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Abdominella aortaaneurysm
(AAA) är en vanlig sjukdom,
framför allt hos män. Prevalen-

sen i olika studier varierar mellan 6 och
10 procent hos män över 60 år [1-4].
Prevalensen tycks öka, vilket inte en-
bart beror på ökad medellivslängd [5].

Målsättningen med elektiv operation
av AAA är att förhindra ruptur, ett till-
stånd förknippat med hög mortalitet.
Den totala mortaliteten är ca 80 procent
[6]; för dem som når sjukhus är den i
Sverige idag ca 40 procent [Svenska
kärlregistrets årsrapport, 1998]. Rup-
turincidensen varierar kraftigt i olika
studier, men två svenska studier har vi-
sat på en likartad incidens: 5,6 respekti-
ve 5,9 per 100 000 invånare [6, 7].

Storleksgränser styr 
Risken för ruptur av AAA är avhäng-

ig av dess storlek, vilket idag är den
enda säkra prediktorn. Baserat på detta
faktum har de flesta centra som opere-
rar aortaaneurysm satt storleksgränser
som styr indikationen för operation. I
denna risk–vinstkalkyl måste risken för
död i ruptur överstiga risken för morta-
liteten vid elektiv operation. Förutom
nämnda faktorer ingår därför förväntad
återstående livslängd i kalkylen. 

Såväl sjukhusbaserade [8-10] som
populationsbaserade [11] studier anger
att risken för ruptur är låg för aneurysm
understigande 5 cm, i en studie även 6
cm [12]. I risk–vinstresonemanget inför
elektiv operation har därför 5 centime-
ters diameter vanligen satts som gräns
för operationsindikationen. Prevalen-
sen av aneurysm överstigande 5 cm i di-
ameter är lägre än den totala prevalen-
sen, och uppgår till 0,5–1 procent hos
män över 60 år. 

Storleksgränsen för operationsindi-
kation varierar såväl internationellt som
möjligen även nationellt, även om 5 cm-
gränsen är relativt väl accepterad i Sve-
rige. Patienter med aneurysm som un-
derstiger den kritiska gränsen brukar
vanligtvis följas med ultraljudsunder-
sökning eller datortomografi för att
snabbt bestämma om tillväxt sker, så att
operation kan göras när aneurysmdia-
metern överstiger den kritiska gränsen. 

Bör små aneurysm opereras?
Huruvida operation av »små» aneu-

rysm är till gagn för patienten diskute-
rades i en artikel nyligen i Lancet [13].
Patienter med bukaortaaneurysm med
diameter mellan 4 och 5,5 cm hade stu-
derats. De randomiserades till antingen
kirurgisk behandling eller kontroll med
regelbundna ultraljudsundersökningar.
Patienter med aneurysm 4–4,9 cm un-
dersöktes var sjätte månad, de med an-
eurysm 5–5,5 cm undersöktes var tred-
je månad. De patienter som randomise-
rades till operation opererades snarast
(median en månad). Patienter som kont-
rollerades blev föremål för operation
om aneurysmet tillväxte till en diameter
över 5,5 cm, om aneurysmet tillväxte
med en hastighet överstigande 1 cm per
år eller om aneurysmet vid palpation
var ömmande. 

Totalt randomiserades 1 090 patien-
ter, varav 563 till kirurgi och 527 till
uppföljning med ultraljud och senare
kirurgi vid behov. Ett antal patienter
korsade över från sin initiala grupp, 34
patienter som randomiserades till kirur-
gi genomgick aldrig ingreppet och 38
patienter som randomiserats till över-
vakning med ultraljud opererades i strid
mot protokollet. 283 patienter i ultra-
ljudsgruppen, dvs drygt hälften, opere-
rades emellertid senare enligt indikatio-
ner som angivits i protokollet. 

Efter en uppföjningstid på i medeltal
4,6 år noterades ingen skillnad i över-
levnad mellan de bägge grupperna. Ini-
tialt förelåg en något sämre överlevnad
för de patienter som lottats till omedel-

bar kirurgi beroende på kirurgisk mor-
talitet. Kurvorna korsade varandra efter
drygt tre år; efter sex år förelåg ingen
skillnad.

Viktig studie
Denna studie är viktig eftersom den

anger hur patienter med små aneurysm
(4–5,5 cm i diameter) skall handläggas.
Naturligtvis kan enskilda detaljer i en
studie som denna kritiseras, men slut-
satserna förefaller robusta. En svaghet
är att vissa patienter opererades i strid
mot protokollet; dessa var dock få, och
det är osannolikt att denna grupp påver-
kade slutresultatet. 

En indikation för operation av pati-
enter som randomiserats till övervak-
ning/operation vid behov var huruvida
aneurysmet var ömmande. Ömhet vid
palpation anses vara ett tecken på ho-
tande ruptur, men detta är en »mjuk va-
riabel». 

Ultraljudsundersökning är i vana
händer en bra metod för att bestämma
aneurysmdiameter. Man kan dock inte
förvänta sig att alla ultraljudsoperatörer
har samma vana som de som deltog i
studien, och ultraljudsmätningar är där-
för behäftade med en större osäkerhet
än t ex mätningar baserade på datorto-
mografi. 

Oavsett dessa kritiska synpunkter
ger studien goda riktlinjer för handha-
vandet av patienter med små aneurysm.
Sannolikt följs dessa riktlinjer i stort
sett i Sverige, på grundval även av de ti-
digare studier som har angett att risken
för ruptur vid aneurysm understigande
5 cm i diameter är liten. Vissa kirurger
baserar ibland ett beslut att operera an-
eurysm understigande 5 cm på det fak-
tum att de har erfarenheter av patienter
med ruptur av små aneurysm. Sådana
observationer motsäger inte resultaten
redovisade i artikeln i Lancet, eftersom
risken för ruptur i gruppen 4,0–5,5 cm
var 1 procent per år, vilket dock skall
jämföras med mortaliteten vid opera-
tion, som var 5,8 procent. 

Fynden i denna studie kommer inom
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kort att kunna jämföras med liknande
studier som pågår i USA, »Abdominal
Aortic Aneurysm Detection and Man-
agement› (ADAM) [14].

När endovaskulär behandling av
AAA börjar introduceras kan det vara
frestande att tillgripa metoden även för
små aneurysm. Den engelska studien
bidrar dock till att förhindra en indika-
tionsglidning i samband med endovas-
kulär behandling. Eftersom det inte är
visat att omedelbar kirurgisk behand-
ling förbättrar överlevnaden för patien-
ter med aneurysm understigande
5,5cm, inte heller att endovaskulär be-
handling ger lägre mortalitet, saknas så-
ledes grund för en eventuell indika-
tionsglidning enbart motiverad av ett
mindre invasivt ingrepp. 

Li vskvalitet och kostnader
Man kan naturligtvis hävda att efter-

som det inte föreligger några signifi-
kanta skillnader är det lika bra att ope-
rera även de små aneurysmen. Ett skäl
för tidig operation är om livskvaliteten
då ökar för de berörda patienterna. Vet-
skapen om att man bär på ett aneurysm
som kan rupturera kan förvisso för en
del patienter vara svår att bära. 

I en efterföljande artikel i Lancet
analyserar samma författarlag patien-
ternas livskvalitet och vad det kostar att
operera små aneurysm, och jämför des-
sa data med dem man får om man i stäl-
let före en eventuell operation regelbun-
det kontrollerar patienten med ultraljud
[15]. 

Vissa aspekter som mättes med det
formulär som användes för uppskatt-
ning av livskvalitet förbättrades hos de
patienter som genomgick snar opera-
tion. Detta gällde framför allt upplevel-
se av det egna hälsotillståndet, »health
perception». Mot detta skall naturligt-
vis ställas mortaliteten i samband med
operation. Man fann också att kostna-
derna för tidig operation översteg dem
som var förknippade med ultraljudsö-
vervakning/operation vid behov, med
ca £1000 per patient.
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