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Tidig operation aven
av sma bukaortaaneurysm?

Engelsk studie ger riktlinjer

bdominella aortaaneurysm Storleksgransen for operationsindibar kirurgi beroende pa kirurgisk mor-
(AAA) ar en vanlig sjukdom, kation varierar saval internationellt sontalitet. Kurvorna korsade varandra efter
framfor allt hos man. Prevalen-mojligen &ven nationellt, &ven om 5 cmerygt tre ar; efter sex ar foérelag ingen
sen i olika studier varierar mellan 6 oclyransen ar relativt val accepterad i Sveskillnad.
10 procent hos man 6ver 60 ar [1-4fige. Patienter med aneurysm som un-
Prevalensen tycks oka, vilket inte enderstiger den kritiska gransen brukar Viktig studie
bart beror p& 6kad medellivslangd [5].vanligtvis foljas med ultraljudsunder- Denna studie &r viktig eftersom den
Malsattningen med elektiv operatiorsokning eller datortomografi fér attanger hur patienter med sma aneurysm
av AAA ar att forhindra ruptur, ett till- snabbt bestamma om tillvaxt sker, sa at#—5,5 cm i diameter) skall handlaggas.
stand forknippat med hég mortalitetoperation kan goras nar aneurysmdiaNaturligtvis kan enskilda detaljer i en
Den totala mortaliteten ar ca 80 procenhetern éverstiger den kritiska gréanserstudie som denna kritiseras, men slut-
[6]; for dem som nér sjukhus &ar den i satserna forefaller robusta. En svaghet
Sverige idag ca 40 procent [Svenska BOr sma aneurysm opereras? &r att vissa patienter opererades i strid
karlregistrets arsrapport, 1998]. Rup- Huruvida operation av »sma» aneumot protokollet; dessa var dock fa, och
turincidensen varierar kraftigt i olikarysm ar till gagn for patienten diskute-det ar osannolikt att denna grupp paver-
studier, men tva svenska studier har viades i en artikel nyligen i Lancet [13] kade slutresultatet.
sat pa en likartad incidens: 5,6 respektRatienter med bukaortaaneurysm med En indikation for operation av pati-
ve 5,9 per 100 000 invanare [6, 7].  diameter mellan 4 och 5,5 cm hade stenter som randomiserats till 6vervak-
derats. De randomiserades till antingening/operation vid behov var huruvida
Storleksgranser styr kirurgisk behandling eller kontroll medaneurysmet var émmande. Omhet vid
Risken for ruptur av AAA ar avhang-regelbundna ultraljudsundersokningapalpation anses vara ett tecken pa ho-
ig av dess storlek, vilket idag ar derPatienter med aneurysm 4-4,9 cm urnande ruptur, men detta ar en »mjuk va-
enda sékra prediktorn. Baserat pa dettiersoktes var sjatte manad, de med arabel.
faktum har de flesta centra som opereurysm 5-5,5 cm undersdktes var tred- Ultraljudsundersékning &ar i vana
rar aortaaneurysm satt storleksgransgr manad. De patienter som randomiséander en bra metod for att bestamma
som styr indikationen for operation. Irades till operation opererades snaragheurysmdiameter. Man kan dock inte
denna risk—vinstkalkyl maste risken fomedian en manad). Patienter som kontrvanta sig att alla ultraljudsoperatérer
dod i ruptur dverstiga risken for mortatollerades blev foremal for operatiorhar samma vana som de som deltog i
liteten vid elektiv operation. Férutomom aneurysmet tillvaxte till en diameterstudien, och ultraljudsméatningar ar dar-
namnda faktorer ingar darfor forvantadver 5,5 cm, om aneurysmet tillvaxtgor behaftade med en storre osédkerhet
aterstaende livslangd i kalkylen. med en hastighet 6verstigande 1 cm pén t ex matningar baserade pa datorto-
Saval sjukhusbaserade [8-10] sorér eller om aneurysmet vid palpatiomografi.
populationsbaserade [11] studier angemar 6mmande. Oavsett dessa kritiska synpunkter
att risken for ruptur ar 1ag for aneurysm  Totalt randomiserades 1 090 patienger studien goda riktlinjer for handha-
understigande 5 cm, i en studie aventér, varav 563 till kirurgi och 527 till vandet av patienter med sma aneurysm.
cm [12]. | risk—vinstresonemanget inforuppféljning med ultraljud och senareSannolikt foljs dessa riktlinjer i stort
elektiv operation har darfér 5 centimekirurgi vid behov. Ett antal patientersetti Sverige, pa grundval aven av de ti-
ters diameter vanligen satts som gran®rsade Over fran sin initiala grupp, 34ligare studier som har angett att risken
for operationsindikationen. Prevalenpatienter som randomiserades till kirurfor ruptur vid aneurysm understigande
sen av aneurysm dverstigande 5 cm i dii genomgick aldrig ingreppet och 3& cm i diameter &r liten. Vissa kirurger
ameter &r lagre &n den totala prevalepatienter som randomiserats till dverbaserar ibland ett beslut att operera an-
sen, och uppgar till 0,5-1 procent hosakning med ultraljud opererades i strig¢turysm understigande 5 cm pé det fak-
man Gver 60 ar. mot protokollet. 283 patienter i ultra-tum att de har erfarenheter av patienter
ljudsgruppen, dvs drygt halften, operemed ruptur av sma aneurysm. Sadana
rades emellertid senare enligt indikatioebservationer motséager inte resultaten

Firfattare ner som angivits i protokollet. redovisade i artikeln i Lancet, eftersom
Efter en uppfojningstid pa i medeltalrisken for ruptur i gruppen 4,0-5,5 cm
JESPER SWEDENBORG 4,6 ar noterades ingen skillnad i évervar 1 procent per ar, vilket dock skall

professor, kirurgiska kliniken, karl- levnad mellan de bagge grupperna. Injamféras med mortaliteten vid opera-
kirurgiska sektionen, Karolinska tialt forelag en nagot samre overlevnation, som var 5,8 procent.
sjukhuset, Stockholm. for de patienter som lottats till omedel- Fynden i denna studie kommer inom
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kort att kunna jamféas med liknande
studier som pagar i USA, »Abdomina
Aortic Aneurysm Detection and Man

agement> (ADAM) [14].

Néar endwaskuldr behandling va
AAA boérjar introduceas kan det ara
frestande ttillgripa metoden &n for
sma anewsm. Den englska studien
bidrar dod till att férhindra en indika
tionsglidning i samband med ends
kular behandlingEftersom det inte ar
visa at omedelbar kirgisk behand
ling forbattiar dverlevnaden for paen-
ter med aneysm undestigande
5,5¢cm, inte heller & endwaskulér be
handling @r lage motalitet, saknas sa
ledes gund for en eentuell indika
tionsglidning enbdrmotiverad & ett
mindre invasivt ingrepp.

Livskvalitet och kostnader

Man kan né&urligtvis hévda # efter
som det inte fagligger naga signif-
kanta skillnader ar det lika &t ope
rera &en de sma aneygsmen. Ett skal
for tidig opegtion ar om lskwaliteten
da okar for de berda paientena. \et
skagpen om & man bar pa ett anetam
som kan upturera kan fovisso for en
del paienter \ara svar & bam.

| en efterféljande dikel i Lancet
anayselr samma foeitadag paien-
temas livskvalitet od vad det lostar &
opeera sma aneysm, ot jamfor des
sa déa med dem man far om man i sta
let fére en @entuell opeation regelbun-
det lontrollerar pdienten med ulaljud
[15].

Vissa aspekter som mattes med d
formular som awéndes for uppska
ning a livskwalitet forbattades hos de
paienter som gnomgck snar opes
tion. Detta géllde imfér allt uppleel-
se & det g@na hélsotillstdndet, »health
perception». Mot detta skall narligt-
vis stéllas mdaliteten i samband med
opegtion. Man fainn o&sa dt kostna
dema for tidig opeation 6versteg dem
som \ar féiknippade med uldjudsé
vervakning/opegtion vid behe, med
ca £1000 per ptent.
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Tredimensionell rekonstruktion
av ett bukaortaaneurysm gjord
pa basis av datortomografisk
undersokning.
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