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Aneurysm 1 brost- och bukaorta
kraver valtrimmat lagarbete

[(MAneurysm i torakalaorta, isolerat eller i kombination med
aneurysm i bukaorta, utgdr en utmaning for var sjukvérdsor-
ganisation. Kombinationsingreppen, dér stora delar av aorta
byts ut, dr nagra av de storsta kirurgiska operationer som ut-
fors. Dessa operationer dr behiftade med hog morbiditet och
mortalitet. Goda resultat med en mortalitet mellan 4 och 16
procent har redovisats fran vissa internationella centra med
stor erfarenhet i bade USA och Europa [1-8]. Pa nationell ba-
sis i USA ligger mortaliteten omkring 20 procent [9].

En sirdeles fruktad komplikation ar paraplegi, som i mo-
derna material rapporteras forekomma i 2,3—-34 procent [7, 8,
10-12]. Orsakerna till postoperativa neurologiska bortfall ar
méngfasetterade och inkluderar ischemi, hypotension och
forhojt intraspinalt tryck [13-15].

Torakoabdominella aneurysm kategoriseras vanligen i
fyra grupper enligt Crawford [1], ddr grupp tva har storst ut-
bredning och involverar hela descenderande torakal- och
bukaorta (Fakta 1). Den vanligaste formen av aneurysm &r av
degenerativ typ (termen aterosklerotiska anvdnds synonymt).
De aneurysm som upptrader som senkomplikationer till dis-
sektioner representerar ca 20 procent av aneurysmen. Sall-
synta orsaker till aneurysm &r Marfans syndrom (ca 5 pro-
cent) eller bindvavssjukdom, t ex Ehlers—Danlos’ syndrom.

Naturalforloppet finns beskrivet i nagra tidiga studier.
Femarsoverlevnaden var 13 procent hos patienter med icke-
opererade torakala aneurysm, vilket &ven inkluderade patien-
ter med aneurysm efter tidigare dissektion [16]. Degenerativa
aneurysm visade sig ha 35-procentig dverlevnad 6ver en 3-
arsperiod [17]. D& behandlingen ar belastad med relativt hog
komplikationsrisk &r patientselektionen av stor betydelse.
Det ar viktigt att beakta patientens dlder och andra riskfaktorer.

Aneurysmstorlek avgor

Rupturrisken é&r relaterad till aneurysmets storlek och expan-
sionstakt. Ju storre diameter och ju snabbare tillvixthastighet,
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ammanfattat

Utredning och behandling av patienter med kombi-
nerade aneurysm i brost- och bukaorta stéller stora
krav pa en valtrimmad organisation.

Skandinaviska och svenska centra har i ett interna-
tionellt perspektiv begréansade erfarenheter av denna
patientkategori.

Oppen kirurgi ar rutinbehandling vid de flesta av des-
sa komplicerade aneurysm. Endovaskular behand-
ling borjar anvéndas alltmer.

Komplexiteten i ingreppen gor att de ar forknippade
med forhallandevis hog morbiditet och mortalitet.

Genom att skapa en multidisciplinar organisation,
dar specialister fran olika kliniker samverkar, borde
det vara mojligt att na de utmarkta resultat som rap-
porteras fran ledande centra i varlden. | denna artikel
redovisar vi hur vi i Goteborg organiserat verksam-
heten for att méta denna utmaning.

desto storre risk for ruptur [18]. Faktorer som okar opera-
tionsrisken &r kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), njur-
insufficiens och hog élder. Nar vél ruptur skett dr mortalite-
ten mycket hog, d&ven med ett akut kirurgiskt ingrepp.

I litteraturen rder konsensus om att risken for ruptur eller
dissektion okar kraftigt vid en storsta aneurysmdiameter pa 6
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cm och dérover. De flesta institutioner som behandlar denna
patientgrupp anser darfor att indikation for operation forelig-
ger vid denna storlek hos asymtomatiska aneurysm. Sjalv-
fallet bor patienter med symtomgivande aneurysm bli fore-
mal for dtgérd dven vid mindre aneurysmstorlek. Detta géller
s&vil isolerade torakala som torakoabdominella aneurysm.
Hos patienter med Marfans syndrom gar grinsen normalt vid
5 cm. I familjer med Marfans syndrom dar dissektion intraf-
fat rekommenderas operation vid en stdrsta diameter pa 4,5
cm.

Symtom saknas ofta

Maénga aneurysm upptéicks som bifynd vid t ex en lungront-
genundersokning dir aortan framtrader breddokad. De flesta
patienter saknar symtom fran aneurysmen. Expansion kan ge
trycksymtom, som smartor, heshet, andningsbesvir eller cir-
kulationspaverkan pa ryggmérgen med neurologiska bortfall
som foljd.

Patienter som soker pa en karlkirurgisk mottagning utreds
ofta med ultraljuds- och/eller datortomografiundersékning
av bukaorta. Om man da finner ett aneurysm utan en klar av-
gransning proximalt kan det indikera torakal utbredning.

Datortomografi ger diagnos

Utredningen infor ett eventuellt ingrepp &r omfattande och in-
kluderar radiologisk kartliggning av anatomin samt klinisk
fysiologisk och funktionell analys av lungor, hjdrta och nju-
rar. Ultraljudsundersokning ar inte anvindbar for diagnostik
i torax. Undantag &r transesofagealt ultraljud, men den tekni-
ken anvinds bara pa speciella indikationer och framfor allt
for intraoperativ monitorering av hjartats pumpférmaga.

Datortomografi (DT) dr den metod som anvénds for att ge
diagnos liksom en detaljerad bild av aneurysmets morfologi.
Med spiral-DT kan mycket téta snitt tas (1—3 mm) for att nog-
grant aterge detaljer som kan vara av vikt vid t ex endovas-
kuldr stentgraftbehandling. Tredimensionella rekonstruktio-
ner ger ofta en god kompletterande bild av aneurysmets utse-
ende och ér till stor hjilp vid operationsplaneringen.

Magnetkameraundersokning (MR) kan likasa anvéndas
for att ge god morfologisk diagnostik. Tekniken anvinds
ibland som alternativ till spiral-DT. En fordel ar att man inte
behover tillfora njurtoxiska kontrastmedel.

De flesta patienter med torakala/torakoabdominella aneu-
rysm har andra kardiovaskuldra sjukdomar. Ekokardiografi
av hjartat gors rutinméssigt. Eventuellt lackage eller stenos i
aortaklaffen avslojas di. Koronarangiografi gors hos patien-
ter med misstdnkt angina pectoris eller 6ver 50 ars alder.
Spirometri ér obligatorisk. Njurfunktionstest gors pé alla pa-
tienter. Vid forhojt serumkreatinin gors kompletterande ut-
redning.

Multidisciplinart behandlingsheslut

Nar samtliga data finns for ett beslutsunderlag presenteras pa-
tienten pa en kérlkonferens, dér kirurg, radiolog och aneste-
siolog planerar om och hur ett eventuellt ingrepp skall ut-
foras.

Om patienten har nedsatt kardiell pumpformaga med t ex
en ejektionsfraktion <30 procent, signifikanta koronarkarls-
stenoser och/eller nedsatt lung- eller njurfunktion bér man
avsta fran ingrepp. Hos vissa av dessa patienter kan endovas-
kuldr stentgraftinldggning vara ett alternativ, d& denna typ av
ingrepp ofta innebdr mindre pafrestningar for patienten.
Koronarkirlssjuka patienter bor genomga revaskularisering
med antingen endovaskuldr angioplastik och eventuellt koro-
narstent (PCI) eller 6ppen koronarkérls-bypass (CABG) fore
ett aneurysmingrepp. Om patienten beddms kunna klara in-
greppet med rimliga risker laggs strategin for ingreppet upp.
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Fakta 1

Klassifikation av torakoabdominella aneurysm

Grupp! Omfattar hela aorta descendens och visceralavgang-

arna
Grupp Il Omfattar hela aorta descendens och bukaorta
Grupp Il Omfattar distala aorta descendens och bukaorta
Grupp IV Omfattar visceralavgangarna och bukaorta

Tre viktiga fragor maste besvaras:

1. Infor ett Oppet ingrepp &ar den viktigaste fragan hur av-
staingningen av aortan skall ske — genom djup hypotermi
med hjartstillestand eller partiell vanster-bypass?

2. Gar det att gora en primir endovaskuldr intervention med
inséttning av stentgraft?

3. Om ett rent endovaskulért ingrepp inte kan genomforas,
kan da ett hybridingrepp utféras? Gar det att behandla de-
lar av aorta med stentgraft och samtidigt gora en Sppen re-
vaskularisering av bukorganen?

Efter konferensen informeras patienten noggrant om vad som
diskuterats liksom om risker och olika alternativ. Patienten
far sedan sjdlv ta stéllning till om hon eller han vill genomga
ingreppet.

Oppen rekonstruktiv kirurgi

Oppen kirurgisk rekonstruktion gors framfor allt vid torako-
abdominella aneurysm, dér det férutom att byta ut stora delar
av torakalaorta blir aktuellt med revaskularisering av visce-
ralorganen. Ischemi av ryggmargen och/eller de viscerala or-
ganen dr givetvis deletdr. Vi anvénder som regel dranage av
spinalvétska for att minska risken for ischemi av ryggmérgen.
Dessa ingrepp kriver mycket god samverkan mellan kirurg,
anestesiolog och perfusionist under operationen. Aven for
den mest trinade toraxanestesiologen ar anestesi och cirkula-
tionsdvervakning av dessa patienter en utmaning.

Patienterna opereras som regel i sidoldge med vénstersi-
dan upp med kombinerad lateral torakotomi och extraperito-
neal laparotomi [19]. Vid h6ga aneurysm foredrar vi djup hy-
potermi med hjértstillestdnd under tiden for anldggande av
den proximala anastomosen. I de flesta fall anvdnder vi lokal
bypass (vinster-bypass). Visceralkérlen perfunderas var for
sig via en s k bléckfisk med fyra armar. Fullheparinisering
behovs inte, vilket minskar blédningskomplikationerna.

For att detektera eventuell ischemisk paverkan pa rygg-
mirgen anvinds s k motor evoked potentials (MEPS). Denna
teknik har lanserats av gruppen i Maastricht, som redovisat
mycket goda resultat [8]. Med s k inlay-teknik, som lansera-
des av Crawford [20], anastomoseras de fyra viscerala kérlen.
Ingreppen brukar normalt ta 4-8 timmar.

Patienterna kraver som regel flera dagars vardtid pa inten-
sivvardsavdelning. Sarskilt viktigt det forsta dygnet ar att op-
timera hjart-, njur- och lungfunktioner. Spinaldrinaget kvar-
ligger i 72 timmar for att ge mojlighet till drinage av cere-
brospinalvatskan och ddrmed 6ka blodtillflodet till ryggmar-
gen.

Endovaskulira stentgraft

Patienter med isolerade aneurysm pa aorta descendens lam-
par sig bést for endovaskuldr behandling. Tekniken innebéar
att stentgraftet fors in via en i ljumsken inlagd inforingshyl-
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Figur 1. Tredimensionell
postoperativ DT-bild av pa-
tient som tidigare opererats
med inséttning av graft i
aorta descendens och i buk-
aorta. Kraftig dilatation av
mellansegmentet med de
viscerala kérlen féranledde
s k hybridoperation med
Oppen revaskularisering av
samtliga fyra viscerala kérl
via ett bldckfiskgraft insytt
pa héger a iliaca commu-
nis. Dessutom inlades en-
dovaskulart flera stentgraft
frén proximalt (torax) till
distalt (buk) graft (vit farg i
bilden).

sa. Ett stentgraft utgors av ett ihoppressbart metallnit (stent)
som kldtts med ett syntetiskt kdrlprotesmaterial (graft).
Handldggningen av dessa aneurysm har dramatiskt dndrats i
och med tillgngen till stentgraft. Alla vara patienter med
denna typ av aneurysm utvérderas vad géiller om de ar lamp-
liga for tekniken, som idag utgor forstahandsalternativ. Dessa
ingrepp gors som regel pa operationsavdelningen. Rontgen-
genomlysning sker med mobil C-bage. For att minska risken
for paraplegi har patienterna drianage av cerebrospinalvits-
kan.

Det per- och postoperativa forloppet ar givetvis mycket
mindre komplicerat &n efter 6ppen kirurgi. Rekonstruktion av
bagen och dven av aorta ascendens har nu rapporterats ske
dven med stentgraftteknik [21, 22].

Hybridingrepp

Vissa patienter med komplexa aneurysm och dalig hjart—
lungfunktion bedoms inte tala ett 5ppet torakoabdominellt in-
grepp. Den endovaskuléra stentgrafttekniken ger moéjlighet
att behandla bade den torakala och den abdominella delen av
aneurysmet med stentgraft samtidigt som cirkulationen till ett
eller flera bukorgan sikras genom direkt bypass via 6ppen
bukkirurgi (hybridoperation). Nagra fa centra har redan ge-
nomfort mycket komplexa ingrepp med total endovaskular
revaskularisering ocksa av bukorganen [23]. Aven om det
sker en snabb utveckling av grenade stentgraft far vi nog vén-
ta ett tag innan den tekniken far kliniskt genomslag.

Uppmuntrande resultat

Under 4-arsperioden 1998—2001 har 29 patienter (17 mén
och 12 kvinnor) i dldern 40—76 ar opererats med Oppen kir-
urgi for torakoabdominellt aneurysm. Patienterna klassifice-
rades som Crawford I (15), Crawford II (10), Crawford I1I (1)
och Crawford IV (3). Sex patienter dog inom 30 dagar (20
procent). Dodsorsakerna var i ett fall okontrollerbar blod-
ning, i tre fall hjartinfarkt/-svikt och i tvé fall sepsis/tarmgan-
gran.

Var grupp har hittills behandlat drygt 60 patienter med
torakalt stentgraft. Vi har publicerat ett patientmaterial pa de
43 forsta patienter dér patologi av olika slag i aorta descen-
dens behandlats endovaskuldrt [24]. Resultaten, dven vid in-
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termedidrtidsuppfoljning, ar mycket uppmuntrande. Allvar-
liga komplikationer kan dock férekomma. I vart material av
aneurysmpatienter fick 10 procent cerebral embolisering och
10 procent paraplegi. Efter en medianuppf6ljningstid av 13
manader har inga stentgraftmigrationer eller endoléckage no-
terats. Omkring 70 procent av isolerade descendensaneurysm
behandlas idag endovaskulart i Géteborg.

Fem operationer med kombinerad endovaskuldr exklu-
sion av aneurysmet och Oppen bypass till viscera, hybrid-
ingrepp, har utforts. Operationerna har varit komplicerade pa
patienter med olika grava kontraindikationer mot Gppen tora-
kotomi. Denna typ av operation dr dnnu péa utvecklings-
stadiet. Figur 1 visar en sddan patient med perfekt funktion tre
ar efter primaringreppet.

Lagsamverkan viktig

Behandlingen av patienter med torakala och torakoabdomi-
nella aneurysm kriver samverkan inom ett sammansvetsat
lag. En forutséttning for att nd goda resultat ar att det finns ett
strukturerat program for pre-, per- och postoperativ hand-
laggning av dessa patienter. Det ar viktigt att ha tillgang till
samtliga terapialternativ (stentgraft, 6ppen operation) for att
optimera behandlingen.

Den kvantitativa belastningen pa vart sjukhus har hittills
inte varit sarskilt stor, vilket gjort det nddvéndigt att verk-
samheten begrénsats till ndgra fa trinade hénder.

Resultaten av denna typ av kirurgi har i en farsk under-
sOkning fran USA visat sig vara direkt relaterade till opera-
tionsvolym vad géller bade sjukhus och kirurg [9]. Morta-
liteten pé ldgvolymssjukhus var 2 5 procent mot 1 5 procent pa
hogvolymssjukhus. Motsvarande siffror for lagvolymskirurg
var 25 procent mot 11 procent for hdgvolymskirurg.

Genom en vilorganiserad infrastruktur for handldggning
av dessa patienter kan man, som vi beskriver i artikeln, na re-
sultat som star sig hyggligt i ett internationellt perspektiv. Det
finnas dock utrymme for forbattringar sa att vi i Sverige kan
na resultat som matchar ledande internationella centra.

%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Patients with combined aneurysms in the thoracic and abdominal
aorta need to be treated at experienced centres. These complicated
aneurysms are today treated with various combinations of open
and/or endovascular techniques. The complexity of the interven-
tionsisassociated with high morbidity and mortality. By forming a
structured organisation for care of these patients a better outcome
can be expected. In this article we present the approach taken in
Goteborg to meet these challenges.
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