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Endovaskulær behandling 
av aortaaneurismer

Ny operasjonsteknologi må ikke

forkastes bare fordi det har vært

problemer i startfasen

Endovaskulær behandling av abdominalt
aortaaneurisme ble beskrevet av Parodi og
Volodos for ti år siden, og Krohg-Sørensen
og medarbeidere beskriver i dette nummer
av Tidsskriftet sine erfaringer med denne
behandlingsformen (1). De rapporterer en
noe høyere komplikasjonsfrekvens enn det
som er vanlig i litteraturen, og at hele 38 %
av operasjonene ble konvertert til åpen kir-
urgi er usedvanlig. Det er nyttig og prisver-
dig at resultatene publiseres.

Til tross for en teknisk meget komplisert
prosedyre og begrenset erfaring og pasient-
volum var det mange som altfor tidlig og en-
tusiastisk startet med endovaskulær kirurgi.
I Norge aksepterte de fleste karkirurger og
intervensjonsradiologer at det var nødven-
dig å få assistanse ved en god del operasjo-
ner før man startet på egen hånd, og at det
var nødvendig med nært samarbeid mellom
karkirurg og radiolog.

Eurostar er et europeisk samarbeidspro-
sjekt mellom 88 sykehus og 16 land, der-
iblant Norge, der man til nå har registrert ca.
3 000 pasienter behandlet for abdominalt
aortaaneurisme med endovaskulær teknikk.
I løpet av hele observasjonstiden var total-
mortaliteten 13 % ved sentrene med minst
erfaring i prosedyrene og 5 % ved sentrene
med mest erfaring (Robert Laheij, personlig
meddelelse). Tilsvarende var andelen sekun-
dære intervensjoner 21 % ved sentrene med
lavest pasientvolum og 6,3 % ved sentrene
med høyest volum. Rupturraten var hen-
holdsvis 0,8 % og 0,1 %. Dette tyder på at
man trenger å behandle ganske mange pa-
sienter under veiledning, og at man bør gjøre
flere prosedyrer per år enn det som har vært
ansett som nødvendig hittil.

Operasjonstraumet er betydelig mindre
ved endovaskulær behandling enn ved åpne
operasjoner. Pasientene trenger ikke opp-
hold i intensivavdeling, og sykehusopphol-
det blir langt kortere (2). Pasienter som har
vært for dårlige til å bli operert med åpen
teknikk, kan derfor bli behandlet med endo-
vaskulær operasjon. Metoden kan også være
fordelaktig hos pasienter som har hatt flere
laparotomier eller intraperitoneale infeksjo-
ner, og kan benyttes ved falske aneurismer
eller andre komplikasjoner til karkirurgi,
ved inflammatoriske aneurismer og ved rup-
tur. Metoden kan ha fordeler hos eldre pa-
sienter, forutsatt at leveutsiktene ellers er ri-
melig gode (3). Det er beskrevet signifikant
høyere langtidsoverlevelse etter endovasku-
lær kirurgi sammenliknet med åpen kirurgi
(4).

Ulempene med endovaskulær behandling

er blant annet at bare 50–60 % av pasiente-
ne, av anatomiske årsaker, kan behandles
med denne teknikken. Destruksjon både av
metalldelen og tekstildelen av enkelte im-
plantater kan forekomme. Det er også en
ulempe at pasientene må følges regelmessig
med CT-kontroller, men det er håp om at
ultralydundersøkelser kan erstatte CT (5).
Lekkasje ved festepunktene for implantatet
kan skyldes morfologiske endringer i det be-
handlede aneurismet (6), men lekkasje er
ikke synonymt med ruptur, og de fleste lek-
kasjene kan enkelt behandles med kateterba-
serte prosedyrer. Åpen operasjon er sjelden
nødvendig, og det naturlige forløpet av slike
lekkasjer er ikke klarlagt.

I andre sammenhenger er vi vant til å bru-
ke konseptet «assisted patency», eksempel-
vis når det gjelder bypass på underekstremi-
tetene, der man ofte må gjøre sekundære
prosedyrer på grunn av oppståtte forsnevrin-
ger. Tilsvarende må man etter koronar an-
gioplastikk utføre sekundære prosedyrer hos
20–30 % av pasientene. Dette er akseptert,
fordi man dermed kan unngå en større ope-
rasjon. Tilsvarende synspunkter kan gjøres
gjeldende for endovaskulær behandling av
aneurismer, selv om siktemålet naturligvis
må være et minimum av sekundære inter-
vensjoner.

Ved St. Olavs Hospital har vi i løpet av sju
år behandlet ca. 200 pasienter med endovas-
kulær teknikk, herav 20 med sykdom i tora-
kalaorta, 20 med skader og komplikasjoner
etter tidligere karkirurgiske inngrep og 120
med abdominalt aortaaneurisme. Vi har aldri
måttet gjøre tidlig konvertering til åpen ope-
rasjon. Hos dem med abdominalt aortaaneu-
risme har det vært seks konverteringer (5 %)
i hele perioden. Tre pasienter (2,5 %) døde
innen 30 dager, og på grunn av alvorlig ko-
morbiditet var ingen av disse egnet for åpen
kirurgi. 34 pasienter (28 %) har trengt se-
kundærprosedyrer, og de fleste av disse ble
behandlet med mindre kateterbaserte inn-
grep i lokalanestesi. Vi har hittil ikke foretatt
noen sekundærprosedyrer hos de 26 pasien-
tene behandlet de siste to årene og kun fire
hos de 50 pasientene behandlet de siste tre
årene.

Nyere implantater ser ut til å være mer ro-
buste og mindre utsatt for problemer over tid
enn de som hittil har vært på markedet (4).
Det optimale implantat er ennå ikke oppfun-
net, men teknologien forbedres stadig. Kan-
skje er endoproteser med metalldelen inkor-
porert i selve tekstildelen å foretrekke, fordi
man dermed unngår friksjon mellom disse
komponentene. Protesene kan i større grad

fikseres proksimalt for nyrearteriene, der de
aterosklerotiske forandringer ofte er mindre.
Andre metoder som endoluminal stifting og
bruk av laparoskopiske teknikker vil kunne
supplere den endovaskulære teknikken.

Meningene om endovaskulær behandling
er mange (7, 8). Jeg mener det er uklokt å
forkaste ny teknologi bare fordi det har vært
problemer med de tidlige prototypene.
Endovaskulær behandling må utføres slik at
vi får mer kunnskap om metoden. Det må
gjennomføres kontrollerte, randomiserte stu-
dier der man sammenlikner endovaskulær
kirurgi med åpen kirurgi.
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