1dgt som patientens
allméntillstand tillater. Vanligen accepterar man ett lagt
blodtryck sa linge patienten kan samarbeta. Denna strategi
stabiliserar de flesta patienter tillrackligt 1dnge for att man
ska hinna genomféra DT-angiografi pa vig till hybridsalen.
DT-angiografi behovs for att bade sikerstilla diagnosen och
ge vigledning vid valet av stentgraft.

En mindre andel patienter som anlénder till sjukhus med
rupturerat aortaaneurysm utvecklar intraktabel chock trots
permissiv hypotension. Man kan d stinga av aortan med
ocklusionsballong [11]. En aortaocklusionsballong héjer ome-
delbart blodtrycket och dimpar blédningen. Ballongen ersit-
ter den aortatang som appliceras vid 6ppen kirurgi. Aorta-
ocklusionsballongen laggs inilokalanestesi under semisterila
betingelser och ar en snabbare metod forutsatt att utrustning
och personal finns tillgangliga. Stentgraftet deponeras sedan
distalt om ocklusionsballongen, som avligsnas forst nar aneu-
rysmet dr exkluderat fran blodbanan och blédningen upp-
hort.

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

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

tion ofta medfor. Ungefar hilften av patienterna sévs dnda av
komfortskil - men inte forrin stentgraftet deponerats.

Resultat

Den potentiella vinsten av EVAR ir stor for bade patient och
samhaille. Patienten besparas traumat av ett transabdomi-
nellt ingrepp. Dessutom undviker man att tillfilligt stinga
(klampa) aortan, vilket utgor en kardiell risk for denna hjart-
karlsjuka patientgrupp. Den peroperativa blédningen ar for-
sumbar, intensivvard behovs sillan och vardtiden inskranker
sig till fa dagar. Flertalet torakala aneurysm kan atgirdas
utan torakotomi, hjart-lungmaskin eller hypotermi.

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

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 én efter
oppen kirurgi, och kompletterande, huvudsakligen endovas-
kular, behandling kan kréivas.

Denvanligaste komplikationen ar endoldckage, dvs blodcir-
kulation i aneurysmsicken utanfor stentgraftet. Kvarstaende
endolickage forekommer hos ca 10 procent. Flertalet orsakas
av reverserat flode i lumbalartirer, endolackage typ II [17].
Typ II-ldckage behover behandlas bara nér det leder till fort-
satt expansion av aneurysmet. Bristande titning av stentgraf-
tet, endolickage typ I, ar allvarligare och behover komplette-
rande, vanligen endovaskuldr, behandling. Typ I-ldckage f6-
rekommer numera sillan. Knickbildning i stentgraftets ilia-
ca-komponent kan ge claudicatio och atgidrdas med stentning.
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De potentiellt allvarligaste komplikationerna uppstar vid TE-
VAR [18]. Spinal ischemi med paraplegi drabbar 1-5 procent
av patienterna nar interkostalartirerna ticks 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 spinaldrian och bibehallet
systemiskt blodtryck. Instrumentering inom arcus aortae
kan dessutom orsaka cerebral embolisering med stroke. Kom-
plikationsfrekvensen forefaller dock liagre dn vid motsvaran-
de 6ppen kirurgi.

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

Framtid och organisation

Karlkirurgin har férandrats snabbt. Mycket tyder pa att bade
organisation och kirurgisk teknik kommer att fortsitta ut-
vecklas dynamiskt. Logistiken, dvs férmagan att anpassa
sjukvardskedjan till en ny behandlingsform, 4r mer begrin-
sande for EVAR én de tekniska problemen. Fortfarande ge-
nomgar manga patienter 6ppen kirurgiionddan. De logistiska
problemen dr dock pa vig att 6vervinnas i takt med att flerta-
let centralsjukhus utrustas med adekvata hybridsalar samti-
digt som den endovaskulidra kompetensen stiarks hos likare
och annan personal. En successivt 6kande andel patienter
kan didrmed erbjudas EVAR, for nirvarande ca 50 procent i
Sverige [1].

De flesta EVAR ir 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 firre vardplatser gynnar utvecklingen.
Endovaskular teknik ar inte kostsammare dn Oppen kirurgi
trots betydande materialkostnader [19]. Tdta postoperativa
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