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Resume

Introduktion: Patienter, der er opereret for rumperet abdominalt
aortaaneurisme (rAAA), har en mortalitet pa 40-50%. Denne
undersggelse dokumenterer mortalitet og morbiditet hos de pa-
tienter, der blev opereret for rAAA pa Rigshospitalet (RH) i 2005.
Resultaterne sammenlignes med de bedste internationalt publi-
cerede resultater (benchmarking) samt praedikteret mortalitet.
Endvidere identificeres faktorer i den postoperative intensivterapi,
om hvilke det geelder, at intervention reducerer morbiditet og
mortalitet.

Materialer og metoder: Undersggelsen er en retrospektiv opgarelse
og analyse af mortalitet og morbiditet. Data er fra Intensiv Terapi
Afdelings (ITAs) Critical Information System, blodbanken samt
Karkirurgisk Afdelings database.

Resultater: Den peroperative mortalitet var 8%, ITA-mortaliteten
22%, postoperativ mortalitet 33% og 30-dages-mortaliteten
39%. ITA-mortaliteten var signifikant hgjere hos gruppen af pa-
tienter, der udviklede renalt svigt og septisk shock. ITA-mortalite-
ten og morbiditeten ggedes i relation til stgrrelsen af det postope-
rative blodtab. Patienter med en initial serumkreatinin-koncentra-
tion pa <0,100 mmol/l havde en lavere 30-dages-mortalitet end
patienter med hgjere initialkoncentration.

Konklusion: Behandlingen af patienter med rAAA p& RH er sam-
menlignelig med bedste kliniske praksis. Postoperativ bladning,
udvikling af septisk shock og renalt svigt er identificeret som pree-
dikterende for gget ITA-mortalitet og morbiditet, hvorfor fremtidig
monitorering og terapi af patienter efter operation for rAAA bgr
omfatte forbedret intervention i relation til postoperativ blgdning
og tidlig identificering af udvikling af sepsis og renal dysfunktion.

Rumperet abdominalt aortaaneurisme (rAAA) (Figur 1) er en
akut kirurgisk tilstand med hej mortalitet [1]. Mortaliteten ved
abdominale aortaaneurismer (AAA) afhenger af, hvornir der
interveneres kirurgisk. 30- dages- mortaliteten varierer fra 5-6%
ved elektiv operation for AAA [1, 2, 3] til 40-50% efter akut
operation for rAAA [2-8].

rAAA-patienter er en hojrisikogruppe, der ud over hoj
mortalitet pga. bledning og akut operation er belastet af bety-
delig komorbiditet, idet aneurismesygdom er relateret til
aterosklerose, kronisk obstruktiv lungesygdom [9, 10] og hej
alder, idet gennemsnitsalderen ved ruptur er 72 &r [3, 5].

Mange faktorer er bestemmende for forlobet ved rAAA.

Figur 1. Abdominalt aortaaneurisme med maksimal diameter pd 12 cm under
operation.

Mortaliteten stiger med alderen [2, 5, 8, 10, 12, 13], og den kli-
niske tilstand pre- og peroperativt er afgerende, idet akutte
folger af blodning pradikterer hojere mortalitet [6, 8, 11, 12].
Postoperativt er forekomsten af organsvigt [3, 6-8] samt bled-
ning [3] bestemmende for forlebet.

Formaélet med undersogelsen er at identificere af faktorer,
der praedikterer oget mortalitet og morbiditet hos kritisk syge
patienter, der er opereret for rAAA pa et universitetshospital.
Akut bledning, initial serumkreatinin (se- kreatinin) - koncen-
tration og alder undersoges i relation til mortalitet og mor-
biditet.

Resultaterne sammenlignes med de bedste internationalt
publicerede resultater (benchmarking) samt med praedikteret
mortalitet bedemt ved Acuze Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II)-score. Endelig identificeres faktorer i
den postoperative intensivterapi, om hvilke det gelder, at
intervention kunne reducere morbiditet og mortalitet.

Materiale og metode

Retrospektiv opgorelse og analyse af mortalitet og morbiditet
hos patienter der er opereret for rAAA 12005 pa Rigshospita-
let (RH). Morbiditet vurderes ved antal indleggelses- samt re-
spiratordegn pa Intensiv Terapi Afdeling (ITA), og forekomst

af septisk shock og renalt svigt. rAAA er defineret som retro-

peritonealt hematom (Figur 2) eller intraperitoneal bledning
efter rAAA, der er verificeret ved fund under operation.

Fra ITAs Critical Information System (CIS), hvori data regi-
streres prospektivt, anvendtes folgende: ITA-indleggelses- og
respiratordegn, ITA-mortalitet og postoperative komplika-
tioner for de 65 patienter, der 1 2005 var indlagt pa ITA med
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diagnosen rAAA. Patienter med diagnosen akut tubuleer inter-
stitiel nefropati (ATIN) i CIS er predefineret som havende dia-
lysekrevende akut renalt svigt. Mortalitetspraediktionsscore
(APACHE ) er registreret for patienter med en ITA-indlzeg-
gelsestid >24 timer. P4 baggrund af den aktuelle APACHE II-
score er den preedikterede mortalitet beregnet [14].

Forbruget af samtlige typer blodprodukter er hentet fra
blodbankens (BB) register. Forbruget er et udtryk for blod-
ningen, idet produkter, der er returneret til BB, er fratrukket
data.

Fra Dansk Karbase, der registreres prospektivt, er der hen-
tet data vedrerende peroperativ mortalitet og 30-dages-mor-
talitet samt initial se- kreatinin- koncentration (forste miling
efter diagnosen) for patienter med pabegyndt operation for
rAAA 12005. Alle patienter, der ikke havde sver malign syg-
dom eller afslog operation, blev opereret. Der blev foretaget
aben operation af fem karkirurgiske specialister eller under
deres supervision.

Statistik

Til statistisk vurdering af mortalitet er der anvendt X>-test.
Fishers eksakte test er anvendt ved en forventet verdi pa <5.
Beregning er fortaget med Epi Info; Version 3.2.2., 14. april,
2004.

Til signifikanstest af gennemsnitlig APACHE II-score, samt
indleeggelses- og respiratortid anvendtes Wilcoxon rank sum
test og p-verdier fra Geigy Scientific Tabels. Signifikansni-
veauet er p <0,05. Alle konfidensintervaller og - greenser er
angivet som 95%-greenser, der vises i parentes i figurerne.
Konfidensintervaller (KI) er for kontinuerlige variable bereg-
net med formlen for sma provestorrelser under antagelse af
t-fordeling. For mortalitet er konfidensgraenser (KG) hentet
fra Geigy Scientific Tabels.

Figur 2. Computertomografi af rumperet abdominalt aortaaneurisme med retro-
peritonealt haematom.
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Figur 3. Intensiv Terapi Afdeling-mortalitet for den samlede patientgruppe samt
ved opdeling i aldersgrupper pa henholdsvis over og under 75 &r. Desuden vises,
at mortaliteten inden for hver af de tre grupper gges ved renalt svigt og septisk
shock. Signifikante resultater er vist med p-veerdi. Sikkerhedsgraenser er angivet
i parentes.

Resultater

12005 blev 72 patienter opereret for rAAA pa vores center.
Gennemsnitsalderen for patienterne var 72 ar (KI 69,6-73,3).
Seks patienter dede peroperativt. Af de 66 overlevende pa-
tienter blev 65 overfort til ITA. Den sidste patient var kodet
forkert og blev herefter taget ud af studiet. Den gennemsnit-
lige indleggelsestid pa ITA var 9,9 degn (KI 7,5-12,3).

Mortalitet

Mortaliteten fordelte sig siledes, at den peroperative mortali-
tet var 8% (6/72 patienter (pt.)) (KG 3,2-17,3). ITA-mortalite-
ten var 22% (14/65 pt.) (KG 12,3-33,5). Den postoperative
mortalitet var 33% (22/66 pt.) (KG 22,2-46,0), mens 30- dages-
mortaliteten var 39% (28/72 pt.) (KG 27,6-51,1).

Det fremgar af Figur 3, at ITA-mortaliteten pa 22% varierer
atheengig af patienternes alder og komplikationer i forlebet.

I aldersgruppen under 75 ar (58% af pt.) var ITA-mortaliteten
13%, hvor den for patienter pa 75 r og derover var 33% (p =
0,05).

Mortaliteten for patienter, der udviklede renalt svigt, var
45%, hvilket er signifikant hojere end den samlede ITA-mor-
talitet p& 22% (p = 0,03). Tilsvarende gelder for patienter med
septisk shock (p <0,01), hvor mortaliteten var 64%.

Patienter, der overlevede pa ITA, havde en gennemsnitlig
APACHE II-score pa 19,7(KI 18,0-21,4), hvilket er signifikant
lavere end gennemsnittet pa 24,9 (KT 20,8-29,0) for patient-
gruppen, der dede pd ITA (p <0,05).

AfTabel 1 fremgar den aktuelle ITA-mortalitet for tre
patientgrupper inddelt efter deres APACHE II-score. Den
predikterede mortalitet er beregnet ud fra den gennemsnit-
lige APACHE II-score i gruppen.

Bledning
Det fremgér af Figur 4, at ITA- mortaliteten oges i takt med
det postoperative blodtab. Ved behov for mindre end fem
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Tabel 1. Sammenligning af aktuel og preedikteret Intensiv Terapi Afdeling-
mortalitet.

Patientgruppe Gennemsnitlig Aktuel Preedikteret
iht. APACHE II- APACHE I1- mortalitet mortalitet
score score % % p-veerdi
<20 point ....... 15,4 7 25 0,14
20-25 point . . . ... 22,5 30 48 0,51
>25point ....... 29,6 38 66 0,12
Tabel 2. Sammenligning af mortalitet.

30- Per- Post-

dages- operativ.  operativ

mortalitet mortalitet mortalitet Antal
Reference % % % patienter
Aktuel undersagelse. . . . . .. 39 8 33 72
Duecketal [2] .......... 40,8 - - 2.601
Visseretal [5]........... 41 - - 5.593
Eliasonetal [3].......... 45,5 - - 15.922
Brownetal [7] .......... 46,4 14,9 39,0 181
Alonso-Pérez etal [8]. . . ... 47 17,4 36,1 144
Brownetalf[4].......... 48 15 40 21.523
Davidovicetal [6] . .. ... .. 48,3 135 40,2 406

a) Metaanalyse af 171 artikler, der blev udgivet imellem 1955 og 1998.
Peri- og postoperativ mortalitet er for 77 af artiklerne med specifikation
af mortalitet.

transfusioner var ITA-mortaliteten 7%, hvilket er signifikant
lavere end for gruppen med over 25 transfusioner (p = 0,01)
hvor mortaliteten er 43%. Forekomsten af renalt svigt egedes
fra 10% til 71% med tiltagende postoperativ bledning. Forskel-
len imellem gruppen med under fem transfusioner og de to
ovrige er signifikant (p = 0,02 og p <0,01). En eget ITA-morta-
litet ved oget pre- og peroperativ transfusionsbehov var ikke
signifikant.

Det gennemsnitlige antal ITA-indleggelses- samt - respira-
tordegn steg med det postoperative transfusionsbehov. Ved et
transfusionsbehov pa mindre end fem portioner var patien-
terne i gennemsnit indlagt i 4,0 (KI 3,0-5,1) dogn, hvilket er sig-
nifikant kortere tid (p <0,05) end gennemsnittet pa 10,1 (KI
7,3-12,9) degn for patienter, der modtog 5-25 transfusioner. Pa-
tienter med behov for over 25 transfusioner havde med 22,0 (KI
14,6-29,4) dogn en endnu lengere indleggelsestid (p <0,05).

Tilsvarende fandtes, at patienter med under fem transfu-
sioner i gennemsnit var tilsluttet respirator 1,8 (KI 1,1-2,5)
degn imod 7,0 (KT 4,1-9,9) degn for patienter, der modtog 5-
25 transfusioner (p <0,05). Patienterne med over 25 trans-
fusioner havde en signifikant endnu lzengere gennemsnitlig
respiratortid pd 17,6 (K1 9,7-25,5) degn (p <0,05).

Der fandtes ikke nogen signifikant sammenhzng mellem
transfusionsbehovet pre- og peroperativt og antallet af ITA-
samt respiratordegn.

Nyrefunktion
Pa baggrund af se- kreatinin-koncentrationen ved diagnosen
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fandtes en relation mellem denne og 30- dages- mortaliteten.
Séledes havde patientgruppen med en praoperativ se- kreati-
nin-vardi pd mindre end 0,100 mmol/] en signifikant lavere
30- dages-mortalitet pa 12% (KG 2,5-30,2) end patienter med
initiale verdier = 0,100 mmol/1 (p <0,01), hvor mortaliteten
var 45% (KI 28,1-63,7).

Diskussion

Mortaliteten er hoj ved rAAA, selv ved succesfuld operation.
Med en 30- dages-mortalitet pa 40-50% [2-8] vil gevinsten i
levear vaere stor ved reduktion af mortaliteten, nar det tages i
betragtning, at 1-3% af maend i 65- ars-alderen udvikler rAAA
[1]. I den folgende diskussion sammenlignes rAAA-behand-
ling i den aktuelle undersogelse med de bedste internationalt
publicerede resultater mht. mortalitet, alder, bledning og re-
nal funktion. Endvidere diskuteres forbedringspotentialet
med serligt fokus pd mortalitet og morbiditet hos kritisk syge
rAAA patienter pa ITA.

Mortalitet

I Tabel 2 vises mortalitet i rAAA-forlebet i forhold til den til-
svarende mortalitet i internationalt publicerede resultater.
Mortaliteten i den aktuelle opgorelse er sammenlignelig med
bedste internationale praksis, der er angivet som de laveste tal
i speendevidden fra tabellen hvad angar 30- dages- mortalite-
ten samt den per- og postoperative mortalitet.

Den aktuelle ITA-mortalitet pd 22% er sammenlignelig
med resultatet hos Maziak et a/ [11], der i en undersogelse fra
1998 af 88 patienter angiver en 33% mortalitet hos en patient-
gruppe der bedemt pa alder og APACHE II-scorer ikke ad-
skiller sig fra den aktuelle patientgruppe. I Tabel 1 ses, at den
aktuelle ITA-mortalitet er lavere end den predikterede, men
der er ikke signifikant forskel, hvilket forklares af det begreen-
sede antal patienter, der var omfattet af denne opgorelse.

De aktuelle gennemsnitlige APACHE II-scorer pa 19,7 og
24,9 for patienter med henholdsvis 0% og 100% ITA-mortalitet
er storre end eller p4 sammenligneligt niveau med interna-
tionalt publicerede resultater, hvor spendevidden for 0%
mortalitet er 11,2-12,9 og for 100% mortalitet 17,2-29,0, vurde-
ret ved to undersogelser med henholdsvis 88 og 413 patienter
[11, 12]. Vurderet ud fra denne variabel kan en lavere APA-
CHE II-score séledes ikke forklare, at patienterne i den aktu-
elle undersogelse har en relativ lav mortalitet i forhold til an-
dre studier.

Alder

Som beskrevet i litteraturen [2, 5, 8, 10, 12, 13] oges mortalite-
ten i denne opgorelse med patienternes alder. Vi havde 20
patienter pa over 80 ar med en 30- dages- mortalitet pa 50%,
hvoraf syv var i live ved followup efter et ar. Ruthledge et al
fandt i deres undersogelse, at alder var den mest betydende
mortalitetspraediktor med en risikostigning for ded pa 0,6%
for hvert ar alderen ogedes [13].



UGESKR LAGER 170/43 | 20. OKTOBER 2008

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINALARTIKEL

Mortalitet, %

80 (42-92)
60
(22-66) (18-71)

40 (11-52)
20 (1-22) (2-27)

0 \

<5 5-25 >25
Antal transfusioner
p<0,01
p=0,01
p=0,02

W ITA-mortalitet M % med renalt svigt

Figur 4. Intensiv Terapi Afdeling (ITA)-mortalitet for patienter opereret for rum-
peret abdominalt aortaaneurisme samt incidens af renalt svigt i relation til
postoperativ transfusionsbehov. Det fremgar, at bade ITA-mortaliteten og inci-
densen af renalt svigt stiger med gget transfusionsbehov. Signifikante resultater
er vist med p-veerdi. Sikkerhedsgreaenser er angivet i parentes.

Blodning

Transfusion af blodprodukter medferer en signifikant stigning i
ITA-mortaliteten, hvilket er i overensstemmelse med tidligere
publicerede undersogelser, hvor bledningens storrelse [8] og
tilsvarende mangden af transfusionsblod [15] er korreleret til
mortalitet. Herudover fandtes i den aktuelle undersogelse aget
morbiditet ved oget postoperativ bledning. Forklaringen
herpa kan vare, at postoperativ retroperitoneal bladning er
vanskelig klinisk at erkende og kvantitere. Dette medforer en
veasentlig forsinkelse mellem den malte bledning ved heemo-
globin og teerskelen for transfusion i forhold til transfusionspo-
litikken ved direkte malt blodtab. Denne forsinkelse kan med-
fore oget mortalitet, som det er blevet vist af Rivers et al [16).

Retroperitoneal bledning eger mortaliteten [17], og ved
sterre postoperativ retroperitoneal bledning er der risiko for
udvikling af »abdominalt compartment syndrom« med oget
morbiditet og mortalitet til folge [18]. Med forbedret monito-
rering af retroperitoneal bledning kunne maskeret hypovo-
leemi undgas. Det er uafklaret, hvorvidt kirurgisk intervention
for at opnd hemostase i det tidlige postoperative forleb
kunne reducere mortaliteten.

For at fremme etablering af normovolemi kunne maling af
retroperitoneal bledning ved invasiv monitorering og heema-
tomaflastning med anlaeggelse af et retroperitonealt dren
veere en mulig intervention. I vurderingen af en sddan invasiv
monitoreing, ma risikoen ved dreenanleggelse afvejes med
risikoen for maskeret hypovolemi og dermed forsinket trans-
fusion. Dreenanlaggelse formodes at oge risikoen for protese-
infektion, men dette er ikke dokumenteret i systematiske
opgorelser.

En forbedret noninvasiv monitorering kunne besta i en
kombination af bleeretryksmaling [18] og ultralydsvejledt
kvantitativ vurdering af bledning. En alternativ intervention
kunne vere en tidlig prohzmostatisk transfusionspolitik med
trombocytter og friskfrosset plasma for at forbedre patientens
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hamostatiske kompetence. En sddan aggressiv transfusions-
intervention reducerer den postoperative blodning og
forbedrer overlevelsen ved storre bledninger hos rAAA-
patienter [19].

Nyrefunktion

Sammenhangen mellem forhojet preeoperativ se-kreatinin-
koncentration og eget 30- dages- mortalitet er i overensstem-
melse med tidligere publikationer, hvor det er dokumenteret,
at forhejet se- kreatinin praedikterer en hejere mortalitet per-
og postoperativt [6].

Trods en ITA- mortalitet pa 40-50% athzengig af alder for
patienter med renalt svigt er mortaliteten umiddelbart lavere
end de 85%, der er dokumenteret af Brown et 4/ [7] hos patien-
ter med renale komplikationer og hos Maziak et al [11], hvor
mortaliteten hos patienter med degndiureser pd mindre end
200 ml er 60%.

Da der ikke er enighed om definitionen pa renal dysfunk-
tion, er det vanskeligt at foretage en definitiv sammenligning
mellem studier af mortalitet og morbiditet. Ved fremtidige
komparative studier foreslaes det at anvende det sakaldte
Ristk-Injury-Failure-Loss- End stage (RIFLE)-klassifikationssy-
stem, hvor renal dysfunktion defineres ved se-kreatinin, urin-
produktion eller glomeruler filtration. Det er dokumenteret,
at RIFLE-Kklassifikationen sammen med APACHE II- og SAPS
II-score kan forbedre mortalitetspreediktion hos kritisk syge
med akut renal dysfunktion [20].

Konklusion

Behandlingen af kritisk syge patienter med rAAA i den aktu-
elle undersogelse er helt sammenlignelig med den bedste in-
ternationale kliniske praksis bide med hensyn til mortalitet
vurderet ved perioperativ, ITA-, 30-dages- og postoperativ
mortalitet samt med hensyn til preedikteret mortalitet ved
APACHE II-score.

Det er dokumenteret, at postoperativ bledning er preedik-
terende for renalt svigt, et oget antal ITA-indleggelses- samt
respiratordegn og eget ITA-mortalitet. Herudover er ITA-
mortaliteten ved renalt svigt og septisk shock signifikant he-
jere end den samlede ITA-mortalitet for alle rAAA- patienter.
Da postoperativ bledning, udvikling af septisk shock og renalt
svigt saledes er betydende pradikterende faktorer for aget
ITA- mortalitet og morbiditet, ber fremtidig monitorering og
terapi af kritisk syge patienter efter operation for rAAA om-
fatte forbedret intervention i relation til postoperativ bled-
ning og tidlig identificering af tegn pa betydende hypovo-
lzemi, udvikling af sepsis og renal dysfunktion.
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