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Vatsa-aortan pullistuman eli aneurysman (abdominal aortic aneurysm, AAA) suonensisdisten hoitojen
(endovascular aneurysm repair, EVAR) perioperatiivinen sairastavuus ja kuolleisuus on pienempaa
avoleikkauksiin verrattuna, minka vuoksi niistad on tullut suosittu hoitovaihtoehto AAA:n hoidossa anatomisesti
soveltuville potilaille. EVAR kuitenkin nayttaisi aiheuttavan avoleikkaukseen verrattuna suuremman riskin
munuaistoiminnan heikkenemiseen toimenpiteen jalkeen. Erityisesti suprarenaalisesti kiinnittyvien
endograftien on epailty aiheuttavan suuremman riskin munuaistoiminnalle kuin infrarenaalisesti kiinnittyvien
endograftien, mutta tutkimustulokset asiasta ovat ristiriitaisia. Tutkimuksen tavoitteena on selvittaa, eroavatko
endograftien suprarenaaliset ja infrarenaaliset kiinnitysmuodot toisistaan, kun tarkastellaan potilaiden
munuaisten puhdistuma-arvoja (eGFR) toimenpiteen jalkeen lyhyella ja pitkalla aikavalilla.

Tyd jakaantuu kahteen osaan. Ensimmainen osa on tutkimuksestamme julkaistu artikkeli, jossa olin
mukana kerddmassa aineistoa sekd arvioimassa ja hyvaksymassa lopullista artikkelia. Tutkimuksessa
havaittiin, ettd suprarenaalinen kiinnitystapa oli yhteydessa infrarenaalista kiinnitystapaa useammin
munuaistoiminnan heikkenemiseen valittémasti toimenpiteen jalkeen. Tama haittavaikutus kuitenkin korjaantui
seurannassa. Tutkimuksessa havaittiin lisaksi, ettd potilailla, joilla oli jo ennen leikkausta munuaisten
vajaatoiminta, suprarenaalinen Kkiinnitystapa oli yhteydessa infrarenaalista Kkiinnitystapaa useammin
munuaistoiminnan lisdantyneeseen heikkenemiseen 5 vuotta toimenpiteesta.

Toinen osa on Kkirjallisuuskatsaus aiheesta. Sen tavoitteena on selvittaa kirjallisuuden perusteella,
aiheuttavatko vatsa-aortan aneurysmien suonensisaisessa hoidossa kaytettavat suprarenaalisesti kiinnittyvat
endograftit suuremman riskin potilaan munuaisten toiminnalle kuin infrarenaalisesti kiinnittyvat endograftit.
Kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty vuoden 2010 jalkeen julkaistuihin tutkimuksiin. Kirjallisuuskatsauksen
perusteella nayttaisi siltd, suprarenaalinen kiinnitystapa saattaa lyhyelld aikavalilld johtaa suurempaan
munuaistoiminnan heikkenemiseen kuin infrarenaalinen kiinnitystapa, mutta eron Kkliininen merkitys on
epaselva. Osassa tutkimuksista eroa ei saatu kiinnitystyyppien valilld. Meta-analyysien perusteella kuitenkin
lyhyelld aikavalilla kiinnitystavoilla ei vaikuttaisi olevan eroa, kun tarkastellaan potilaiden toimenpiteen jalkeista
munuaistoimintaa. Pitkan aikavalin tutkimustuloksia tarvitaan kuitenkin lisda aiheesta.

Avainsanat: vatsa-aortan aneurysma, suonensisainen aneurysman korjaus, munuaistoiminta

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.



The effect of suprarenal graft fixation during endovascular
aneurysm repair on short- and long-term renal function

Tilda Hahl, MD,? Tiiu Kurumaa, BM, llkka Uurto, MD, PhD,>® Sara Protto, MD, PhD,?
Suvi Vaaramaki, MD, PhD,? and Velipekka Suominen, MD, PhD,* Tampere, Finland

ABSTRACT

Objective: The effect of suprarenal fixation (SR) compared with infrarenal fixation (IR) on renal function during endo-
vascular aneurysm repair (EVAR) remains controversial. This study aims to compare the renal outcomes between fixation
types in short- and long-term follow-up.

Methods: Patients undergoing EVAR for infrarenal abdominal aortic aneurysm between 2005 and 2013 were included.
The estimated glomerular filtration rate (eGFR) was measured at baseline and during a follow-up of 5 years. A decline in
renal function was defined as a 20% or greater decrease in the eGFR. Changes in the eGFR were compared between SR
and IR groups at 1 to 7 days, 30 days, and 1 to 5 years postoperatively. Preoperative renal insufficiency was defined as an
eGFR of less than 60 mL/min/1.73 m?, and those patients were included in the subanalyses.

Results: A total of 358 patients were included. Among these, 267 (74.6%) had SR and 91 (25.4%) had IR fixation. A decrease
in renal function occurred more commonly after SR than after IR in 1 to 7 days postoperatively (P = .009), but no dif-
ference was noticed at 30 days and 1 to 5 years. Regardless of the fixation method, renal function steadily decreased
steadily over time after EVAR (estimate —3.13 per a year; 95% confidence interval, —3.40 to —2.85; P < .001). Patients with
preexisting renal insufficiency were included in subgroup analyses, and those with SR were more often found to have a
decline in eGFR 5 years postoperatively than their counterparts with IR (59.5% vs 20.0%; P = .036).

Conclusions: An immediate postoperative decrease in renal function was seen more often after SR fixation than IR
fixation but this difference was transient. SR fixation is a safe method for patients with normal renal function. Long-term

results seems to favor IR over SR in patients with preexisting renal insufficiency. (J Vasc Surg 2022,;76:96-103.)

Keywords: Abdominal aortic aneurysm; Endovascular aortic repair; Renal function; Suprarenal graft fixation

Endovascular aneurysm repair (EVAR) has become a
standard method in the treatment of abdominal aortic
aneurysms (AAA) and has demonstrated superior short-
term results compared with open surgical treatment.”
However, the long-term results have suggested higher
reintervention rates, higher aneurysm-related
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mortality,”® and a more pronounced decrease in renal

function compared with open surgery.**

The proximal neck morphology is crucial for a stable
proximal sealing of the stent graft. Suprarenal fixation
(SR) endografts have been developed for preventing
stent migration and endoleaks when treating aneurysms
with more complex proximal necks. In SR grafts the stent
crosses the renal artery ostia, which has led to the
assumption that it may have a negative impact on renal
function. Moreover, possible reintervention rates and re-
petitive contrast-enchased computed tomography (CT)
scans can also cause adverse effects.® Patients with an
AAA often have comorbidities and preexisting renal
insufficiency, which makes them vulnerable to a further
decreases in renal function.”

Patients undergoing EVAR may generally have a
decrease in renal function over the long term.*>”® The ef-
fect of the type of stent graft fixation after EVAR on renal
function remains uncertain, as reviews of recent research
show conflicting results. Some studies have suggested
poorer renal function after SR.°" but the majority have
demonstrated no differences between the fixation
methods, at least in the short term.®®'%" Thus far, few
studies have reported long-term results. The most recent
meta-analysis showed poorer renal outcomes after SR in
long-term follow-up."'® In addition, it remains uncertain
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whether the possible decline in renal function is more
relevant to patients with preexisting renal insufficiency.

The aim of this study was to evaluate the impact of SR
compared with infrarenal fixation (IR) on renal function
in short- and long-term follow-up.

METHODS

Patients undergoing EVAR for an infrarenal AAA be-
tween January 2005 and December 2013 at a single aca-
demic institution were identified from a prospectively
maintained database and evaluated retrospectively. Pa-
tients with end-stage renal disease receiving dialysis
therapy at baseline or those with an isolated iliac aneu-
rysm were excluded. Ruptured aneurysm cases were
also excluded, but otherwise urgently managed patients
with symptomatic or massive aneurysms were included.

Patients were eligible for EVAR if they had an AAA
diameter of greater than 5.5 cm (male) or greater than
5.0 cm (female) or an AAA with a rapidly increasing sac
(>1 cm per year or >5 mm over a 6-month period). Any
symptomatic infrarenal AAA was also eligible. lopromide
was used as the contrast medium, and patients were
treated under spinal, local, or general anesthesia.

Baseline demographic data were recorded, including
sex, age, and smoking history. Comorbidities were
recorded. Diabetes, hypertension, and dyslipidemia
were identified when a patient was undergoing active
medical treatment or diet modification. Cerebrovascular
disease was defined as a history of stroke, transient
ischemic attack, or cerebral hemorrhage. Coronary artery
disease was identified as a history of myocardial infarc-
tion, an abnormal finding in coronary angiography, or
angina pectoris symptoms. A history of peripheral artery
revascularization was defined as peripheral artery dis-
ease. The diagnosis of heart failure and a history of atrial
fibrillation were included in the comorbidities. Obstruc-
tive pulmonary disease, a history of pulmonary cancer,
or another pulmonary disease remarkably affecting pul-
monary function studies was recorded. Intraoperative
details included device type, operative time, and contrast
medium dose. The anatomic measurements were ob-
tained from preoperative CT angiography. The measure-
ments included neck diameter, neck length, sagittal and
coronal neck angulation, neck thrombus, neck calcifica-
tion, neck conicity, and maximum sac diameter. Conical
neck shape was defined as a greater than 3-mm increase
in the neck diameter for each centimeter of length. Prox-
imal neck thrombus was defined as 50% or greater
circumferential thrombus and proximal neck calcifica-
tion as 50% or greater circumferential calcification.
High risk neck was defined as a neck diameter of greater
than 30 mm, a neck length of less than 15 mm, or a neck
angulation of greater than 60°.

The SR endografts used were the Zenith (Cook, Bloo-
mington, IN) and Endurant (Medtronic, Minneapolis,
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MN). The Excluder (W. L. Gore & Associates, Flagstaff,
AZ) endograft was the only IR device.

The imaging protocol for radiographic follow-up con-
sisted of a CT scan within 30 days postoperatively, duplex
ultrasound examination at 1 year, CT angiography at
2 years, and duplex ultrasound examination yearly there-
after. In addition to duplex ultrasound examination, a CT
scan was obtained if there was evidence of an endoleak
or sac enlargement.

All creatinine concentration measurements between
January 2005 and December 2018 were collected using
the local laboratory database. Preoperative creatinine
was measured O to 7 days preoperatively. The first post-
operative measurement was registered, when taken, 1
to 7 days postoperatively. The 30-day (15-40 days postop-
eratively), 1-year (41-395 days), 2-year (396-761 days), 3-year
(762-1126 days), 4-year (1127-1481 days), and 5-year (1482-
1856 days) serum creatinine measurements were also
collected. The highest measured value for each patient
between each time point was used. Owing to the study
design, not every patient had measured or available
creatinine concentration measurements for every time
point. Renal function was assessed with the estimated
glomerular filtration rate (eGFR), which was calculated
from serum creatinine measurements by using the
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
equation.

The eGFR was classified into six clinically relevant cate-
gories: more than 90 mL/min/1.73 m?, 60 to 89 mL/min/
173 m? 45 to 59 mL/min/1.73 m? 30 to 44 mL/min/
1.73 m?, 15 to 29 mL/min/1.73 m? and less than 15 mL/
min/1.73 m?2'® Preoperative renal insufficiency was
defined as an eGFR of less than 60 mL/min/1.73 m? at
baseline, and these patients were included in the sub-
group analysis. Clinically relevant postoperative renal
impairment was defined as a decrease of 20% or more
from the preoperative eGFR at 1 to 7 days, 30 days,
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Table I. Baseline characteristics of all patients and those with preoperative renal insufficiency

1 year, 2 years, 3 years, 4 years, or 5 years after EVAR. The
need for dialysis therapy within 5 years postoperatively
was obtained. The presence of a type la endoleak and
stent graft migration within 5 years were also included.

Data analysis. Data were expressed as median and
quartiles. Categorical variables were compared with the
x? test or Fisher's exact test. Comparisons between the
two groups were performed with the Mann-Whitney U
test for continuous variables. Binary logistic regression
was applied to assess the effect of parameters that
differed between the SR and IR groups. The linear
mixed-effects model was used to predict changes in
eGFR over time and the difference in the eGFR change
between the SR and IR groups. All P values were two-
sided, with a P value of less than .05 regarded as indic-
ative of statistical significance. All statistical analyses
were conducted with SPSS software version 26 (SPSS,
Armonk, NY).

This study is a retrospective study of prospectively
collected registry data and institutional review board
approval is not required.

RESULTS

A total of 358 patients who underwent EVAR for infrare-
nal AAAs during the study period were included. Among
these, 267 (74.6%) had SR and 91 (25.4%) had IR fixation.
When baseline characteristics were compared, there
were no statistical differences between the groups in
the percentage of men, mean age, or the incidence of
coronary disease, diabetes, cerebrovascular disease,
chronic pulmonary disease, peripheral artery disease,
atrial fibrillation, congestive heart failure, chronic kidney
disease, or smoking. Hypertension (78.0% vs 58.4%; P =
.001) and dyslipidemia (54.9% vs 40.4%; P = .020) were
more common in the IR group than in the SR group. In
the IR group, there were more urgent operations than
in the SR group (12.1% vs 2.2%; P = .001). The amount of
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Table Il. Baseline renal function for all patients and those with preoperative renal insufficiency

Table Ill. Proportions of patients with a =20% decrease in eGFR at each time point

contrast medium used during stent graft deployment
and the duration of the procedure did not differ signifi-
cantly between the groups (Table I).

Aneurysm characteristics were compared. The median
neck length was shorter and median neck angulation
was greater in SR group than in IR group. Otherwise,
no statistical differences between the groups were found
(Supplementary Table |, online only).

The median baseline creatinine concentrations and
eGFRs were similar between the SR and IR groups
(Table I1). The numbers of patients with measured eGFRs
at each time point are listed in Supplementary Table Il
(online only).

Within 7 days, 36 patients (13.7%) in the SR group and 3
patients (3.5%) in the IR group had a 20% or greater
decrease in the eGFR (P = .009; Table Ill). At 30 days,
1 year, 2 years, 3 years, 4 years, or 5 years, the numbers
of patients with a 20% or greater decrease in eGFR did
not differ significantly between the groups (Table Ill). Af-
ter adjustment for urgency, hypertension, dyslipidemia,
neck length and neck sagittal angulation, SR fixation still

yielded more 20% or greater reductions in eGFR within
7 days than IR (odds ratio [OR], 4.1: 95% confidence inter-
val [CI], 1.1-14; P = .016).

No significant difference in eGFR categories was
noticed at baseline between groups (Table Il). The eGFR
category changes from baseline to 1 to 7 days, 30 days,
1year, 2 years, 3 years, 4 years, and 5 years were calculated
for each patient. Only a shift into a poorer eGFR category
was recorded. Within 7 days postoperatively, more pa-
tients in the SR group had a change in their eGFR cate-
gory from the baseline than in the IR group (22.4% vs
11.6%; P = .029) (Table V). Otherwise, the changes in cat-
egories were similar between the groups (Table V). The
significant difference in the eGFR category changes at
7 days did not differ after adjustment for urgency, dyslipi-
demia, hypertension, aneurysm neck length and sagittal
neck angulation (OR, 2.5; 95% ClI, 1.1-5.8; P = .037).

A total of six patients (2.2%) in the SR group but none
in the IR group needed dialysis therapy within 5 years
postoperatively. This difference was not significant
(P = .344).
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Table IV. Proportions of patients with a change in eGFR category at each time point
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A significant deterioration in renal function was found
during the follow-up in both groups. At the 5-year point,
the median eGFR (mL/min/1.73 m?) had decreased signif-
icantly from the baseline in both groups (SR 72.0 vs 51.0
[P < .001]; IR 69.0 vs 545 [P = .001]). Fig 1 shows the
change in eGFR during follow-up. A mixed-model anal-
ysis for fixed effects demonstrated that eGFR decreases
over time after EVAR (by an estimated —3.13 per a year;
95% Cl, —3.40 to —2.85; P < .001). Fixation level, urgency,
hypertension, dyslipidemia, neck length, and neck
sagittal angulation were used as fixed effects, with a
random intercept for subjects. No difference between
SR and IR was found (estimate for SR —1.69; 95% CI,
—7.03 to 3.64; P = .533), but hypertension was a negative
predictor of eGFR change (estimate —5.77; 95% ClI, —0.59
to —10.96; P = .029).

A total of 39 high-risk necks were found, 30 in the SR
group and 9 in the IR group. A decrease in renal function

among high-risk neck patients was compared between
the groups and no statistical difference was found.

Type la endoleaks were found in 17 patients (6.4%) in
the SR group and among 3 individuals (3.3%) in the IR
group. This difference was not significant (P = .427). No
proximal migration of the stent graft over the renal ostia
was observed during follow-up.

Patients with preoperative renal insufficiency had a
decrease in renal function more often at 2 years postop-
eratively than patients with no preoperative renal insuffi-
ciency (51.5% vs 28.4%; P = .002). At other time points, no
significant difference was found.

Subanalysis. Eighty-six patients (32.2%) in the SR group
and 25 patients (27.5%) in the IR group had an eGFR of
less than 60 mL/min/l.73 m? at baseline and were
included in the subanalysis. For these patients, the base-
line median creatinine concentrations and eGFRs were
similar in the SR and IR groups (Table Il). The SR group
comprised more smokers than the IR group, but there
were no further statistically significant differences be-
tween the SR and IR groups in their baseline character-
istics, comorbid conditions, or operation details (Table I).

The median neck length was shorter and median neck
angulation was greater in the SR group than in the IR
group. Otherwise, no statistically significant differences
between the groups in their aneurysm characteristics
were found (Supplementary Table |, online only).

At 5 years postoperatively, more patients with preopera-
tive renal insufficiency had a 20% or greater decrease in
eGFR in the SR group than the IR group (59.5% vs 20.0%;
P = .036) (Table lll). At 5 years, 25 patients (67.6%) in the
SR group had achangeintheir GFR category for the worse,
and the same applied to 2 patients (20.0%) in the IR group
(P = .01) (Table V). Otherwise, there were no differences
between the groups (Tables Il and V). After adjustment
for smoking, aneurysm neck length and neck sagittal
angulation, more patients in the SR group had a 20% or
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greater decrease in eGFR at 5 years than in the IR group
(OR, 26.4; 95% ClI, 2.0-344.6; P = .012) and significantly
more often a change in the eGFR category at 5 years
than in the IR group (OR, 17.3; 95% CIl, 1.5-193.5; P = .021).
Fig 2 shows the eGFR during the follow-up for patients
with preoperative renal insufficiency.

DISCUSSION

According to our study, more patients in the SR group
experienced a decline in renal function within 7 days
postoperatively than in the IR group. However, this differ-
ence was transient. The eGFR decreased over time in this
study population regardless of the graft fixation method.
After 5 years of follow-up, patients with preexisting renal
insufficiency who were treated with SR fixation more
often had a decrease in renal function.

A deterioration in renal function has been reported to
be one of the major contributors to poor long-term
outcome after EVAR."° The effect of the type of stent
graft fixation on renal function after EVAR has been
controversial. Several nonrandomized studies have re-
ported conflicting results.®" In addition, the number of
studies determining the long-term impact has been
limited.

In this study, a significant difference between the
groups in renal dysfunction based on an eGFR decrease
of more than 20% was noticed at 7 days postoperatively,
favoring IR fixation over SR fixation. This difference seems
to be transient; no difference was observed between the
groups at 30 days or 1 to 4 years postoperatively. This
temporary difference could be related to the endolumi-
nal manipulations and possible microembolization dur-
ing suprarenal endograft deployment. In addition, no
difference in the presence of postoperative dialysis
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therapy was found. A review of the currently available
meta-analyses suggests that SR fixation is safe in the
short and medium term.”'>?° The meta-analysis by
Sun and Stevenson?® published in 2006, including 21
studies, compared SR and IR fixation with a mean
follow-up ranging from 6 to 37 months. No difference
was found with respect to renal dysfunction. Similarly,
Walsh et al' found no significant difference in renal
dysfunction in their meta-analysis of four studies with a
median follow-up of 33 months. A meta-analysis pub-
lished in 2015 by Miller et al'® pooled data from 21 non-
randomized studies. The median follow-up was
12 months, and this meta-analysis also showed no differ-
ence in the risk of postoperative renal complications be-
tween SR and IR fixation.

Most recently, two meta-analyses were published on
the subject in 2018. Calderbank et all2 analyzed 24
studies and found no significant drop in renal function
at 1 year based on eGFR. Stather et al'® included 25 non-
randomized studies comparing SR and IR fixation. A to-
tal of 54,832 patients were included. The decline in
renal function was calculated at 30 days, 12 months,
and the longest term, defined as the conclusion of the
study. No differences were noticed at 30 days or
12 months. However, a small but significant difference
in renal function was observed at study conclusion, favor-
ing IR fixation over SR fixation (SR 5.98% vs IR 4.83%: OR,
1.29; 95% CI, 1.18-1.40; P < .001).

One study with a follow-up of 5 years reported that SR
fixation was significantly more likely to cause an eGFR
decrease of greater than 30% at 5 years compared
with IR fixation or open aneurysm repair (SR 47% vs
IR 32% and open aneurysm repair 33%; P < .001).%
Furthermore, Antonello et al* compared the long-
term outcomes in patients who did not have renal
insufficiency at baseline, with a follow-up ranging
from 54 to 124 months (mean, 74 months). They noticed
a continuous decrease in renal function after EVAR, but
no difference between SR and IR fixation. Our study
also found no difference in the number of patients
with a 20% or greater decrease in eGFR between SR
an IR fixation at the end of follow-up. Moreover, no dif-
ference between SR and IR fixation was seen over time
in the mixed-model approach in our study. Hyperten-
sion was the only significant predictor of an eGFR
decrease in the current study (estimate —5.77; 95% Cl,
—0.59 to —10.96; P = .029).

Patients undergoing EVAR are often elderly with
comorbidities. Previous studies have shown a decrease
in renal function over time after EVAR.*>7%?! This trend
has also been seen regardless of fixation levels.*® In our
study, the findings are consistent with previous reports.
A decrease in eGFR was observed during follow-up, and
the estimated rate of decline in eGFR was 3.13 per year
(95% CI, —3.40 to —2.85; P < .001). One reason for the
decrease in renal function after EVAR may be the
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possible reinterventions and repeated contrast medium
exposures during the follow-up.*®

Previous studies have suggested that SR may have a
more negative impact on renal function in patients
with preexisting chronic kidney disease.'*' In our study,
patients with renal insufficiency at baseline more often
had a decrease in renal function at 5 years after SR fixa-
tion than after IR fixation. Unfortunately, there was a
lack of available data on creatinine measurements dur-
ing the follow-up, as only 37 patients (43.0%) with preex-
isting renal insufficiency in the SR group and 10 patients
(40.0%) with preexisting renal insufficiency in the IR
group had their creatinine levels measured at 5 years.
However, the difference between the groups was still sta-
tistically significant. A lower GFR is generally associated
with an increased rate of progression of renal insuffi-
ciency during time and several factors can influence
the likelihood of renal insufficiency progression.'® This
vulnerability can explain why the difference between
SR and IR group in long-term renal function was seen
only in patients with preoperative renal insufficiency.

This study has some limitations. First, this is a non-
randomized retrospective study using a prospectively
maintained database. Therefore, the endograft choices
may have been subject to selection bias. SR may be
used more often in patients with a more hostile neck
anatomy. In this study, the median neck was shorter
and the median neck angulation was greater in the SR
group than in the IR group, meaning that there were
more patients with complex anatomy in the SR group.
These measurements were included in the analysis, but
may still have an effect on results in the long term. Addi-
tionally, the proximal neck anatomic hostility may lead
to operating closer to the renal ostia for obtaining more
adequate proximal sealing, which may have an impact
on renal function. The statistical analysis failed to show
any difference in renal function between the SR and IR
groups among patients with a high-risk neck, but there
were only 39 of these patients, which may have affected
results. Despite the possible neck hostility in the SR
group, no difference in type la endoleaks between the
groups was observed during the follow-up. Also, no prox-
imal migration of the stent grafts with a coverage of one
or both renal ostia was found. The hostile neck anatomy
can also predispose patients to a higher risk of reinter-
vention and, therefore, additional examinations with a
contrast medium.??> Information on contrast medium
exposure after the operation was not included in the an-
alyses. The loss to follow-up as regards laboratory testing
in the long term was considerable. The number of pa-
tients with preexisting renal insufficiency was relatively
low, which may have affected the results. In this studly,
only renal function was included in the results. Suprare-
nal stent grafts may have benefits in the long term,
which outweighs possible renal risks. The suprarenal
aorta is supposed to remain more stable in diameter
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over time than the infrarenal aorta. Anchoring a stent
graft suprarenally increases the length of a landing
zone, which is supposed to lead to less risk of a type la
endoleak or migration. However, there is lack of evidence
whether SR is more favorable in hostile necks than IR
fixation.”

The strengths of the present study include the long
follow-up and the fact that almost all patients had a
serum creatinine measurement within 7 days postopera-
tively. The study population was relatively large and
collected from a single institution. Anatomic factors
were included in analyses which should reduce risk for
selection bias due to anatomic factors.

In conclusion, our study suggests that SR fixation is
more often associated with a decrease in renal function
immediately postoperatively than IR but this difference
is transient. SR fixation is a safe method for patients
with normal renal function at least in the short and me-
dium term. The long-term effect on renal function
should be established in the future when treating pa-
tients with preexisting renal insufficiency.
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1. JOHDANTO

Aneurysmalla tarkoitetaan valtimon pullistumaa. Aneurysma johtuu valtimon kaikkien
seinamadkerrosten (intima, media, adventitia) laajenemisesta. Vatsa-aorttaa pidetaan
aneurysmaattisena, kun sen ulkoseinamasta ulkoseindmaan mitattu l[apimitta on 3,0 cm tai
enemman. Vatsa-aortan aneurysma (abdominal aortic aneurysm, AAA) sijaitsee yleensa
munuaisvaltimoiden alapuolella eli infrarenaalisesti, mutta voi ulottua myos
munuaisvaltimotasoon (jukstarenaalinen aneurysma) tai sen ylapuolelle (suprarenaalinen

aneurysma). (1,2)

Vatsa-aortan aneurysma on yleensa oireeton. Iso aneurysma saattaa olla palpoitavissa vatsan
paaltd tuntuvana sykkivdna massana, mutta tata ei voida pitaa luotettavana
diagnoosimenetelmadnd. AAA saattaa my0s aristaa palpoitaessa. AAA:aan liittyva kipu voi sateilla
selkdan tai genitaalialueelle. Lisdksi suuri AAA saattaa painaessaan viereisia elimia tai
laskimorakenteita aiheuttaa suoliston tai virtsateiden tukoksen, alaraajaturvotusta tai alaraajan
laskimoembolian. AAA:n repeama aiheuttaa yleensa voimakkaan selkadn tai nivusalueelle

sateilevan vatsakivun sekd hemodynamiikan romahtamisen. (1,2)

Vatsa-aortan aneurysmaa ei juuri esiinny nuorilla, mutta 55—60 ikdavuoden jalkeen ilmaantuvuus
kasvaa tasaisesti (3). Tauti on noin nelja kertaa yleisempi miehilld kuin naisilla (1). Vuonna 2010
AAA:n globaali esiintyvyys 75—79-vuotiailla oli 2,3 % (3). Yhdysvaltalaisessa vdestossa esiintyvyys
65—75-vuotiailla vuosina 2001-2017 oli tutkimuksen mukaan noin 3 % (4) . Valtaosa aneurysmista
johtuu suonen seindman degeneraatiosta, jolle altistavat ikd, miessukupuoli, tupakointi,
ateroskleroosi, hypertensio seka AAA:n esiintyminen suvussa (1,4). AAA:n kasvunopeus on noin 2—

5 mm vuodessa (5). Kasvunopeus lisddntyy aneurysman koon kasvaessa (5). Myo6s tupakointi lisaa



aneurysman kasvunopeutta (5). Vatsa-aortan aneurysman koon kasvaessa myds sen repeamisen
riski kasvaa. Meta-analyysin perusteella repeamaan liittyva kuolleisuus on endovaskulaarisesti
hoidetuilla potilailla keskimaarin 26 % ja avoleikkauksella hoidetuilla potilailla 47 %, mutta

kuolleisuuteen vaikuttaa myos potilaan hemodynamiikka (6).

Viime vuosina vatsa-aortan aneurysman esiintyvyys erityisesti lansimaissa on ollut laskussa, minka
on ajateltu johtuvan tupakoinnin vahenemisesta ja mahdollisesti myos verenpainetaudin ja
hyperkolesterolemian parantuneesta hoidosta vaestotasolla (7-9). Kuolleisuus AAA:aan on myos
laskenut useimmissa lansimaissa, mutta maailmanlaajuisesti kuolleisuus ei ole muuttunut viime

vuosina (9).

Alle 50 -vuotiailla vatsa-aortan aneurysma on harvinainen ja liittyy yleensa sidekudossairauteen
(2). Suomessa vatsa-aortan aneurysmia ei seulota vdestotasolla, vaikka seulonta yli 65-vuotiaiden
miesten osalta onkin useissa tutkimuksissa katsottu perustelluksi (1). Aneurysmia kuitenkin seka
|oydetdan etta operoidaan aiempaa enemman, silla yli 65-vuotiaiden maara lisdantyy jatkuvasti ja
aneurysmia loydetdan yha enemman sattumaloydoksend muista syista tehtyjen

kuvantamistutkimusten yhteydessa (2).



2. VATSA-AORTAN ANEURYSMAN HOITOMUODOT

AAA:n endovaskulaarisessa hoidossa vatsa-aortan sisddn asetetaan reisivaltimon kautta
endografti, joka sulkee aneurysman ulkopuolelleen. Avoleikkauksessa aortta paljastetaan joko
keskiviillosta linea alban kohdalta tai lumbotomiaviillosta, joka tehddan kaarevasti vasemmalle
kyljelle. Avoleikkauksessa aneurysma korvataan keinomateriaalialla, joka ommellaan kiinni
terveeseen vatsa-aortan osaan. Koska seka vatsa-aortan avokirurgiaan etta endovaskulaarisiin
toimenpiteisiin liittyy 1-5 %:n riski vakaville komplikaatioille tai kuolemalle, on toimenpiteen
tekemisen edellytyksend paadytty pitamaan aneurysman enimmaislapimittaa 5,5 cm (naisilla 5,0

cm). Sitd suuremmilla aneurysmilla on havaittu merkittava aneurysman repeamisen riski. (1,2)

Vatsa-aortan aneurysman suonensisdisten hoitojen (endovascular aneurysm repair, EVAR)
perioperatiivinen sairastavuus ja kuolleisuus on pienempaa avoleikkauksiin verrattuna, minka
vuoksi niista on tullut suosittu hoitovaihtoehto AAA:n hoidossa anatomisesti soveltuville potilaille
(10,11). EVAR:n vaikutus munuaistoimintaan operaation jalkeen on kuitenkin kiistanalainen aihe
(12,13). Tuoreimpien tutkimusten mukaan jopa 15—20 %:lle endovaskulaarisen
aneurysmaleikkauksen lapikdyneista potilaista kehittyy akuutti munuaisten vajaatoiminta (14,15).
Tuoreen systemaattisen katsauksen mukaan EVAR:in jdlkeen munuaisten toiminta heikkenee
olennaisesti myos pitkalla aikavalilla (16). Toisaalta ei tiedetd, aiheuttaako munuaistoiminnan
heikkenemisen itse EVAR vai potilaan kardiovaskulaariset riskitekijat ja/tai uusintaoperaatiot.
Mekanismia EVAR:in aiheuttamaan munuaisten toiminnan heikkenemiseen ei tiedetd, mutta
syyksi on ehdotettu esimerkiksi munuaisinfarkteja tai toimenpiteessa kdytettavan varjoaineen

toksista vaikutusta munuaisille (15-17).

Toinen kiistelty aihe on endograftien kiinnitystavan (suprarenaalinen, SR tai infrarenaalinen, IR)

vaikutus munuaistoiminnan heikkenemiseen. Suprarenaalisesta kiinnityksesta saattaa olla etua



komplikaatioiden, kuten migraation ja endoleakien ehkdisemisessa potilailla, joilla aneurysman
kaula on lyhyt tai muuten epaedullisen mallinen endograftin kiinnittamista ajatellen (18,19).
Toisaalta munuaisvaltimoita peittavien endograftin osien on epailty altistavan munuaistoiminnan
alenemiseen tai komplikaatioihin, kuten munuaisvaltimon tukkeuma, tromboosi tai dissekaatio
(1,2,18). Taman kirjallisuuskatsauksen sekd oman tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittas,
aiheuttavatko vatsa-aortan aneurysmien suonensisdisessa hoidossa kaytettavat suprarenaalisesti
kiinnittyvat endograftit suuremman riskin potilaan munuaisten toiminnalle kuin infrarenaalisesti
kiinnittyvat endograftit. Kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty vuoden 2010 jilkeen julkaistuihin

tutkimuksiin.



3. VATSA-AORTAN ANEURYSMAN SUONENSISAISEN HOIDON VAIKUTUS
MUNUAISTEN TOIMINTAAN

3.1 Supra- ja infrarenaalista kiinnitystapaa vertailevat tutkimukset

Useissa tutkimuksissa suprarenaaliseen kiinnitystapaan nayttdisi liittyvdn enemman
munuaiskoplikaatioita kuin infrarenaaliseen kiinnitystapaan. Monien tutkimusten
tarkasteluajanjakso on kuitenkin korkeintaan 12 kuukautta. Zettervall ym. vertailivat
tutkimuksessaan EVAR-toimenpiteen jdlkeisten munuaiskomplikaatioiden esiintyvyytta,
sairaalassaoloajan pituutta seka kuolleisuutta suprarenaalisesti (SR) ja infrarenaalisesti (IR)
kiinnittyvan endograftin saaneilla potilailla. Seuranta-aika oli 30 pédivaa. Toimenpiteet tehtiin
vuosina 2011—2013. Munuaiskomplikaation maaritelma tutkimuksessa oli seerumin kreatiniinin
nousu yli 2 mg/dL laht6tasosta tai tarve hemodialyysille. Suprarenaalisessa ryhmaéssa oli enemman
munuaiskomplikaatioita ja pidempi sairaalassaoloaika. Yleisesti ottaen munuaiskomplikaatioita oli
kuitenkin molemmissa ryhmissa vahan (munuaiskomplikaatioita esiintyi SR ryhmassa 1,1 %:lla
potilaista ja IR ryhmassa 0,1 %:lla potilaista). 30 paivan kuolleisuudessa ei ollut eroa ryhmien

valilla. (20)

Toisessa samana vuonna julkaistussa tutkimuksessa Zettervall ym. halusivat vahentaa
potilasvalinnasta johtuvaa harhaa tarkastelemalla suprarenaalisen ja infrarenaalisen kiinnitystavan
ns. rutiinikdyttdjia, jotka valitsivat jommankumman endograftityypin yli 80 %:ssa tekemistdan
toimenpiteista. Suprarenaalinen kiinnitystapa oli kuitenkin sekd kaikkien kirurgien etta tdman
kiinnitystavan rutiinikdyttdjien keskuudessa yhteydessa lisadntyneisiin perioperatiivisiin
munuaiskomplikaatioihin sekd pidentyneeseen sairaalassaoloaikaan. Potilaat olivat muuten

samankaltaisia keskendan, mutta tupakoivien osuus oli hieman suurempi suprarenaalisesti



kiinnittyvan endograftin saaneessa ryhmassa (85 % vs. 79 %). Suprarenaalisesti kiinnittyvien
endograftien asennuksessa kadytettiin myds enemman varjoainetta (110 vs. 88 ml).
Perioperatiivisten munuaiskomplikaatioiden esiintyvyys oli suurempaa suprarenaalisessa ryhmassa
ja tama pati myos silloin, kun varjoainemaarat otettiin huomioon sekoittavana tekijana.
Eloonjaamisluvuissa ei ollut eroa ryhmien valilld, kun tarkasteluajankohdat olivat 30 padivaa ja 1

vuosi toimenpiteesta. (21)

Lievan munuaistoiminnan heikkenemisen kliininen merkitys on kuitenkin epdselva. Ainakin
kahdessa tutkimuksessa on havaittu, etta SR- ja IR-ryhmien valilla ei ollut eroa, kun tarkastellaan
yli 20 % tai yli 30 % eGFR:n laskua 12 kuukautta toimenpiteesta. Saratzis ym. tutkimuksessa
havaittiin, etta suprarenaalisessa ryhmadssa eGFR laski hieman enemman ja ero oli tilastollisesti
merkitseva (IR ryhmassa muutos oli 0,82 yksikkoa ja SR ryhmassa -6,94 yksikkod). Kummassakaan
ryhmassa ei kuitenkaan nahty yhdellakaan potilaalla eGFR:n yli 30 %:n laskua 12 kuukautta

toimenpiteestd. (16)

Toisen merkittdvaa eGFR:n laskua lyhyella aikavalilla tarkastelleen tutkimuksen aineistona oli 100
potilasta vuosina 2008—2010. Tutkimuksessa verrattiin muutosta seerumin kreatiniinitasoissa,
eGFR:ssa seka virtsan kokonaisproteiineissa ja mikroalbumiinissa postoperatiivisesti seka 1,6 ja 12
kuukautta EVAR-toimenpiteen jalkeen. Tutkimuksessa vertailtiin erikseen muutoksia SR- ja IR-
ryhmissa. Tutkimuksessa otettiin huomioon myos kaytetyt varjoainemaarat sekoittavana tekijana.
Postoperatiivisesti ei havaittu merkittavaa munuaisten toiminnan alenemista kummassakaan
ryhmassa (SR vs. IR). SR-ryhman potilailla 12 kuukauden kohdalla nakyi nousua seerumin
kreatiniinitasoissa seka virtsan kokonaisproteiineissa, IR-ryhmdssa vastaavaa muutosta ei havaittu.
Yli 20 %:n eGFR -laskua esiintyi kuitenkin yhta paljon molemmissa ryhmissa. Kummassakaan
ryhmassa ei havaittu munuaishaittoja CT-tutkimuksissa tai tarvetta hemodialyysille. Munuaisten
toiminnan heikkenemista nahtiin siis 12 kuukauden kohdalla SR-ryhmadssa, mutta tama ei lisannyt
todenndkoisyytta operaation jalkeiselle munuaisten vajaatoiminnalle. Tutkijat paattelevat, etta SR

saattaa kuitenkin altistaa proteinurialle, joka voi mahdollisesti olla etenevaa. (22)



Banno ym. vertasivat tutkimuksessaan suprarenaalisen ja infrarenaalisen kiinnitystavan vaikutusta
munuaisten toimintaan 3 vuoden tarkastelujaksolla. Suprarenaalinen kiinnitystapa lisasi
todennadkaoisyytta sille, ettd 3 vuotta operaatiosta eGFR oli laskenut yli 20 %. Varjoainekuvausten

maaralla ei ollut yhteyttd munuaistoiminnan heikkenemiseen tdssa tutkimuksessa. (23)

Pitkan aikavalin munuaishaittoja tarkasteltiin vuonna 2015 julkaistussa tutkimuksessa. EGFR
mitattiin vuoden ja viiden vuoden kuluttua operaatiosta. Tutkimuksessa verrattiin SR- ja IR-
ryhmien potilaita sellaisiin potilaisiin, joille oli tehty avoleikkaus seka potilaisiin, joilla ei ollut
AAA:ta, mutta joille oli tehty kaulavaltimon endarterektomia. Endarterektomiapotilaisiin
vertaaminen perustui ajatukseen potilasryhmien samankaltaisuudesta, sillda molemmilla ryhmilla
oli todettu valtimosairaus. 5 vuoden kohdalla eGFR oli laskenut avoleikatuilla 7,4 ml/min/1,73m2,
IR EVAR -potilailla 8,2 ml/min/1,73m2, SR EVAR -potilailla 16,9 ml/min/1,73m2 ja 5,4
ml/min/1,73m2 niilla potilailla, joilla ei ollut AAA:ta. Laskua tapahtui kaikilla ryhmilld eniten
ensimmaisen vuoden aikana. Tutkimuksen mukaan EVAR on siis yhteydessd eGFR:n laskuun 5
vuotta toimenpiteestd. Lasku on nopeinta ensimmaisen vuoden aikana ja suurempaa kuin
samantyyppisilld ateroskleroosipotilailla ilman AAA:ta. Lisaksi tutkimuksessa havaittiin SR-potilailla
olevan tilastollisesti merkitsevasti muita ryhmia suurempi riski siihen, etta eGFR laski yli 30 %

ensimmaisen vuoden sekd 5 vuoden kuluttua toimenpiteesta (27 % vs. 47 %). (24)

Akuutin munuaisten vajaatoiminnan lisdksi myos Buck ym. tarkastelivat endograftaushoitojen
my®dhaislopputulemia 4 vuoden seuranta-aikana. SR-ryhmalla oli korkeampi kuolleisuus ja akuutin
munuaisten vajaatoiminnan esiintyvyys perioperatiivisesti. Lisaksi SR-ryhmassa esiintyi enemman
suolilieveiskemiaa (mesenteric ischemia), embolektomian tarvetta, syddninfarkteja ja pneumoniaa
verrattuna IR-ryhmaan. Lisdksi SR-ryhmassa sairaalassaoloaika oli pidempi ja uudelleen sairaalaan
paatyminen 30 paivan sisalla oli yleisempaa. SR-ryhman kuolleisuus oli myos hieman suurempaa 4
vuoden seuranta-ajan lopussa kuin IR-ryhmassa (30 % vs. 29 %). Toisaalta SR -ryhmassa oli
vahemman uusintaoperaatioiden tarvetta. Tutkimuksessa oli huomattavan iso otoskoko, 11 002 SR

-kiinnityspotilasta ja 32 909 IR -kiinnityspotilasta. (25)



Toisaalta kaikissa tutkimuksissa ei ole havaittu ero SR- ja IR- ryhmien valilla liittyen munuaisten
toiminnan heikkenemiseen. Gray ym. havaitsivat tutkimuksessaan, etta potilailla, joille tehtiin vain
yksi varjoainetehosteinen CT-tutkimus EVAR-toimenpiteen jdlkeen, oli vahemman munuaisten
toiminnan heikkenemistad 12 kk kohdalla verrattuna potilaisiin, joilla tehtiin enemman kuin yksi
varjoaine-CT. Ero ei ollut riippuvainen kdytetysta endograftin kiinnitystavasta (SR vai IR).
Operaation jalkeinen munuaistoiminnan heikentyminen oli maaritelty estimoidun glomerulusten
suodatusnopeuden (eGFR:n) laskuksi 20 % tai enemman postoperatiivisesti tai 12 kuukauden
kontrollissa. IR -ryhmassa 14,2 %:lla ja SR -ryhmadssa 8,5 %:lla eGFR laski postoperatiivisesti 20 %:ia
tai enemman, mutta ryhmien vadlinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Tilastollisesti

merkitsevada eroa ei saatu esille myoskdan 12 kuukauden kohdalla. (15)

3.2. Aiheesta tehdyt meta-analyysit

Vuonna 2018 julkaistussa meta-analyysissa havaittiin, ettd suprarenaaliseen kiinnitykseen liittyy
vain hieman suurempi, mutta kuitenkin tilastollisesti merkitseva riski munuaisinfarktiin,
munuaisstenoosiin ja munuaisvaltimon tukokseen verrattuna infrarenaaliseen kiinnitykseen.
Dialyysiin joutumisen riskissa ei ollut eroa ryhmien vililla. Tilastollinen ero ryhmien valilla oli
nahtavissa myods munuaisten vajaatoiminnan esiintymisessa eGFR:Ild mitattuna pitkdn aikavalin
seurannassa, mutta lyhyella aikavalilla (30 paivaa ja 12 kuukautta toimenpiteen jalkeen) eroa ei
ollut nahtavissa. Tilastollinen ero kuitenkin kumoutui herkkyysanalyysissa, kun verrattiin erikseen
ennen ja jalkeen vuoden 2017 tehtyja tutkimuksia. Meta-analyysin perusteella siis SR aiheuttaa
suuremman riskin munuaisinfarktille, munuaisstenoosille ja munuaisvaltimon tukkeumalle, mutta

usein tama ei kuitenkaan johda merkittavaan kreatiniinipuhdistuman laskuun. (26)

Toinen samana vuonna julkaistu meta-analyysi tarkasteli tutkimuksia, jotka vertasivat eGFR:n
muutosta SR- ja IR-ryhmissa toimenpiteen jalkeen. Ensisijainen padtemuuttuja oli eGFR:n lasku yli
20 % 1 vuoden kohdalla, toissijaisia eGFR:n lasku yli 20 % 5 vuoden kohdalla seka ”"munuaisten

toimintahadirio” kunkin tutkimuksen maaritelman mukaan. Meta-analyysin perusteella 1 vuoden



kohdalla SR ei aiheuttanut merkittdvaa munuaistoiminnan alenemista eGFR:lla mitattuna. Pitkan
aikavalin tutkimustuloksia on hyvin vahan (vain yksi tutkimus tarkasteli eGFR:43 5 vuoden
kohdalla). Vaihtelevilla tarkasteluajanjaksoilla ja munuaisten toimintahairion maaritelmilla 19
tutkimusta raportoi SR:aan liittyvan suurempi ilmaantuvuus (painotettu OR oli 1,32). Tutkijoiden
loppupaatelma on, ettd suprarenaalisesti kiinnittyva endografti voidaan turvallisesti asentaa
potilaalle, jolla on normaali munuaisfuntio. Koska pitkan aikavalin tuloksia on vain vahan, tulisi
erityista harkintaa kayttaa, kun suunnitellaan elektiivista suprarenaalista EVARia munuaisten

vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle, erityisesti jos potilas on lisdksi nuori. (27)

Kolmas viime vuosina aiheesta tehty meta-analyysi sisalsi 21 tutkimusta, jotka oli julkaistu vuoteen
2014 saakka. Tutkimuksessa ei todettu eroa riskissa munuaiskomplikaatioille SR- ja IR-
kiinnitystyyppien valilla, varsinkaan uuden sukupolven endografteilla. Keskimaardinen seuranta-
aika oli kuitenkin vain 12 kuukautta. Tutkimuksessa havaittiin kuitenkin, ettd vanhemmissa, ennen
vuotta 2000 tehdyissa tutkimuksissa SR kiinnitys nayttaisi liittyvan suurempaan munuaisinfarktien
riskiin kuin infrarenaalinen kiinnitys, mutta samaa tulosta ei ole saatu uudemmissa, vuoden 2000

jalkeen tehdyissa tutkimuksissa. (28)



4. POHDINTA

Tutkimustulokset suprarenaalisen kiinnitystavan vaikutuksesta munuaisten toiminnan
heikkenemiseen ovat ristiriitaisia. Usein eroa munuaiskomplikaatioiden esiintymisessa ei ole
havaittu tai munuaiskomplikaatioita on havaittu olevan enemman suprarenaalisesti kiinnittyvan
endograftin saaneilla potilailla. Endograftit ovat kuitenkin kehittyneet jatkuvasti ja niiden kaytosta

on kertynyt enemman kokemusta, mika vaikuttaa myds hoitotuloksiin. (20,26,29)

Potentiaalisia sekoittavia tekijoita on paljon, eika niihin liittyvaa dataa usein ole raportoitu. Lisaksi
monet tutkimukset on tehty pienilld aineistoilla, jolloin on haastavaa saada esiin tilastollisia eroja.
Tutkimukset ovat olleet enimmakseen retrospektiivisia ja vain muutamissa on ollut useamman
vuoden seuranta-aika. Myds munuaisten toiminnan heikkenemisen maaritelmat vaihtelevat

tutkimuksittain. (25,30,31)

Sekoittavien tekijoiden vuoksi on esitetty, ettd aiheesta tulisi tehda satunnaistettuja tutkimuksia
(26,32). Endograftimallin valinta kuitenkin perustuu usein potilaan vatsa-aortan anatomiaan. Voi
myos olla, ettd samat tekijat, joiden vuoksi potilaan vatsa-aortan anatomia on haastava, altistavat

myo6s munuaistoiminnan heikkenemiselle (20).

Kirjallisuuden perusteella on siis mahdotonta sanoa, aiheuttaako suprarenaalinen kiinnitys
suuremman riskin munuaisten toiminnalle kuin infrarenaalinen kiinnitys. Meta-analyysien
perusteella supra- ja infrarenaalinen kiinnitys eivat eroa merkittavasti munuaishaitoiltaan lyhyelld
aikavalilla. Osassa tutkimuksista suprarenaaliseen kiinnitykseen nayttaisi liittyvan mahdollisesti
hieman infrarenaalista kiinnitystd suurempi riski munuaishaitoille, mutta ndiden haittojen kliininen

merkitys erityisesti pitkalla aikavalilla on epdselva. Suprarenaalinen kiinnitys kuitenkin nayttaisi



vahentdvan myods uusintatoimenpiteiden tarvetta (25), joten sen hyotyjen ja haittojen
punnitseminen potilaskohtaisesti on olennaista. Pitkan aikavalin tutkimustuloksia tarvittaisiin

edelleen lisaa.

Omassa tutkimuksessamme havaitsimme suprarenaalisen kiinnitystavan olevan yhteydessa
lisddntyneeseen munuaisten vajaatoiminnan riskiin perioperatiivisesti, mutta tdma muutos oli
ohimeneva. Toisaalta havaitsimme, ettd munuaisten vajaatoimintapotilailla suprarenaalinen
kiinnitys lisasi todennakdisyytta munuaisten vajaatoiminnan etenemiselle 5 vuotta
toimenpiteesta. Tutkimus vahvistaa kdsitysta siita, etta suprarenaalinen endograftin kiinnitystapa
on turvallinen menetelma potilaille, joilla ei ole munuaisten vajaatoimintaa. Munuaisten

vajaatoimintapotilailla leikkausmenetelman valintaan tulee kiinnittaa erityista huomiota. (33)
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