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Kissing Stent: Behandling av
Aortoiliakal Aterosklerose

Schreiner C', Storsten P, Jorgensen JJ%, Sandbek G?

'Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo
?Oslo vaskulere senter, Ous, Aker og Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

ABSTRACT

Mal: Retrospektiv evaluering av den kliniske effekten og holdbarheten til kissing-stent
teknikken ved aortoiliakal sykdom ved Oslo universitetssykehus, Aker.

Materiale og metode: Alle som ble behandlet med kissing stent i tidsrommet januar 2003 til
desember 2007, ble selektert til studien. Dette utgjorde 44 pasienter, 25 menn og 19 kvinner
med en gjennomsnittsalder pd 62,6 ar. 34 pasienter (77,3 %) var reykere. TASC
klassifikasjon: A: 24 (54,5 %), B: 5 (11,4 %), C: 5 (11,4 %) og D: 10 (22,7 %). Fontaine
klassifikasjon: 1: 0 (0,0 %), 2A: 4 (10,0 %), 2B: 26 (65,0 %), 3: 4 (10,0 %) og 4: 6 (15,0 %).
31 (86,1 %) av pasientene hadde en gangdistanse under 200 meter. Hver enkelt pasient hadde
en oppfelgingstid pa to ar, eller til de falt ut av studien pa grunn av ded eller manglende
oppmete. Journaler og radiologiske bilder ble benyttet. Kontrolltidspunktene var preoperativt
og sa nar ett og to ar som mulig. Ankel-arm-indeks (AAI), pasientens egen smerteangivelse,
gangdistanse, lyskepuls og eventuelle reintervensjoner ble registrert. Disse parametrene ble
benyttet i en helhetlig vurdering for & fastsla holdbarheten av hver enkelt stent.

Resultat: Alle prosedyrene var teknisk vellykkede. En pasient dede innen 30 dager, ni dede
totalt, ingen av dedsfallene var prosedyrerelaterte. Det ble kun utfert fire reintervensjoner i
lopet av oppfelgingsperioden, to pa grunn av stenosering og to pa grunn av okklusjon. Ved
ett ars oppfelging (n=37) hadde 34 pasienter (91,9 %) velfungerende stenter uten
reintervensjon, og én pasient (2,7 %) hadde &pne stent(er) etter reintervensjon pa grunn av
okklusjon. Hos to pasienter (5,4 %) var stenten(e) okkluderte. Ved to érs oppfelging (n=27)
hadde 22 pasienter (81,5 %) velfungerende stenter uten reintervensjon, og tre (11,1 %) etter
reintervensjon — henholdsvis to stenoser og en okklusjon. Reintervensjonen pa grunn av
okklusjon i ferste aret var fremdeles vellykket. En pasient (3,7 %) hadde okkludert(e)
stent(er). Ved forste kontroll var 29 (80,6 %) i Fontaine klasse 1, og 22 (84,6 %) ved andre
kontroll. Det var 2 (5,6 %) og 2 (7,7 %) i klasse 2B etter henholdsvis ett og to 4r. AAI hadde
en gkning pd 0,17 fra preoperativ maling til forste kontroll, og 0,18 til andre kontroll. 29
(78,4 %) hadde ubegrenset gangdistanse etter ett ar, 22 (84,6 %) etter to ar.

Konklusjon: “Kissing stent”-behandling er en trygg og holdbar behandling som gir meget
god symptomlindring ved aortoiliakal sykdom, med lav mortalitet og morbiditet.



Kissing Stent: Treatment of aortoiliac
atherosclerotic disease
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ABSTRACT

Objective: To retrospectively evaluate the clinical effect and patency of the kissing stent
technique (KS) used in aorto iliac disease (AID) at Oslo university hospital.

Methods: 44 patients (25 male and 19 female patients, mean 62,6 years) were treated with
KS in the period of January 2003- December 2007, and therefore included in the study.
TASC classification: A: 24 (54,5%), B: 5 (11,4%), C: 5 (11,4%) og D: 10 (22,7%). Fontaine
classification: 1: 0 (0,0%), 2A: 4 (10,0%), 2B: 26 (65,0%), 3: 4 (10,0%) og 4: 6 (15,0%).
Each patient had a follow up preoperatively, and as close as possible to one- and two years.
The total follow up was two years. Charts and radiologic pictures were used to study the
patients. Based on these findings, an evaluation was done to determine the success of each
stent, and the clinical effect in every patient.

Results: Technical success was 100%. The mortality was 20,5%, none related to the
procedure. At one year 91,9% of the stents were patent without reintervention, one patient
had patent stents after reintervention. Two patients had occluded stents. At two years, 81,5%
of the patients had open stents without any reintervention, 11,1% after reintervention. One
patient had occluded stent(s). Unlimited walking distance was 78,4% at one year, 84,6% at
two years.

Conclusion: KS technique is a safe and sustainable treatment alternative for AID, as it offers
good relief of symptoms, low mortality and morbidity



INTRODUKSJON

Aterosklerose er en karsykdom som kan affisere hele det arterielle kretslopet. Sykdommen
rammer store deler av befolkningen, og medferer bade redusert livskvalitet og levetid. I
denne oppgaven har vi sammen med radiologisk og karkirurgisk avdeling ved Oslo
universitetssykehus Aker sett pd endovaskulaer behandling av aterosklerotisk sykdom i den
aortoiliakale bifurkatur — “’kissing stent” teknikk. Hittil ser dette ut til & vere en
tilfredsstillende behandling, dog foreligger noksé fé internasjonale studier pa denne relativt
nye behandlingsformen, og ingen norske. Vi har ikke hatt som hensikt & sammenligne
behandlingseffekten med andre behandlingsformer, men ensket heller & se pd hvordan det har

gétt med pasientene i ettertid, og holdbarheten (patency) til arteriene som er stentet.

Tradisjonelt har aterosklerotisk okklusiv sykdom i den aortoiliakale bifurkaturen blitt
behandlet med &pen kirurgi, fortrinnsvis med aortobifemoral bypass som “gullstandard” (1).
Denne behandlingen har gode langtidsresultater — en studie har vist 5 og 10 ars patency rater
pa henholdsvis 91 % og 87 % (2). Apen kirurgi er imidlertid beheftet med betydelig
perioperativ mortalitet pa 3-5 % og morbiditet pa 8-13 % (2). Morbiditet ved apen kirurgi er
blant annet bledning, hjertesvikt, nyresvikt, pneumoni, intestinal iskemi, ryggmargsskade,
ureterskade og seksuell dysfunksjon hos menn (2, 3). Pasienter med uttalte symptomer og
som ikke er kandidater for aortobifemoral bypass pa grunn av komorbiditet, kan behandles

med aksillobifemoral bypass (4). Et annet alternativ er endarterektomi.

I den senere tid har endovaskulare inngrep blitt en stadig mer brukt behandling ved denne
sykdommen (5). Endovaskular behandling har i flere studier vist mye lavere mortalitet pa 0-
0,9 % og morbiditet (6, 7). Patency-ratene for endovaskuler behandling er lavere enn for
apen kirurgi. Bjorses et al. fikk primar, assistert primaer og sekundar patency pa henholdsvis
65 %, 73 % og 83 % etter 5 ar (1). Houston et al. fikk primaer patency 68 % etter 10 ar (8).
Likevel — dersom man har god oppfoelging og regner med ¢én eller flere reintervensjoner, vil
endovaskuler behandling kunne gi like gode resultater som &pen kirurgi (8, 9). I tillegg til
vanlige angiografiske og kontrastmiddelrelaterte komplikasjoner, inneberer aortoiliakal
stenting potensielt livstruende komplikasjoner som retroperitoneal bledning og

retroperitonealt pseudoaneurisme — dette forekommer dog veldig sjelden (10).



Formalet med oppgaven

Kissing stent metoden er ganske nylig tatt i bruk, men har hittil gitt gode resultater og er na et
akseptert alternativ til kirurgisk intervensjon. Vi mente derfor det kunne vare av interesse a
se pa hvordan det har gitt med pasienter som har blitt behandlet med kissing stent. Dette
gjorde vi ved & gjennomga journalene til pasienter ved radiologisk avdeling pa Oslo
universitetssykehus Aker — arbeidet har saledes vart en retrospektiv kohortestudie. Arbeidet
er ogsa en kvalitetssikring av prosedyren ved avdelingen. Vi har ikke forsekt & sammenligne
behandlingsmetoden med annen alternativ behandling, men heller sett pa den kliniske

effekten for pasientene, samt holdbarheten til stentene.



SYKDOM OG KLINIKK

Sykdom i den aortoiliakale bifurkaturen — epidemiologi, klinikk, diagnostikk og behandling

Epidemiologi og risikofaktorer

Perifer aterosklerotisk sykdom (PAS) forekommer hos to tredeler av befolkningen eldre enn
60 ar (17), og 18 % av totalbefolkningen lider av PAS (14). Prevalensen av intermitterende
klaudikasjon (CI) er 6 % hos personer over 60 ar, og 3 % hos personer mellom 40 og 60 ar —
altsé en fordobling i den eldste gruppen. Prevalensen av kritisk iskemi er 0,5 %, med en
insidensrate pa 500-1000 per en million (14). Siden aterosklerose er en systemsykdom, er
denne gruppen av befolkningen spesielt utsatt for serlig hjerte- og hjerneinfarkt.
Deodsérsaksstatistikker gjenspeiler deres risiko for ded ved at 34,8 % av befolkningen dede av
hjerte- og karsykdommer i 2007 (tabell 1) (18).

Det er flere kjente risikofaktorer for utvikling av aterosklerose (14, 19, 20). Disse deles
gjerne inn i modifiserbare og ikke-modifiserbare faktorer. Av de modifiserbare har vi:
royking, kosthold (lite frukt, gronnsaker og flerumettede fettsyrer, mye alkohol), fysisk
aktivitet, overvekt, hypertensjon, hyperlipidemi og diabetes mellitus. Av de ikke-
modifiserbare: kjonn (menn), alder (hoy alder eker risiko), arv (serlig yngre og kvinnelige
familiemedlemmer), tidligere sykdommer (for eksempel angina pectoris, hjerteinfarkt, TIA,

hjerneslag og koagulopatier).

Inndeling av sykdommen — Fontaine og TASC

Klinisk deles gjerne sykdommen inn i intermitterende klaudikasjon (CI) og kritisk iskemi. CI
er gangrelaterte smerter i beinet, mens kronisk kritisk iskemi inneberer hvile- og / eller
nattsmerter, ulcerasjoner eller gangren av mer enn 2 ukers varighet. Friske personer har som
oftest ankel-arm-indeks (AAI) over 0,9. Ved klaudikasjon er AAI typisk 0,5-0,9, og ved
kritisk iskemi under 0,5. Ved symptomer pa kritisk iskemi, men ankelblodtrykk over 40
mmHg kalles sykdommen subkritisk iskemi (14, 20).

PAS deles ofte inn ved hjelp av Fontaine-klassifiseringen (14). Alternativt brukes

Rutherford-klassifiseringen, men i oppgaven har vi valgt 4 benytte Fontaine.



I Asymptomatisk

ITa Mild klaudikasjon, med gangdistanse over 200 meter

b Moderat / alvorlig klaudikasjon, med gangdistanse under 200 meter
I Natt- og / eller hvilesmerter

v Ulcerasjoner og / eller gangren

Selve lesjonen klassifiseres etter TASC-systemet (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus)
(21) (figur 1 og tabell 2). TASC-komiteen har tradisjonelt anbefalt endovaskular behandling
for pasienter med A og B lesjoner, mens C og D hittil har hatt dpen kirurgi som ferstevalg. |

dag er det uenighet om hvorvidt C og D skal behandles kirurgisk eller endovaskuleart (1, 14).

Symptomer

Krampeaktige smerter i benet ved gange er hovedsymptomet hos pasienter med CI. Det er
viktig & fa frem gangdistanse — bade hvor langt pasienten kan ga for smertene melder seg
(relativ distanse) og lengde for pasienten ma stoppe pa grunn av smertene (absolutt distanse).
Smertene lindres typisk raskt ved hvile, og dette mensteret er reproduserbart.
Smertelokalisasjonen kan si noe om hvor stenosen / okklusjonen sitter. Ofte har pasientene
smerter i leggen, og dette kommer hyppigst av at a. femoralis superficialis er affisert. Ved
sykdom i iliakakarene, som var pasientgruppe har, er smertene ofte lokalisert til lyske- og

bekkenomradet.

Dersom pasienten har hvile- og / eller nattsmerter, ulcerasjoner eller gangren kalles dette
kritisk iskemi. Dette er mer alvorlig enn CI. Smertene lindres gjerne ved bruk av
tyngdekraften, altsd ved & ha foten sé lavt som mulig. Dette oppnér ofte pasienten ved &
henge foten utenfor sengekanten, eller rett og slett ved & sove i sittende stilling. Det dannes
gjerne sdem som er med pé & forverre vevstapet pa grunn av forskyvning av Starling-

balansen. Dette skyldes trolig redusert mikrosirkulasjon.

I anamnesen er det ogsé viktig a fa kartlagt risikofaktorer (se over), tidligere sykdom og vaere
oppmerksom pé differensialdiagnoser. Aktuelle alternativer til CI er vertebrogen

klaudikasjon, lumbalt prolaps, hofteleddsartrose, tendinitt, rumpert Bakers cyste og



lyskebrokk. Ved kritisk iskemi med sardannelse / trofiske endringer ber man serlig vurdere

diabetiske leggsar og vengs insuffisiens.

Klinisk undersokelse

Ved klinisk undersegkelse (14, 19) inspiseres underekstremitetene for hudfarge, avblekning av
fotsdlen ved elevasjon og reaktiv hyperemi ved péafelgende senkning av benet (Buergers
tegn), trofiske endringer (sardannelse, tap av beharing, pigmentering), atrofi av muskulatur
og edemer. Videre palperes svekkede eller fraveerende pulser spesielt i a. femoralis
communis, a. poplitea, a. tibialis posterior (ATP) og a. dorsalis pedis (ADP). Redusert
kapillerfylning kan undersekes distalt. Hudtemperaturen kan ogsé vare redusert. Man

auskulterer etter stenoselyd over abdominalaorta, nyrearteriene, lyskearteriene og karotidene.

Blodtrykket males som vanlig. I tillegg maler man det systoliske trykket med Doppler i begge
armer og ben, i bdde ADP og ATP. Ut fra dette beregner man ankel-arm-indeks bilateralt ved
a bestemme ratioen mellom ankeltrykk og heyeste armtrykk. Serlig hos pasienter med hey

AAI (0,9-1,3) kan dette ogsé gjeres etter belastning, da man ofte vil fa et betydelig fall i AAL
En hoy AAI hos en pasient man mistenker har arteriell insuffisiens, kan tyde pa stive kar som

man kan finne hos diabetikere (media sklerose).

Supplerende undersokelser

Blodprever er nyttige for 4 kartlegge risikoprofilen. Vanlige praover er total-kolesterol, LDL,
HDL, triglyserider, glukose, HbA 1c, kreatinin, urea, elektrolytter, Hb og hvite. EKG kan taes
for & vurdere hjertesykdom som tidligere koronarsykdom, og hypertrofi pa grunn av
hypertensjon. Med tanke pé alvorlighetsgraden av eventuell hypertensjon kan man ogsa
oftalmoskopere etter oyebunnsforandringer. Ultralyd triplex og MR / CT angiografi med
intravenes kontrast er de minst invasive radiologiske metodene for avslere sykdom 1
arteriene. Intraarteriell angiografi gjeres nd nesten utelukkende i forbindelse med

endovaskular behandling.
Diagnostiske kriterier

Diagnosen stilles klinisk med folgende kriterier: typisk sykehistorie, kliniske funn og AAI <

0,9 for CI, og for kritisk iskemi analgetikakrevende hvilesmerter over 2 ukers varighet,
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systolisk ankeltrykk < 50 mmHg eller sar / gangren med nedsatte trykk som over (22).
Likevel har en del av pasientene en atypisk presentasjon av sykdommen, og her er saerlig

radiologiske hjelpemidler svert nyttig (14).

Behandling

Det finnes i dag ingen kausal behandling for PAS. Behandlingen rettes derfor mot reduksjon
av risikofaktorer og tiltak for a forsinke sykdomsprogresjon samt bedre symptomene. Da
aterosklerose er en systemsykdom, sgker man ogsa & behandle pasientens totalrisiko for &
redusere forekomst av hjerte- og hjerneinfarkt. Behandlingen deles gjerne i ikke-

medikamentell, medikamentell og endovaskuler / kirurgisk behandling.

Kissing stent teknikken

Kissing stent defineres som stenter som ligger i aa. iliaca communes, og som metes i distale
aorta (5, 8). Tegtmeyer var den forste som beskrev kissing balloon angioplastikk i 1985. Ved
a bruke denne teknikken ensket man & unnga komplikasjoner i det kontralaterale karet som
kan oppsta ved unilateral ballongdilatasjon, som for eksempel kompresjon, forskyvning av
plakket og embolisering (11). Med kissing balloon teknikken var det likevel en del tilfeller av
disseksjoner, trombosering, embolisering og residiv av stenose (12). Metoden ble
videreutviklet til & benytte bilateral stenting for & redusere forekomsten av slike

komplikasjoner, og dette er i dag den foretrukne endovaskulaere teknikken (13).

Alle pasienter med aterosklerose ber bruke platehemmer, vanligvis Albyl-E
(acetylsalisylsyre). I tillegg gis ufraksjonert heparin peroperativt. Da det benyttes jodbasert
kontrastmiddel, kontrolleres nyrefunksjonen ved méling av kreatinin. Selve inngrepet utfores

i lokalanestesi, og pasienten er siledes vaken hele tiden.

Man oppnér retrograd tilgang til den aortoiliakale bifurkaturen ved hjelp av Seldinger-teknikk
med punksjon av a. femoralis communis bilateralt, distalt for lyskebandet (14). Dette gar ut
pa at man forst punkterer arterien med en nal og kontrollerer at nélen ligger intraarterielt ved
at man far blodsvar. Deretter fores en mandreng (leder, ledesonde, guidewire) gjennom nalen.

Naélen trekkes ut samtidig som det legges manuelt trykk pa arterien for 4 unnga lekkasje, og

11



mandrengen bli liggende i &ren. Man kan sa tre en hylse (sheath, introducer) pd mandrengen,

og denne vil da fungere som en arbeidskanal og en beskyttelse for skade av intima (15).

Under prosedyren brukes rentgen for & visualisere lesjonene og posisjonen av utstyret. Man
kan legge inn et kateter via mandrengen slik at man kan injisere kontrastmiddel for &
fremstille det blodferende lumen (angiografi). Mandrengene pa hver side fores forbi
lesjonene slik at de blir liggende et stykke opp 1 distale aorta. Dersom man har lykkes med
bilateral tilgang, kan man na legge inn stenter. Stentenes posisjon i forhold til bade hverandre
og lesjonene kontrolleres med rentgen.

Det er primert to hovedtyper stent — selvekspanderende og ballongmonterte.
Selvekspanderende stent vil dilateres av seg selv etter at man trekker tilbake en hylse som
holder den sammenfoldet (omtrent som en springfjar), mens ballongmonterte stenter ligger
utenpd en ballong som dilateres av operateren. Sistnevnte benyttes gjerne ved korte lesjoner,
spesielt i1 ostiet (15) og ved kalsifiserte plakk (16). I tillegg har denne typen stent fordelen at
endotelialiseringstiden er kortere. Selvekspanderende stent er bedre egnet for lengre lesjoner
og lesjoner uten for mye kalk. Man bruker stent 1-2 mm sterre enn karets diameter for &
unngd umiddelbar forskyving av stenten (15). Disse stentene ma etterdilateres med ballong

for & f4 adekvat diameter pa karet.

lkke-medikamentell behandling

I forste omgang oppfordrer man pasienten til & drive livsstilsmodifiserende tiltak. ”’Stop
smoking and keep walking” er hjernesteinen ved denne behandlingsformen. Altsé ensker
man at pasienten oppnar total reykeslutt og driver aktiv gangtrening opp mot den maksimale
smertegrensen (23). Raykeslutt er vist & bedre 5 ars overlevelse. I tillegg virker dette positivt
pa patency dersom pasienten far endovaskuler eller kirurgisk behandling (23). Noen av
arsakene til dette er at royk har bade aterogen og trombogen effekt, reduserer blodets evne til
a transportere oksygen og nikotinet virker karkontraherende (24). Mange pasienter trenger
stottebehandling for & oppna reykeslutt, og reykeavvenningskurs og nikotinsubstitusjon kan
vurderes. Gangtrening er gunstig for & fremme utviklingen av kollateralsirkulasjon og eker
metabolsk aktivitet i muskulatur (22, 24). Eventuell kostholdsomlegging med mindre mettet
fett og transfett, kombinert med med okt inntakt av frukt og grennsaker og flerumettet fett er

ogsé gunstig. Dersom pasienten er overvektig, ber dette korrigeres (24).

12



Medikamentell behandling

Medikamentell behandling er sekunderprofylaktisk. Antitrombotisk behandling med
platehemmere i form av Albyl-E (75 eller 160 mg), alternativt klopidogrel dersom det
foreligger kontraindikasjoner mot acetylsalisylsyre som for eksempel ventrikkelulkus. I den
senere tid har kolesterolsenkende behandling med statiner vist seg & senke mortalitet og
forsinke sykdomsprogresjon, samt & redusere symptomene ved PAS. Statiner gis til alle
uavhengig av pasientens lipidprofil (22). Ved hypertensjon gis ogsa antihypertensive
medikamenter, men man ma vere oppmerksom pé at det perifere vevet hos pasienter med
kritisk iskemi krever et visst perfusjonstrykk. Optimal diabeteskontroll er viktig, da diabetes

oker risikoen for utvikling av kritisk iskemi (23).

Prognose

Pasienter med CI har omtrent 10 &r lavere forventet levetid i forhold til normalbefolkningen
(25). 10 ars mortaliteten hos pasienter med CI har blitt funnet & vaere opp mot 50 % (26), og 1
ars mortaliteten hos pasienter med kritisk iskemi er omtrent 18 % (23). 60-90 % av
pasientene med kritisk iskemi far utfert revaskularisering, mens de resterende gjennomgar en
primar amputasjon (23). Ved pavist sykdom i koronar- eller cerebrovaskulare kar er
mortaliteten doblet (22). Fortsatt reyking eker risikoen for kritisk iskemi eller behov for
amputasjon 3-5 ganger (23). Kjente forverrende prognostiske faktorer er ellers tilsvarende

risikofaktorer for sykdommen.
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METODE OG MATERIALE

Seleksjon og gjennomgang av materiale

Pasientene ble i forste omgang selektert ut fra prosedyrebeker ved Radiologisk avdeling pa
Oslo universitetssykehus Aker (OUS), der vi sé etter endovaskulare inngrep i arteria iliaca
communis bilateralt. Alle pasienter som fikk utfert en slik prosedyre i tidsrommet januar
2003 til desember 2007 ble inkludert i studien. Tidsrommet ble valgt for 4 1) kunne ha en 2
ars oppfelging av alle pasientene og ii) sikre et passe stort materiale. Dette gav oss 84
pasienter. Videre gikk vi gjennom prosedyrebeskrivelsene sammen med
intervensjonsradiolog og valgte ut de som hadde fatt stent bilateralt. Pasienter som kun hadde

fatt utfort PTA ble ikke inkludert i studien. Vart pasientmateriale utgjorde 44 pasienter.

Arbeidet er en retrospektiv studie av pasienter som har fatt utfort kissing stent prosedyre.
Pasientjournaler i DIPS og pasientarkivet ble gjennomgétt for demografiske data, klinikk og
kontroller (se under). For & sette lesjonene i TASC-klassifiseringen, samt a se pd eventuelle
reintervensjoner, ble det brukt angiografiske digitale bilder lagret i PACS (Picture Archiving
and Communication System) og informasjon lagret i RIS (Radiology Information System).

Ingen pasienter ble kontaktet i denne studien.

Demografiske data

Av 44 pasienter var det 25 menn (56,8 %) og 19 kvinner (43,2 %). Gjennomsnittsalder ved
prosedyretidspunktet var 62,6 ar, med yngste pasient pd 41 ar og eldste pa 90 éar.
Gjennomsnittsalder for menn var 62,8 ar og for kvinner 62,3 ar. Kjente risikofaktorer for
aterosklerotisk sykdom ble identifisert hos pasientene ut fra egne definerte kriterier. Royking
ble definert som aktiv reyker, uavhengig av mengde og type tobakksforbruk oppgitt i
journalen, eller som tidligere royker med roykeslutt innen 5 &r preoperativt. Pasientene hadde
hypertensjon hvis dette var oppgitt som diagnose i journalen eller hvis pasienten stod pa
antihypertensiva. Pasientene hadde diabetes mellitus hvis dette var oppgitt som diagnose 1
journalen, eller hvis pasienten stod pé insulin eller peroral antidiabetika. Da laboratorieprover
med analyse av P-glukose ikke kan stille diagnosen uten symptomer eller peroral
glukosetoleransetest (22), ble dette ikke brukt som kriterie. Det ble heller ikke skilt mellom

type 1 og type 2 diabetes mellitus. Hyperkolesterolemi ble definert som diagnose oppgitt i
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journal eller dersom pasienten stod pé kolesterolsenkende medikasjon uten at det foreld noen
opplysninger om tidligere hjerte- / karsykdommer som ga indikasjon for dette. Tidligere

kardiovaskulere hendelser ble ogsa notert som risikofaktor, uavhengig av antall.

Av 44 pasienter var 34 pasienter roykere (77,3 %), 24 pasienter hadde hypertensjon (54,5 %),
8 pasienter diabetes mellitus (18,2 %), 16 pasienter hyperkolesterolemi (36,4 %) og 12
pasienter hadde hatt en eller flere tidligere kardiovaskulere hendelser (27,3 %). I var
studiepopulasjon hadde pasientene i gjennomsnitt 2,1 risikofaktorer for aterosklerotisk

sykdom (tabell 3)

Se tabell 4 for oversikt over demografiske data

TASC-klassifisering

Vi gikk gjennom radiologiske bildeserier ssmmen med intervensjonsradiolog, og klassifiserte
lesjonene etter TASC-systemet (se introduksjon) for behandling. Vare pasienter (n = 44)
fordelte seg 1 folgende grupper: TASC A 24 (54,5 %), TASC B 5 (11,4 %), TASCC 5 (11,4
%) og TASC D 10 (22,7 %) (tabell 5).

Klinikk
Pasientene ble vurdert ut i fra preoperative symptomer og gangdistanse, og deretter inndelt
etter Fontaine klassifiseringen. I tillegg ble smertelokalisasjon, gangdistanse og ankel-arm-

indeks (AAI) notert.

Flertallet av pasientene var i Fontaine klasse 2B (26 pasienter — 65,0 %). Som ventet var
ingen pasienter i klasse 1. Fire (10,0 %), fire (10,0 %) og seks (15,0 %) pasienter var i
henholdsvis klasse 2A, 3 og 4 (n =40). P4 grunn av manglende opplysninger, kunne vi ikke
plassere fire av pasientene. Disse var dog enten i klasse 2A eller 2B, da de verken hadde

hvilesmerter eller nekrose / vevshenfall (tabell 6).
Smertelokalisasjon var oppgitt i alle journalene, med unntak av to (n = 42). Lokalisasjonen

ble definert som enten lyske- / bekkensmerter, larsmerter, leggsmerter, eller en hvilken som

helst kombinasjon av disse. Fem pasienter (11,9 %) hadde smerter i lyske- / bekkenomradet,
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én pasient (2,4 %) i laret, 13 pasienter (31,0 %) i leggen, 11 (26,2 %) i bade lyske- / bekken
og lar, seks (14,3 %) i lar og legg, og seks pasienter (14,3 %) generalisert i lyske- / bekken,
lar og legg (tabell 7)

Gjennomsnittlig gangdistanse for prosedyren var 115 meter (manglende opplysninger hos 8
pasienter). 14 (38,9 %) hadde en oppgitt gangdistanse pa 50 meter eller mindre for de matte
stoppe pé grunn av klaudikasjon. 17 (47,2 %) kunne ga mellom 50 og 200 meter, og 5 (13,9
%) gikk mer enn 200 meter (tabell 8)

Gjennomsnittlig AAI fer prosedyren var 0,71 (= 0,15), med laveste indeks 0,35 og hoyeste
1,00, (41 pasienter)

Oppfolging og kontrollparametere

Pasientene ble gétt igjennom postoperativt, og sa ner som mulig 12 og 24 méneder etter
prosedyren. Da arbeidet er retrospektivt, var det ingen negyaktige oppfelgingstidspunkter — vi
valgte derfor a bruke journalene som var nermest disse tidspunktene. Det var planlagt a folge

alle pasientene i 2 ar, uavhengig av prosedyredato.

Ved 12 méaneders kontroll inngér 37 pasienter. Fire var dede og tre hadde ikke mett. Ved 24
méneders kontroll hadde vi 27 pasienter. Atte var nd dede og ni hadde ikke mett. P4 grunn av
at en del av vére kontrollparametere ikke alltid var oppfert i journalene, hadde en del av de

pasientene vi fulgte en eller flere mangler.

Ved hver kontroll (henholdsvis 12 og 24 méneder) ble folgende parametere vurdert:
symptomer, gangdistanse, lyskepuls og AAIL. Ut fra dette plasserte vi etter beste skjonn
pasientene i Fontaine klassene, og noterte ogsa hvorvidt stentene var dpne eller ikke. Hos de
pasientene som hadde gjennomgatt en eller flere reintervensjoner, ble det sett pd hva som ble

gjort og tidspunkt for reintervensjon. Ut fra dette beregnet vi ’patency-rater” (se under).
Vi gikk gjennom prosedyrebeskrivelsene etter hva slags type stent som ble brukt

(henholdsvis selvekspanderende eller ballongmontert stent), eventuelle peroperative

komplikasjoner og mulig mislykkede inngrep. Postoperativt hadde vi opplysninger om AAI
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hos 42 pasienter. Blant disse var AAI ikke malbart pa heyre side hos en pasient og pa venstre
side hos en annen. Av naturlige grunner ble ikke symptomer og gangdistanse observert

umiddelbart postoperativt.

Ved utskrivelse etter prosedyre undersekte vi om pasientene ble satt pd platehemmer og/eller

statiner. I lopet av de to drene pasientene ble fulgt, sa vi ogsa pa andelen som sluttet & rayke.

Holdbarhet og "patency”

Patency er et begrep som forteller om en stent eller graft er &pent. Det vil si andelen stent
eller graft som pa et gitt tidspunkt er apent og velfungerende. Det er vanskelig & oversette
begrepet til et dekkende norsk ord. Vi synes holdbarhet er det nermeste man kommer,
alternativt apenhet. Man deler inn patency ut fra om det har blitt utfert reintervensjon, og i sé

fall hva som har blitt gjort.

Primary patency vil si andel &pne stent uten noen reintervensjon. Primary assisted patency vil
si andel apne stent, nar man ogsa tar med de tilfellene der det har blitt utfert en reintervensjon
pa grunn av stenose. Secondary patency vil si andel apne stent, nar man ogsé tar med de

tilfellene der det har blitt utfert en reintervensjon pa grunn av okklusjon (27).

P& grunn av ufullstendige opplysninger, og fordi det ikke pa noe tidspunkt foreld
angiografiske kontroller, ved oppfelgingstidspunktene, ble vi nadt til & benytte flere
parametere i en helhetsvurdering for & avgjere om en stent var apen eller ikke. Primeert brukte
vi endring av gangdistanse og pasientens angivelse av smerter som mal. Hvis denne
informasjonen ikke forela, var usikker eller mangelfull, s vi pé endring av AAI —en
gjennomsnittlig forbedring av AAI = 0,15 eller AAI ved kontroll = 0,9 (som kalles
“hemodynamisk suksess” (28), var stentene apne. Vi brukte ogsa lyskepuls som et klinisk
mal pa dpne stent i vurderingen. Etter at vi hadde avgjort andel apne stent, og type

reintervensjon, beregnet vi patency-ratene ved 12 og 24 méneder.
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Analyse og fremstilling av data
For & analysere dataene vi samlet inn benyttet vi statistikkprogrammet SPSS.
Pasientpopulasjonen ble organisert ved hjelp av frekvensanalyse, og forskjeller mellom

pasientgrupper ble undersegkt med paret T-test.

Dette er en retrospektiv studie, og vi har dermed av naturlige arsaker ikke kunnet innhente
alle opplysninger om alle pasientene til hver kontroll. Videre gikk flere pasienter ut av
studien, enten pd grunn av ded eller at de ikke hadde mett. Dette er begrensningene til en
retrospektiv studie, og er kjent som “’loss to follow-up”. Dette medferte at vi ikke hadde likt
antall pasienter ved hver kontroll, og heller ikke alltid hadde enhver opplysning om en
pasient ved kontrollene. En parret t-test vil alltid sammenligne kun de kasusene som innehar
alle opplysningene som skal vurderes. Eksempel: Preoperativt hadde vi AAl-verdier til 41
pasienter, og gjennomsnittet ble sdledes 0,71 mm Hg. Ved ett ars kontroll hadde vi AAI til
kun 36 pasienter. I tillegg manglet preoperativ AAI hos én av disse 36. Dette medforte at det
kun var 35 pasienter som kunne sammenlignes mellom tidspunktene preoperativt og ett ér.
Dermed vil gjennomsnittlig preoperativ AAI bli forskjellig. Dette har likevel vert et minimalt
problem, da tallene vil bli sa godt som like, og ikke gi noen sterre utslag som pévirker

tolkningen av dataene for alle praktiske formal.

Diagrammer og tabeller ble laget i Excel.

Litteratursok

Sok etter bakgrunnskunnskap om prosedyren og utforelse av studie

For & skaffe oss nedvendig bakgrunnskunnskap om prosedyren samt & se hvordan andre
sammenlignbare studier har blitt utfert, gjorde vi et systematisk sek i PubMed og Cochrane
Library. Vi brukte PICO modellen (Population / Problem — Intervention — Comparison —
Outcome). Vi kombinerte flere sekeord for & gjore soket s spesifikt som mulig. Seket ble
som felgende: ( (aortoiliac atherosclerosis OR aortoiliac occlusion OR aortoiliac disease)
AND (kissing stent OR kissing stents OR kissing balloon OR kissing technique) ). Dette gav
oss 18 artikler. Vi gikk gjennom abstract pé disse 18, og selekterte de mest relevante. Vi s

seerlig etter om artikkelen omhandlet neyaktig vér prosedyre og om den bedemte hvor bra
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prosedyren var. Vi hadde da 11 artikler. Videre gikk vi i tillegg gjennom alle artiklene som

var oppgitt som kilder / referanser i disse 11 artiklene.

Vi trengte ogsé mer kunnskap om selve sykdommen, dens epidemiologi, risikofaktorer,
klinikk, diagnostikk, behandlingsalternativer og prognose. I tillegg til & bruke lerebeker i
fysiologi, karkirurgi, generell kirurgi og indremedisin (se kilder), benyttet vi ogsé
internettressurser som Statistisk Sentralbyra, Norsk Legehandbok, Norsk
Legemiddelhandbok og vanlige Google-sgk. Vi brukte ogsa leringsressurser fra undervisere i

fagene ved Universitetet i Oslo.
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RESULTATER

Holdbarhet og patency

Ved ett ars oppfelging (n=37) hadde 34 pasienter (91,9 %) velfungerende stenter uten
reintervensjon, og én pasient (2,7 %) hadde &pne stent(er) etter reintervensjon pa grunn av
okklusjon. Hos to pasienter (5,4 %) var stenten(e) okkluderte. Det vil si at med

reintervensjoner hadde alt i alt 94,6 % (n= 35) pasienter velfungerende stenter etter ett ar.

Ved to ars oppfelging (n=27) hadde 22 pasienter (81,5 %) velfungerende stenter uten
reintervensjon, og tre (11,1 %) etter reintervensjon — henholdsvis to stenoser og en okklusjon.
Reintervensjonen pa grunn av okklusjon i forste aret var fremdeles vellykket. En pasient (3,7
%) hadde okkludert(e) stent(er). Dette gir et imponerende resultat med hele 96,3 % pasienter

med velfungerende stenter etter to ar, gitt at man regner med reintervensjoner.

Fontaine

Ved 12 méaneders oppfelging hadde vi opplysninger om Fontaine-klassifisering pa 36 av de
37 pasientene. Flertallet var i Fontaine klasse 1. Denne gruppen bestod da av 29 pasienter
(80,6 %). 4 pasienter (11,1 %) var i klasse 2A, 2 (5,6 %) i klasse 2B og 1 pasient (2,8 %) i
klasse 3. Ingen var lenger i klasse 4. Av de pasientene vi hadde opplysninger om bade
preoperativt og etter 12 maneder (34 pasienter), hadde 22 forbedret seg to klasser eller mer,
mens ni hadde forbedret seg én klasse. En hadde ingen endring, og to hadde forverret seg én

klasse.

Etter 24 méneder forela det informasjon om Fontaine-klassene hos 26 av de 27 pasientene.
Det var da 22 i klasse 1 (84,6 %), to i klasse 2A (7,7 %), to i klasse 2B (7,7 %). Vi hadde
ingen i klasse 3 eller 4. Fra forrige kontroll hadde 23 pasienter ikke endret Fontaine-klasse,
én hadde forbedret seg en klasse, én hadde forbedret seg to klasser, mens én hadde forverret

seg en klasse (se tabell 9).
Gangdistanse

29 (78,4 %) av pasientene hadde ubegrenset gangdistanse ved 12 maneders kontroll (n = 37),
og 22 (84,6 %) etter 24 méneder (n = 26). Dette tilsvarer pasientene i Fontaine klasse 1.
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Ankel — arm — indeks
Ved 12 méneders kontroll hadde vi 34 pasienter som vi hadde malinger pé bade preoperativt
og ved kontrollen. Ut fra denne gruppen var gjennomsnittlig AAI etter 12 méneder var 0,90

(= 0,16). Det hadde vert en okning pa 0,17, med en signifikant p-verdi < 0,0001.

Ved neste kontroll var det kun 25 pasienter med nok sammenligningsgrunnlag. AAI var da
0,89 (= 0,18), og det hadde vart en gkning pa 0,18. Denne endringen var ogsa signifikant,
med en p-verdi < 0,0001.

Reintervensjoner

Det ble kun utfert fire reintervensjoner totalt i lapet av var oppfelgingsperiode. En
reintervensjon skjedde innen forste aret, grunnet en okklusjon. De tre andre reintervensjonene
var i lepet av andre aret. En var pa grunn av okklusjon, og to pa grunn av stenosering. Disse

reintervensjonene var fordelt noyaktig likt i TASC klassene — en reintervensjon i hver klasse.

Komplikasjoner

Prosedyrene var beheftet med svart fa komplikasjoner. Hyppigst sa vi lyskehematomer uten
klinisk betydning, dette forekom hos tre pasienter. En disseksjon som krevde kirurgisk
behandling. Denne gjennomgikk ogsa en postoperativ infeksjon. Det forekom ogsé en
perforasjon ved overgangen aorta og venstre a. iliaca communis, som ble behandlet
umiddelbart med dekket stent. Denne pasienten fikk senere en femoro-femoral cross-over pa

grunn av okklusjon av venstre iliaca communis.

Mortalitet

Til sammen dode ni pasienter i lopet av de to arene vi fulgte dem. En dede innen 30 dager
postoperativt, og ytterligere to dede i lopet av neste maneden. En dede etter fire maneder,
mens de resterende fem dede i lopet av det andre dret. For intervensjon var fire av de som

dede i Fontaine klasse 4 og fem i klasse 2B. Seks av pasientene hadde lesjoner av typen

TASC D og tre hadde TASC A.
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Stent typer
Tjuefem pasienter fikk selvekspanderende stent, 16 ballongdilaterte, og 3 fikk begge. Det var

ingen signifikant forskjell i reintervensjoner blant de to forskjellige gruppene.

Roykeslutt
I lopet av oppfelgingsperioden sluttet 13 av de 34 raykende pasientene & royke. Tre manglet

opplysninger, og saledes fant vi at 41,9 % sluttet & royke (n = 31).

Medikamenter

Tjueseks pasienter ble satt pa bade acetylsalisylsyre (ASA) og et statin. Det var 11 som kun
fikk ASA, én fikk kun statin, og to fikk klopidogrel og statin. Fire pasienter var det ikke
mulig & avklare om, og eventuelt hvilke, medikamenter de stod pa. Vi vet altsé ikke om de
stod pa noen av disse medikamentene og det ikke var fort i journalen, eller om de ikke fikk

medikamenter i utgangspunktet.

For en oppsummering av velfungerende stenter, endring av Fontaine klasse og endring i AAI

preoperativt, etter ett ar og to ar — se tabell 10.
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DISKUSJON

Holdbarhet og patency

Kissing stent er en god metode for & behandle aortoiliakal sykdom som tidligere ble
behandlet med &pen kirurgi. Selv om kirurgi har gode langtidsresultater og god holdbarhet, er
behandlingsformen beheftet med heyere mortalitet og morbiditet samt lengre sykehusopphold
og sterre belastning for pasientene. Hvis man kan godta en eventuell reintervensjon etter
kissing stent, finner mange studier at holdbarheten til kissing stent er nesten like god som

kirurgi — og da altsd et tryggere og mer effektivt behandlingsalternativ (1, 9, 13, 28).

Dette stemmer med resultatene vi fant da vi gikk gjennom pasientmaterialet ved Oslo
universitetssykehus Aker. Holdbarheten i vér studie var faktisk bedre enn mange andre
studier. Var studie har dog bade styrker og svakheter som kan innvirke pé resultatene vére,
dette blir diskutert senere. Ved ett &rs oppfelging var var primer holdbarhet (primary
patency) 91,9 %. Uher et al fant i sin stude primer holdbarhet pa 75 % (29), Yilmaz et al
hadde en primar holdbarhet pa 76 % (13), og Mohamed et al med 82 % (30). Etter to ar
hadde var primaere holdbarhet sunket til 81,5 % - fortsatt et meget godt resultat. Bjorses et al
hadde nesten tilsvarende resultat med primer holdbarhet pa 83 % etter tre &r (1), noyaktig likt

resultat som Uher (29). Yilmaz hadde noe lavere resultat med 63 % etter tre ar (13).

Hvis man ser pé primear assistert og sekundaer holdbarhet (altsa velfungerende stenter etter
det har blitt gjort en reintervensjon grunnet steonse eller okklusjon), hadde vi ogsé gode tall.
Vi valgte a sl& sammen disse holdbarhetene, og kalle dette samlete resultatet for ”sekundeer
holdbarhet”. Begrunnelsen er bade fordi det blir enklere & forholde seg til, og fordi mélet med
studien vér var 4 se pa resultatene i forhold til pasientens kvalitet. I sa tilfelle har det liten
betydning hvorvidt en reintervensjon ble utfert pa grunn av stenose eller okklusjon av
stenten. Etter ett &r hadde vi 94,6 % velfungerende stenter og etter to &r 96,3 %. Arsaken til at
vi fikk bedre resultat etter to ar kan enkelt forklares ut fra pasientmaterialet vart. Pasienter
falt fra og pasienter mette ikke til kontroll. Dette er en svakhet ved studien var, og diskuteres
senere. Bjorses hadde 95 % etter tre ar (1), Mouanoutoua hadde nesten 100 % etter to ar (6),
Yilmaz hadde 94 % ved ett ar og 92 % etter tre ar (13), og Uher hadde 61 % etter ett ar og 75
% etter tre ar (29).
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Det er altsa sprikende resultater i litteraturen. Vi finner at vare resultater samsvarer relativt

godt med enkelte studier, og at vére resultater er meget gode.

Fontaine

Over 80 % av pasientene var i Fontaine klasse 1 etter ett ar, og enda flere etter to ar. Dette
indikerer en utmerket suksess sett fra pasientens side. Mange forbedret seg hele to klasser. I
tillegg ser det ut til at pasientene stort sett forble i den klassen de var i ved ett &rs kontrollen.
Et annet viktig poeng er at ingen pasienter var i klasse 3 eller 4 etter to ar. Altsé var det
fremdeles pasienter med symptomer, men ingen med hvile- / nattlige smerter eller iskemiske
sar. Av de ni dedsfallene, var nesten halvparten i Fontaine klasse 4 preoperativt. Dette gir
ikke signifikant forskjell, men &pner for spersmalet om Fontaine klassifiseringen er en mulig
prediktor pa ded. Da Fontaine klasse 4 har mest uttalt symptomer, har ogsé pasienter i denne

klassen muligens ogsa mer uttalt generell karsykdom, noe som kan fere til tidlig ded.

Det er ingen studier som bruker Fontaine som et direkte mal i selve oppfelgingen. Uavhengig

av dette, mé vére resultater sies & vaere meget gode.

Komplikasjoner

Det er generelt f4 komplikasjoner ved endovaskulaer behandling. De fleste er av uskyldig art,
knyttet til selve innstikksstedet. Ukompliserte lyskehematomer forekom hos 6,8 % (tre
pasienter) av vare pasienter, dette er omtrent samme forekomst som Bjorses et al og Uher et
al (1, 29). Sterre komplikasjoner slik som ruptur av arterie og embolisering er sjeldnere.
Disse behandles som oftest med henholdsvis dekket stent og trombolyse. Vi hadde ett tilfelle
av ruptur. Dette var i overgangen mellom distale aorta og venstre a. iliaca communis.
Pasienten ble behandlet med dekket stent. Konvertering til apen kirurgi er sjelden. Vi hadde
én sen konvertering til femoro-femoral cross-over. Peroperativ konvertering forekom ikke

hos oss. Det var heller ingen fatale komplikasjoner.
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Mortalitet

Endovaskular behandling har lav mortalitet, og studier som har sammenlignet kissing stent
med dpen kirurgi har funnet betraktelig lavere mortalitet. Bjorses et al fant at kissing stent
reduserer 30-dagers mortaliteten med 50 % i forhold til &pen kirurgi (1). Var 30-dagers
mortalitet var 2 % (én pasient). Grunnet begrensninger i hva vi hadde tilgang til av
informasjon hos avdede, vet vi ikke neyaktig dedsarsak. Likevel antar vi at dedsfallet ikke
var relatert direkte til prosedyren, da dedsfallet forekom etter 24 dager etter et ukomplisert
inngrep, og denne pasienten hadde hey alder, en rekke andre sykdommer og TASC D. Det
kan dog ikke utelukkes at dedsfallet var prosedyrerelatert. I hele oppfelgingsperioden
forekom totalt ni dedsfall. Ingen av disse var prosedyrerelaterte, men flere var relatert til
generell aterosklerose. Det er velkjent at pasienter med PAS har redusert levetid. Vi hadde

saledes en mortalitet pd omtrent 20 %, Bjorses et al som hadde 25 % (1).

Hvorfor sa gode resultater — styrker og svakheter ved var studie
Det at vi fant meget god holdbarhet etter bade ett og to ar har ikke ett enkelt svar. God
seleksjon av pasienter, godt teknisk utfert prosedyre og god oppfelging kan vare viktige

faktorer. Likevel ma man anta at resultatene vére er pavirket av selve studiemetoden vér.

Den mest sannsynlig viktigste faktoren som har pévirket resultatene er selve studiedesignet.
Vi benyttet retrospektivt kohortedesign, noe som i seg selv ikke er det optimale valg i denne
type forskning. Det beste ville vere a utfore en prospektiv studie, hvor man inkluderte
pasienter fra allerede for inngrepet, og deretter fulgte dem opp med faste kontroller med
registrering av pa forhdnd bestemte parametre. Det ville gitt bedre resultater, og slik har det
blitt utfert i flere andre studier. Svakheten hos oss er at mange pasienter falt fra og at
journalene i en del tilfeller var mangelfulle (se ogsa under "Metode og materiale”). Frafallet
kan ha vert en sterk konfounder — hvem falt fra? Hvis de sykeste ikke mette opp vil dette gi
bedre resultater. En storre andel av de pasientene man har opplysninger pd har velfungerende
stenter. Likevel kan det tenkes at ogsé pasienter som det gikk bra med ikke mette til kontroll.
Tilsvarende vil mangelfull registrering av data i journalene kunne slé ut i begge retninger.
Likevel var dette den eneste muligheten vér & utfere studien pa, da det ville blitt for
omfattende og tatt flere ar dersom vi skulle folge pasientene fra start. Det vi gjorde var nest

best, og gir likevel et relativt godt bilde av kvaliteten av prosedyren.
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Videre hadde vi en begrenset oppfelgingstid pa kun to &r for hver pasient. Tidsrommet vart
gikk fra 2003-2007, men uavhengig av nér pasienten ble inkludert i studien (altsd nar det
forste inngrepet ble utfort) var oppfelgingstiden to ar. Dette gjorde vi for & forenkle studien,
og fordi at med sé fa pasienter ville det vaere vanskelig a tolke resultatene hvis noen fa
pasienter ble fulgt i for eksempel fem ar. Selv om vi fant gode resultater etter to ar, er det

fremdeles usikkert hvordan det vil ga etter fem og ti ar.

En styrke er vér populasjon, som sammenlignet med noen andre studier er relativt stor. Vi
hadde i utgangspunktet 44 pasienter. Likevel er 44 pasienter si lite at man kan risikere & fa

kraftige seleksjonsbias, og det er et lite antall for & fA statistiske signifikante resultater.

Var definisjon av “velfungerende” stent har avveket noe fra andre studier. Som nevnt var vi
opptatte av hvordan det gikk med pasientene, mer enn hvordan det faktisk gikk med stentene.
Derfor benyttet vi i forste omgang smerteangivelse og gangdistanse som parametere pa
hvorvidt en stent fungerte eller ikke. Andre studier har ofte benyttet angiografisk oppfelging,
og i sterre grad ultralyd og AAI som parametre for velfungerende stent. Vére definisjon kan
ha bidratt til & gi skjeve resultater i forhold til andre studier, og kan bidra til 4 forklare de
meget gode resultatene vare. Det er ikke utenkelig at dersom vi hadde utfort ultralyd og/eller
angiografi ville vi funnet stenter som ikke var holdbare pa tross at stenten fungerte ut fra
pasientens klinikk. Vi ville da gétt inn pa selve stentenes funksjon i forhold til volum og
flow, og ikke stentenes funksjon i forhold til pasientens symptomatologi. Dette kunne ha
innvirket pa vare resultater, det er dog vanskelig 4 si om det hadde slatt ut i positiv eller
negativ retning. Vi mener likevel at dette ikke er noe problem ved studien vér, da var

definisjon gjenspeiler formélet med studien.

Det skal legges til at det generelt er vanskelig & sammenligne artikler. Dette gér sarlig fram
av artikkelen til Yilmaz et al (13). De studiene som finnes om temaet har gjennomgéaende
relativt lave studiepopulasjoner. Videre er oppfelgingstiden kort, ofte mellom 12 og 30
méneder. Patency-begrepet er ikke uniformelt, forskjellige definisjoner har vert brukt og

forskjellige metoder har vert benyttet for & vurdere patency.
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Seleksjon av pasienter og noye oppfolging er viktig

Mange studier peker pa at det er viktig & velge ut pasienter som egner seg for kissing stent (9,
13, 28). I vér studie har vi fokusert pa kvaliteten av prosedyren, og ikke forsgkt &
sammenligne med andre behandlingsalternativer. Vi har heller ikke sett pa faktorer som kan
pavirke utfallet. Som nevnt tidligere i forhold til det & trekke statistiske slutninger, er
pasientmaterialet relativt lite og oppfelgingstiden kort, og det ville vart vanskelig & kunne
konkludere ut fra vare data. Nettopp dette har vert et problem i de fleste andre studier vi har
gétt gjennom. Til tross for at ingen av studiene kan konkludere sikkert nar det gjelder hvilke
kriterier som burde indikere behandlingsmaéte, ensker vi likevel & nevne funn fra andre

studier som kan veare viktige.

Haulon et al. (9) finner at det serlig er angiografiske kriterier som er viktig for seleksjonen. I
deres studie ble kun signifikante aterosklerotiske lesjoner i aa. iliacae communes eller i den
aortoiliakale bifurkaturen hos pasienter med moderat til alvorlig klaudikasjon inkludert i
studien. Studien hadde utmerkede resultater med 97,7 % sekundar holdbarhet etter tre ar.
Videre finner de at "outflow status” er en viktig faktor for resultatets varighet, og konkluderer
med at pasienter med nedstrems stenoser i aa. iliacae externae eller 1 femoralisbifurkaturen
ikke er velegnede kandidater for kissing stent. I tillegg er det viktig med god oppfoelging. Et
alternativ er klinisk undersekelse og ultralyd, og felge opp pasienter med angiografi der man

finner indikasjon for det.

Yilmaz et al. (13) beskriver flere risikofaktorer som kan predikere tap av holdbarhet etter
kissing stent. Yilmaz fant at det kan se ut til at alder under 50 ar og tilstedevarelse av
okklusjon av iliakalarterier er signifikante negative prognostiske faktorer. Ogsé
prosedyrerelaterte faktorer er stilt spersmal til, serlig uttalt overlapping av stentene i distale
aorta. Ifelge Yilmaz kan det vere okt risiko for trombose dersom de proksimale endene av

stentene ekstenderer mer enn 0,5 cm over aortabifurkaturen.
Som tidligere nevnt, og som det fremgér av Haulon et al. sin studie, vil kissing stent gi like

gode resultater som &pen kirurgi — dersom man er noye med seleksjon av pasienter,

oppfelging over tid, og kan godta én eller flere reintervensjoner.
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TASC klassifisering

TASC komiteen gir fremdeles rdd om apen kirurgi for klassene C og D (21). Det er ingen
studier som har klart & gi ett enkelt svar pa hvorvidt TASC klassifiseringen predikerer utfallet
(1, 6, 8, 10, 13, 16, 30). Det foreligger altsa uenighet pa omréadet, og forelopige resultater er
inkonklusive. Bjorses et al (1) finner gode resultater helt uavhengig av TASC klasser. Heller

ikke Sharafuddin et al. finner forskjell i utfall ndr man ser pa de forskjellige klassene (10).

Vart pasientmateriale var fordelt hovedsaklig pa klasse A og D, altsa ytterpunktene i denne
klassifiseringen. Det ble utfert én reintervensjon i hver klasse. Med si lite pasientmateriale
var det vanskelig & finne signifikante sammenhenger. Av de ni pasientene som dede i lopet
av oppfelgingstiden, var seks pasienter i klasse D og tre pasienter i klasse A. Dette tolkes
som et uttrykk for mer uttalt karsykdom generelt hos pasientene i klasse D, og ser ikke ut til &
veare relatert til prosedyren. Vi har ikke funnet at de alvorligere TASC klassene C og D
predikerer dérlig holdbarhet eller hyppigere reintervensjoner, noe som ogsa andre studier har

funnet (1, 10).
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KONKLUSJON

Kissing stent er en trygg og holdbar behandling som gir meget god symptomlindring ved
aortoiliakal sykdom, med lav mortalitet og morbiditet. Prosedyren innebarer mindre
belastning for pasienten i forhold til apen kirurgi. Den kan ogsa vare kostnadseffektiv i
forholdt til kirurgi, for eksempel gir den ferre liggedegn. Det kreves imidlertid mer forskning
pa omradet med sterre pasientpopulasjoner og lengre oppfelgingstid. Som det har blitt
diskutert har andre studier pekt pa at seleksjon av pasienter, noye oppfelging og aksept av én
eller flere reintervensjoner er avgjerende for & oppna like god holdbarhet som &pen kirurgi.
Vi har ikke kunnet konkludere med prediktorer for gode/darlige resultater — men vi fant at

ved Oslo universitetssykehus Aker ga prosedyren utmerkede resultater.
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APPENDIX

TABELL 1 Dadsadrsaksgrupper i 2007
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TABELL 2 TASC 2000 klassifisering av Aorto- iliaka lesjoner (se ogsd figur 1)

TASC 2000 classification of aorto-iliac lesions

Type A lesions:

* Unilateral or bilateral stenoses of CIA
* Unilateral or bilateral short (< 3 cm) stenosis of EIA

Type B lesions:

*Short (< 3 cm) stenosis of infrarenal aorta

*Unilateral CIA occlusion

Single or multiple stenosis totaling 3—10 cm involving EIA, not
extending to the CFA

*Unilateral EIA occlusion, not invoving the the origins of internal iliac
or CFA

Type C lesions:

*Bilateral CIA occlusions

*Bilateral EIA stenoses 3—10 cm long, not extending into the CFA
*Unilateral EIA stenosis extending into the CFA

*Unilateral EIA occlusion that involves the origins of internal iliac
and/or CFA

*Heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without
involvement of origins of internal iliac and/or CFA

Type D lesions:

Infrarenal aorto-iliac occlusion

*Diffuse disease involving the aorta and both iliac arteries requiring
treatment

Diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA. EIA and CFA
*Unilateral occlusions of both CIA and EIA

*Bilateral occlusions of EIA

+Iliac stenoses in patients with AAA requiring treatment and not
amendable to endograft placement or other lesions requiring open aortic
or iliac surgery

CIA: common iliac artery, EIA: external iliac artery, CFA: common femoral artery, AAA: abdominal

aortic aneurysm.

TABELL 3 Antall risikofaktorer hos pasientene

Risikofaktorer
Antall risikofaktorer Antall pasienter (prosent)
Ingen 2 (4,5 %)
En 10 (22,7 %)
To 16 (36,4 %)
Tre 12 (27,3 %)
Fire 4 (9,1 %)
Totalt 44 (100.0 %)
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TABELL 4 Demografiske data av pasientmaterialet

Demografiske data til 44 pasienter med Kkissing stent i aortabifurkaturen

Kliniske data N (%)
Kjonn:
-  Mann 25 56,8 %
- Kvinne 19 43,2 %
Risikofaktorer:
- Reoyking 34 77,3 %
- Hypertensjon 24 54,5 %
- Diabetes mellitus 8 18,2 %
- Hyperkolesterolemi 16 36,4 %
- Tidligere kardiovaskuler sykdom 12 27,3 %
Fontaine klassifisering:
- Fontaine 1 0 0,0 %
- Fontaine 2A 4 10,0 %
- Fontaine 2B 26 65,0 %
- Fontaine 3 4 10,0 %
- Fontaine 4 6 15,0 %
TASC klassifisering:
- A 24 54,5 %
- B 5 11,4 %
- C 5 11,4 %
- D 10 22,7 %

Definisjon av risikofaktorer:

Royking = aktiv reyker eller roykeslutt <5 &r preoperativt

Hypertensjon = diagnose i journal eller antihypertensiva

Diabetes = diagnose i journal, insulin eller per oral antidiabetika

Hyperkolesterolemi = diagnose i journal eller statinbehandling uten annen indikasjon
Tidligere kardiovaskulcer sykdom = hjerneinfarkt, hjerteinfarkt, perifer aterosklerotisk sykdom




TABELL 5 TASC klassifisering
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TABELL 6 Inndeling av pasientene i Fontaine klasser, preoperativt.
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TABELL 7 Pasientenes smertelokalisasjon preoperativt

Smertelokalisasjon preoperativt
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TABELL 8 Gangdistanse preoperativt
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TABELL 9 Fontaine klassifisering ved de ulike kontrolltidspunktene

Fontaine

Fontaine 1

M Fontaine 2A

Fontaine 2B

Antall

Fontaine 3
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5,7
o, mll (m

Preoperativt
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Tidspunkt

-
2.2

r

TABELL 10 Oppsumering av viktige parametere ved de ulike kontrolltidspunktene

Parameter Preoperativ  n=44 | 1 ars kontroll n=37 | 2 irs kontroll n=27
Apen u/ reinter. 34 (91,7 %) n=37 22 (81,5 %) n=27
Apen m/ reinter. 35 (94,6 %) 26 (96,3 %)
Fontaine 1 0 (0 %) 29 (80,6 %) 22 (84,6 %)
Fontaine 2A 4 (10 %) 4 (11,1 %) 2 (7,7 %)
Fontaine 2B 26 (65 %) 2 (5,6 %) 2 (7,7 %)
Fontaine 3 4 (10 %) 1 (2,7 %) 0 (0 %)
Fontaine 4 6 (15 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
AAI preop — 1 ar 0,73 (= 0,14) 0,90 (= 0,16) n=34

AA1 preop —2 ir 0,71 (= 0,14) 0,89 (= 0,18) n=25
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FIGUR 1 Illustrasjon av TASC klassifikasjonen (se ogsd Tabell 2)

TASCA

4 \
S P
.
SR
J \ <Fem
[(' \
.
IASC B | | |

39



