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RESUME
Abdominale aortaaneurismer kan behandles ved aben abdomi-

nal resektion eller endovaskuleaert (EVAR), som er et mindre trau-

matisk indgreb med lavere tidlig mortalitet og morbiditet. Tolv
studier indgar. Resultaterne indikerer, at ved aneurismer > 5,5
cm i diameter kan EVAR anbefales til patienter med komorbidi-
tet. Yngre patienter med mindre komorbiditet vil formodentlig
veere bedst tjent med aben resektion, set i lyset af fortsat rup-
turrisiko og behov for livslang kontrol efter EVAR. Hgjrisikopa-
tienter skal uanset valg af behandlingsmetode praeoperativt
optimeres medicinsk.

En arterie defineres som aneurismatisk ved en diame-
terforggelse pd mindst 50%. Den nyeste forskning vi-
ser, at arteriosklerose ikke som tidligere antaget er en
vaesentlig faktor i dannelsen af aneurismer, men at
ubalance mellem proteaser og deres inhibitorer spil-
ler en central rolle [1-3]. S& selvom arteriosklerotisk
plaquedannelse ses i hovedparten af aneurismerne,
spiller andre faktorer en vigtigere rolle i aneurismer-
nes patogenese, og en arvelig komponent menes at
indgé i 20% af tilfaeldene [4]. Hypertension og iser
rygning er nogle af de vigtigste risikofaktorer for ud-

vikling af abdominale aortaaneurismer (AAA) [5],
hvilket understreges af, at praevalensen af AAA er fire
gange hgjere hos rygere end hos ikkerygere [6].

AAA er oftest asymptomatiske og opdages tilfeel-
digt ved udredning for andre lidelser. Der kan dog
forekomme intermitterende symptomer, f.eks. hgjt-
siddende lnde- eller mavesmerter, og ved ruptur ses
kraftige konstante mave- og rygsmerter, typisk med
balteformet udbredelse. Objektivt vil aneurismer of-
test vaere upmme ved palpation — palpationsgmhed
indikerer aktivitet i aneurismet og fordrer subakut
operation [7].

AAA er en potentielt livstruende lidelse, pree-
valensen tiltager med alderen og er ca. 5% hos 70-
arige maend (kgnsratio, M:K = 4:1) [8]. De fleste
store (> 5 cm i diameter) aneurismer vokser gen-
nemsnitlig 3-5 mm/4ar, og ved en diameter > 6 cm er
den arlige rupturrisiko 10-20% med en dgdelighed
ved ruptur pa ca. 85% [8, 9]. Dgdeligheden ved elek-
tiv operation for AAA er til sammenligning < 5%.

I Danmark dgr 2% af den mandlige befolkning af

rumperet AAA. Derfor anbefales der profylaktisk in-

tervention ved en aneurismediameter > 5,5 cm [9].
Tidligere var behandlingen primeert aneurisme-
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A. En 3ben aneurismeresektion med indsaettelse af en kunststofprotese. B. En endovaskulzer behandling, som foretages under rgntgengennemlysning med adgang via intro-
ducer sheaths i begge aa. femoralis.
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resektion med indsattelse af en kunststofprotese
foretaget ved dben abdominal resektion (OR), men
endovaskular behandling (EVAR) er nu en rutine-
procedure. EVAR bestér i endoluminal anleeggelse af
en selvekspanderbar stentgraft (en protesebekladt
metalstent) i aorta med adgang via aa. femoralis
communis og er et mindre kirurgisk traume end OR
(Figur 1).

EVAR blev introduceret for ca. 20 ar siden, og
pa grund af indgrebets minimalt invasive karakter
blev behandlingen hurtigt adapteret og er nu den
foretrukne elektive behandlingsmetode i USA og dele
af Europa [10, 11]. Der foreld ingen randomiserede
kliniske forsgg, som kunne understgtte EVAR’s péli-
delighed til behandling af abdominale aneurismer,
fori2004 [12], 13 &r efter introduktionen, og initialt
blev der ogsa rapporteret om problemer med iser de-
signet af stentgrafterne, hvilket gav en hgj reinterven-
tionsrate og mange senkomplikationer, inklusive rup-
tur. Siden er der gjort betydelige fremskridt inden for
selve teknikken, men iseer designmodifikationer af
stentgraften har styrket holdbarheden og integrite-
ten, saledes at risikoen for type 3- og 4-endoleak
(fortsat flow ind i den ekskluderede aneurismesak)
(Figur 2) nu er mindsket.

Den &bne kirurgi er en veletableret modalitet,
vi kender holdbarheden, og overlevelsen efter opera-
tionen er kun en smule darligere end baggrundsbe-
folkningens [13]. Siden EVAR blev introduceret, er
ogsd den abne kirurgi blevet videreudviklet med
minimalt invasive &bne teknikker, og de postopera-
tive forlgb er optimeret. Tredivedagesmortaliteten i
Danmark er sdledes faldet fra 5,5% til 3,4% fra 2001
til 2011 [14]. Formalet med denne artikel er at give
en status over de retningslinjer for behandling af ab-
dominale aortaaneurismer, der kan uddrages af den
foreliggende evidens.

METODE
Der er foretaget en systematisk litteratursggning i
MEDLINE/PubMed og Cochrane Libraries pa engelsk-
sproget litteratur i maj 2011 ud fra sggeordene: abdo-
minal aortic aneurysm, endovascular aortic/aneurysm
repair, open aneurysm repair og conservative treat-
ment/surveillance of aneurysms afgreenset til randomi-
serede kliniske forsgg, store registeropggrelser og ko-
hortestudier med hérde kliniske primare udfald som
mortalitet, komplikationer eller reinterventionsrater,
hvor man sammenligner OR med EVAR eller OR/
EVAR med overvagning.

Vi fandt 11 randomiserede kliniske forsgg (RCT),
to af dem er mindre studier af EVAR vs. OR [15, 16]
og ikke er designet til vurdering af f.eks. mortalitet;
i det ene studie er opfelgningsperioden begraenset til
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Det stgrste problem med den endovaskulaere behandling er risikoen for efterfglgende utaetheder
(endoleaks). Denne figur illustrerer de forskellige typer endoleaks, hvor type 1 er den mest alvorlige
og behandlingskraevende, mens type 3 og type 4 stort set er eliminerede med de nye stentgraftde-
sign. Endoleak-typer: Type 1 er utaethed ved stentgraftens forseglingszoner. Type 2 skyldes retro-
gradt flow fra sidegrene og er sjeldent behandlingskraevende. Type 3 skyldes rifter i stentgraften
eller migration af de enkelte dele, sa der kommer utaetheder. Type 4 skyldes for stor porgsitet i
graftmaterialet, sa det er permeabelt. (Gengivet med tilladelse fra Medtronic AB, Sweden).
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en maned, resultaterne fra disse studier er derfor ikke
beskrevet i denne oversigt (Figur 3).

I denne artikel refereres der til de ni resterende
RCT, et Cochranereview og tre stgrre registeropggrel-
ser.

GENNEMGANG AF STUDIERNE/RESULTATER

Aben abdominal resektion vs. endovaskulzer behandling
for elektive abdominale aortaaneurismer

Der findes to stgrre randomiserede studier (engelske
EVAR1 og OVER fra USA) [12, 17, 18] og to mindre
(hollandske DREAM og franske ACE) [19-23], hvor
man har sammenlignet resultaterne efter EVAR og
OR.

1 EVARI1 inkluderede man patienter > 60 ar med
AAA > 5,5 cm i diameter, i alt 1.252 patienter (626
behandlet med EVAR og 626 behandlet med OR) [12,
171, hvoraf 94% fik den randomiserede behandling.
Det bemerkes, at 55,4% af de 4.799 screenede pa-
tienter blev ekskluderet, fordi de ikke var anatomisk
egnede til EVAR (54%) eller ikke var egnede til OR
(1,4%).

Et stgrre randomiseret forsgg er i gang i USA:
The Open Versus Endovascular Repair (OVER) Trial,
hvor man har inkluderet 881 patienter (444 behand-
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Flowdiagram for litteratursggning.

6 yderligere titler identifi-
ceret gennem andre kil-
der bl.a. referencelister

70 titler identificeret ved
databasesggning

61 ekskluderede ud fra inklu-
L Sionskriterierne ved gennem-
gang af titel eller abstrakt

15 studier vurderet
til inklusion

2 studier ekskluderet pa
grund af design

13 studier inkludret i kva-
litativ analyse (inkl. 1
Cochranereview)

let med EVAR og 437 behandlet med OR) og har op-
gjort todrsresultater [18]. I studiet blev der randomi-
seret patienter = 49 ar med AAA > 5,0 cm i diameter,
og man angav, at 43% af de inkluderede patienter
havde et AAA < 5,5 cm i diameter. Heraf havde 41
patienter et AAA < 5,0 cm i diameter; de blev inklu-
deret pa baggrund af samtidigt iliacaaneurisme > 3
cm i diameter (n = 34), hurtig veekst (n = 4) eller
sakkuleer morfologi af aneurismet (n = 3). Det pri-
mere udfald var dgd af alle arsager, og 95% af pa-
tienterne fik den randomiserede behandling.

I DREAM-studiet indgik der 351 patienter (171
behandlet med EVAR og 174 behandlet med OR) [21-
23] med aneurismer > 5 cm i diameter. 95% af pa-
tienterne fik den randomiserede behandling. Studiet
har ringe styrke pa grund af det lille patientantal.
ACE-studiet har ligeledes et ringe patientantal (150
behandlet med EVAR og 149 behandlet med OR) [19,
20] og er yderligere svaekket af, at der er inkluderet
mange centre med sma patientantal og ringe rutine.

Ud over de omtalte RCT er der en rackke kohorte-
opgerelser. En opggrelse fra Medicare (USA) bestar
af data pa 45.660 patienter (22.830 i hver gruppe),
der er blevet opereret elektivt for AAA, med match-
ning af grupper med propensity scores [24]. 1 en euro-
peisk opggrelse fra databasesamarbejdet VASCUNET
har man opgjort resultatet for 36.041 patienter, der
er blevet behandlet for AAA [25]. Opggrelsen mang-
ler oplysninger om komplethed og validering af data
og er derfor af ringe veerdi.

For de tidlige resultater viser undersggelserne
samlet en lavere 30-dages-mortalitet ved EVAR end
ved OR (0,2-1,8% vs. 2,3-4,8%, p = 0,001-0,02) [17,
18, 24, 25] (Tabel 1). I Medicare-opggrelsen fore-
kom de perioperative medicinske og kirurgiske kom-
plikationer desuden signifikant hyppigere efter OR
end efter EVAR [24] (Tabel 1).

For de sene resultater blev den tidlige samlede
og aneurismerelaterede mortalitetsgevinst ved EVAR
bibeholdt i 2-4 &r, hvorefter den udlignedes [17, 18,
24]. Ved EVAR var der en hgjere frekvens af aneuris-
merelaterede komplikationer, 12,6% vs. 2,5% (p <
0,001) [17], og reinterventioner, 5,1-9% vs. 1,7%

(p < 0,001), i de forste fire ar [17, 24], og disse rater
forblev 3-4 gange hgjere ogsa efter fire ar og i EVAR1
iop til otte &r [17] (Tabel 1). Den sene (efter 30
dage) rupturrate blev ogsa fundet at veere hgjere ved
EVAR end ved OR i EVAR1- og EVAR2-studierne (fire
&r: OR 0/100 personér og EVAR 0,6/100 personér,
ikkesignifikant) [26] og Medicare (fire ar: OR 0,5%
og EVAR 1,8%, p < 0,001) [24]. I OVER-studiet har
man med to ars opfelgningstid fundet fire sene aneu-
rismerelaterede dgdsfald efter EVAR mod ingen efter
&ben operation [18].

Hvis abdominale komplikationer med behov for
laparotomi medregnes, som det er gjort i Medicare-
opgorelsen, var der efter fire ar fundet komplikatio-
neri9,7% af tilfaeldene ved OR vs. 4,1% (p < 0,001)
ved EVAR [24], ligesom man i OVER-studiet har fun-
det ens reinterventionsrater ved EVAR og OR [18]
(Tabel 1). Indleeggelser for ileus og ventralhernie
uden reoperation skete ogsa signifikant hyppigere
efter OR end efter EVAR, i 14,2% vs. 8,1% af tilfal-
dene (p < 0,001) [24].

Den gennemsnitlige postoperative indleggelses-
tid var kortere efter EVAR end efter OR (3-5,9 vs. 7-
10,8 dage) [18, 24, 25] (Tabel 1), ligesom det fore-
kom tre gange hyppigere efter OR end efter EVAR, at
en patient ikke blev udskrevet direkte til hjemmet,
18,4% vs. 5,6% (p < 0,001) [24].

I bdde DREAM- og EVAR1-studiet angives der
en bedre score for EVAR end for OR i helbredsrelateret
livskvalitet (health related quality of life (HRQL)) ini-
tialt, men efter seks maneder scores der bedst for OR
[12, 27]. 1 OVER-studiet fandt man pé intet tidspunkt
nogen signifikante forskelle i HRQL eller erektil funk-
tion mellem de to grupper i lgbet af de to forste &r
[18].

Patienter med svaer komorbiditet

I en registeropggrelse fra Veterans Affairs USA [28]
med et valideret prospektivt datasaet, sammenlignede
man data fra 2.368 elektive AAA-behandlinger (788
var med EVAR, og 1.580 var med OR) af hgjrisiko-
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patienter (alder = 60 &r, hgj ASA-score og sveer medi-  men 61,6% af patienterne i overvagningsgruppen
cinsk komorbiditet). Man fandt, at EVAR gav en sig- ndede ogsé at blive opereret inden for de ca. fem ars
nifikant lavere 30-dages-mortalitet end OR, 3,4% vs. opfelgningstid.
5,2% (p = 0,047), og etdrsmortalitet (alle arsager) I UKSAT inkluderede man 1.090 patienter,
9,5% vs. 12,4% (p = 0,038) (Tabel 1). Endvidere var ~ hvoraf 75% i observationsgruppen blev opereret i
der feerre perioperative komplikationer ved EVAR Ipbet af 12 &r. I ingen af studierne fandt man en signi-
end ved OR uanset antallet af preeoperative risiko- fikant forskel i den arlige rupturrisiko eller mortalitet
faktorer, 16,2% vs. 31,0% (p < 0,0001). af alle &rsager (Tabel 1).
I EVAR2-studiet randomiserede man 404 patien-
ter (197 til EVAR og 207 til observation), der blev Endovaskulzr behandling vs.
vurderet til af medicinske arsager ikke at tale aben overvagning af sma aneurismer
kirurgi [29, 30]. Der blev analyseret efter intentionto ~ IPIVOTAL- [34, 35] og CAESAR-studiet [36, 37] har
treat-princippet pa trods af en operationsrate pa 27% man underspgt, om endovaskuleer behandling af sma
i observationsgruppen. Der blev initialt ikke fundet aneurismer reducerede risikoen for ruptur eller aneu-
nogen forskel i dgd af alle arsager, men efter seks ar rismerelateret dod sammenlignet med ambulant
var der en signifikant forskel til fordel for EVAR med overvagning, indtil tre ar efter behandlingen.
3,6 vs. 7,3 dgdsfald pr. 100 personér (p = 0,02) I PIVOTAL-studiet randomiserede man 728 pa-
(Tabel 1). tienter med AAA pa 4,1-5,0 cm i diameter. 96% af
patienterne, der var randomiseret til EVAR, blev be-
Aben abdominal resektion vs. handlet, mens 30,9% af patienterne i overvagnings-
overvagning af sma aneurismer gruppen blev behandlet kirurgisk i lgbet af de tre ar.
I ADAM-studiet [31] og UK Small Aneurysm Trial Tredivedagesmortaliteten i EVAR-gruppen var 0,6%,
(UKSAT) [32] har man undersggt, om dben kirurgier i overvdgningsgruppen var der ingen dgdsfald inden
bedre end overvigning med ultralydskanninger ved for 30 dage efter randomiseringen (Tabel 1). Efter
sma aneurismer 4,0-5,5 cm i diameter. Der er fore- opfplgning var dedsraten af alle &rsager 4,1%, og
taget et Cochranereview pa baggrund af disse to raten for aneurismerelateret dgd var 0,6% i begge
studier [33]. grupper [34, 35] (Tabel 1).
I ADAM-studiet inkluderede man 1.136 patien- I CAESAR-studiet inkluderede man kun 360 pa-
ter, hvoraf 92,6% i operationsgruppen blev opereret, tienter med AAA pa 4,1-5,4 cm i diameter, og studiets
B
Resultater fra studierne. Resultater i kursiv er signifikante, p < 0,05.
Aneurisme- Aneurisme
Antal Antal Inklusions- Opfglgning 30-dages- relateret rein- LOS, dage, Dgd: alle relateret
Studie  Design Emne patienter centre periode (median) mortalitet,% tervention,% mean arsager,% dod,%
EVAR1  RCT OR vs. EVAR 1252 37  1999-2004 104r (6) 43vs.1,8 1,7vs.51° - 7,7vs. 7,5  1,2vs.1,0°
DREAM  RCT OR vs. EVAR 351 30 2000-2003 7 ar (6,4) = 81,9vs. 70,4 — 69,9vs. 68,9° —
OVER RCT OR vs. EVAR 881 42 20022007 1,88&r 2,3v5.02 92vs.104 7vs 3 9,8vs.7,0 3vs. 1,4
ACE RCT OR vs. EVAR 299 25  2003-2008 54&r(3) 0,6vs.1,3 27vs. 16 10,4vs.58 8vs.11,3 0,7vs. 4
Medicare Kohorteun- ORvs. EVAR 45,660 - 2001-2004 4 ar 4,8vs.1,2 1,759 9,3vs.3,4 — -
dersggelse 9,7vs. 4,1
Vascunet Register OR vs. EVAR 36.041 - 2003-2007 - 7,9vs.2,7 - 10,8v5.59 4vs. 1 =
Veterans Register ORvs. EVAR 2368 123 2001-2004 2 ar 52vs.34 - 12,6vs. 56 12,4vs.95 —
affairs — hgj risiko
EVAR2  RCT EVAR vs. konservativ 404 33 1999-2004 104ar (3,1) 7.3 - - 21vs.22,1°  3,6vs. 7,3°
— hgj risiko
ADAM RCT OR vs. overvagning 1136 - 1992-1996 4,9 ar 2,1 = = 25,1vs.21,5 3vs.2,6
UKSAT RCT OR vs. overvagning 1.090 93 1991-1995 10 ar¢ 5,8 - - 63,9vs.67,3 -
PIVOTAL RCT EVAR vs. overvagning 728 70 2005-2008 20 mdr. 0,6 - - 4,1vs.4,1 0,3vs. 0,5
CAESAR  RCT EVAR vs. overvagning 360 20 2004-2008 54 mdr. (32,4) 0,6 - - 14,5vs.10,1 0,5vs.0,6

EVAR = endovaskulaer behandling; LOS = length of stay, postoperativ indleeggelsestid; OR = dben abdominalresektion; RCT = randomiseret klinisk forsgg.
a) Pr. 100 personar. b) Kumulativ frihed for bade aneurisme- og laparotomirelateret reintervention,%. ¢) Kumulativ overlevelse,%. d) Mean. e) Median. f) Laparotomirelateret

reintervention, %.




1380 VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 174/20 14. maj 2012

veerdi er derfor tvivlsom, men her fandt man heller
ingen forskel i mortalitet i de to grupper (Tabel 1).

DISKUSSION

EVAR er et mindre traumatiserende indgreb [38] end
OR, og der har veeret hdb om, at metoden kunne er-
statte den dbne kirurgi; et mal, der ikke er ndet nu 20
ar efter introduktionen. Pa Rigshospitalet vurderes
kun lidt over halvdelen af patienterne at veere anato-
misk egnede til en standard-EVAR, og lidt under halv-
delen af alle anbefales behandlet med EVAR, fordi
patientens almene tilstand/komorbiditet og egne
praeferencer ogsa spiller en rolle for valget af behand-
ling. P& verdensplan er der dog centre, hvor man i
dag foretager EVAR hos 80% af patienterne [39],
bl.a. fordi nye fenestrerede stentgrafter (med »huller«
til truncus coeliacus, nyrearterier osv.) tages i brug
hos de patienter, hvor anatomien ellers ikke duer til
EVAR. Disse fenestrerede indgreb foreligger der
endnu ikke langtidsopfglgningsdata om, der kan der-
for ikke foretages veldokumenterede anbefalinger
vedrgrende disse.

De udferte studier er lavet pa overvejende aldre
generationer af stentgrafter, hvilket skal medtages i
tolkningen. I de tidlige RCT er der brugt anden- og
tredjegenerationsstentgrafter, og langtidsdata reflek-
terer derfor ikke de nuveerende stentgrafters forbed-
rede design og holdbarhed. Det er ogsd et problem,
at flere studier bygger pa et lavt patientantal og er
bredt ud pd mange centre med f4 patienter, vaesentlig
under det volumen, som ma formodes at give en ri-
melig rutine [40] (Tabel 1). Aneurismerelateret dgd
som udfald medfgrer problemer, sa leenge der ikke
konsekvent udferes obduktioner. Séledes tilskrives
ded inden for 30 dage typisk aneurismet, mens dgd
efterfelgende hyppigt tilskrives »alle &rsager«, man
maé derfor formode, at aneurismerelateret dod under-
rapporteres. Denne bias gaelder, uanset hvilken be-
handlingsmodalitet der er benyttet.

Abdominale aortaaneurismer er oftest asymptomatiske.

Praevalensen tiltager med alderen og er ca. 5% hos 70-arige maend (kgnsratio, M:K = 4:1).
Dgdeligheden ved ruptur er ca. 85% mod < 5% ved elektiv operation.

Der anbefales profylaktisk intervention ved en aneurismediameter > 5,5 cm.

Abdominale aortaaneurismer kan behandles ved aben abdominalkirurgi eller endovaskulaert
(EVAR).

EVAR er en mindre invasiv procedure og resulterer i lavere 30-dages-morbiditet og mortalitet end
aben aneurismeresektion, men fordelen udligner sig efter 2-4 ar. Dog har hgjrisikopatienter en
vedvarende fordel ved EVAR, hvad angar aneurismerelateret dgd.

Aneurismerelateret dgd er alligevel et relevant udfald
idet omfang, data kan fremskaffes, da formalet med
behandling af aneurismer er at forebygge ruptur —
ikke alle andre arsager til dgd.

Derudover indeholder de randomiserede studier
meget selekterede kohorter, fordi patienterne skal
vaere egnede til begge behandlinger. Til gengeld har
opgerelser af historiske kohorter selektionsbias pga.
de anatomiske forhold, og fordi EVAR-patienterne
typisk var eldre og hyppigere havde komorbiditet
end OR-patienterne.

Ud fra det foreliggende materiale er der dog
enighed om fordelen ved EVAR i forhold til OR mht.
30-dages-mortalitet. De tidlige studier viste initialt
ingen fordel ved EVAR pé lang sigt, men i EVAR2
havde man efter seks ars opfplgning fundet en signifi-
kant fordel i aneurismerelateret dod ved EVAR hos
patienter med svaer komorbiditet [30]. Det understre-
ges dog samtidig, at ikke alle i denne patientkategori
ber tilbydes behandling, uanset muligheden for et
mindre invasivt indgreb. Tilbage stér komplikations-
raterne, som divergerer vaesentligt fra studie til stu-
die. Iseer i EVAR1- og DREAM-studiet [17, 20] rap-
porterede man om meget hgjere aneurismerelaterede
komplikations- og reinterventionsrater efter EVAR
end efter OR, men man manglede systematisk opfglg-
ning pa OR-relaterede komplikationer.

I det igangveerende OVER-studie har man der-
imod ogsé registreret laparotomirelaterede kompli-
kationer og har efter de fgrste to ar ikke fundet nogen
forskel mellem de to grupper, hvad angar komplika-
tioner og reinterventioner [18]. Disse resultater stgt-
tes af Medicare-opggrelsen, hvor man har fundet
sammenlignelige reinterventionsrater (af alle ar-
sager) i de to grupper [24].

Studierne af sma aneurismer viste ingen fordel
ved operativ behandling (uanset metode) i forhold til
observation, men ogsa her kunne der pépeges proble-
mer. Ligesom i EVAR2-studiet var overkrydsning et
gennemgdende problem for de fire studier af smé
aneurismer. PIVOTAL har f.eks. en meget lav ruptur-
rate i overvagningsgruppen [35], vaesentligt lavere
end den, der er fundet i tidligere studier, og der ma
seettes spgrgsmalstegn ved den. Forfatterne angiver
selv, at den hgje operationsfrekvens i overvignings-
gruppen muligvis har bidraget til den lave rupturrate
i denne kohorte. Det samme kan anfgres for UKSAT-
[32] og ADAM-studiet [31], hvor man samtidig, i
modsetning til i PIVOTAL-studiet, bruger ded af alle
arsager som udfald, hvilket kan have maskeret en evt.
sen fordel ved tidlig aneurismeoperation. Aneurisme-
relateret dod er dog et meget usikkert udfald, sa
leenge der ikke konsekvent udfgres obduktioner, og
den attesterende leege kan veere tilbgijelig til at til-
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skrive dgden en anden &rsag end aneurismet, nér pa-
tienten er blevet behandlet for sit aneurisme. Med
den hgje overkrydsningsrate er dette dog i lige sé& hgj
grad et problem for udfaldet i observationsgrup-
perne, da der rapporteres ud fra intention to treat-
princippet. Da UKSAT- og ADAM-studiet blev gen-
nemfgrt, var man heller ikke opmarksom pé den
preeoperative medicinske optimering, hvilket er es-
sentielt for den stigmatiserede karkirurgiske patient-
gruppe. De fleste tidlige studier lider under dette, og
der er derfor behov for nye.

KONKLUSION

I alle de tre stgrre randomiserede studier, hvor man
sammenlignede EVAR af AAA med OR, har man fun-
det en fordel ved EVAR, hvad angar 30-dages-mor-
talitet, men fordelen udlignes efter 2-4 &r, og dette
stgttes af data fra de store registeropggrelser. Med
hensyn til behandling af de store aneurismer hos
hgjrisikopatienter har de nyeste opfglgningsdata fra
EVAR2-studiet vist, at der er noget at hente pé aneu-
rismerelateret mortalitet.

Fordi EVAR hele tiden udvikles, er det begraen-
set, hvad man kan konkludere ud fra den forelig-
gende evidens. Som et minimalt invasivt alternativ til
OR har EVAR en etableret plads i behandlingen af
AAA, men ikke alle patienter egner sig anatomisk til
EVAR, derfor bgr der stadig laegges energi i ogsa at
udvikle og optimere den &bne kirurgi.

Overordnet tyder de foreliggende resultater pa,
at ved aneurismer > 5,5 cm i diameter kan EVAR an-
befales til patienter med komorbiditet. Yngre patien-
ter med mindre komorbiditet vil efter vores mening
umiddelbart veere bedst tjent med OR set i lyset af
rupturrisikoen og behovet for livslang kontrol efter
EVAR. I de tilfeelde, hvor der er tale om hgjrisikopa-
tienter, skal de uanset valg af behandlingsmetode op-
timeres medicinsk preoperativt, men da operativ be-
handling er et profylaktisk tiltag, bgr det i disse
tilfeelde ikke altid anbefales.

Indlaeringskurven for EVAR har toppet péa de fle-
ste centre, og den tekniske succes er vokset, samtidig
med at konversionsraten til OR er faldet betydeligt.
Nye randomiserede kliniske forsgg er derfor stadig
pakravet med opfelgning over lang tid, da det er
langtidsresultaterne, der afggr, om EVAR er en effek-
tiv, palidelig og rentabel behandling af AAA. Det
igangveerende OVER-studie kan formentlig belyse
nogle af de uafklarede aspekter.
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Dissemineret B-celle-lymfom med kardiel involvering
ved hiv-infektion

Henriette Ullerup-Aagaard' & Katrine Mikala Miillertz?

KASUISTIK

1) Hjertemedicinsk
Afdeling B, Odense
Universitetshospital
2) Kardiologisk Afdeling,
Svendborg Sygehus

Hjertemetastaser er veesentligt hyppigere end pri-
mare tumorer i hjertet. Efter lungecancer og bryst-
cancer er malignt lymfom den tredjehyppigste meta-
staserende maligne lidelse, der involverer hjertet [1].
Kardiel involvering ved non-Hodgkin-lymfom (NHL)
kan ses hos op til 20% ved dissemineret lymfom [2].
I de senere ar har infektion med hiv medfert en signi-
fikant gget forekomst af kardielt lymfom. NHL er 25-
60% hyppigere hos hiv-inficerede personer end hos
raske og ses som den fgrste manifestation af aids hos
op til 4% af nye tilfeelde [3]. Hiv-associeret NHL er
ofte dissemineret pd diagnosetidspunktet, og isoleret
kardielt lymfom er sjeeldent [3]. Denne kasuistik om-
handler en patient, der debuterede med kardielle

symptomer. Ved ekkokardiografi fandtes udbredt
kardiel involvering af lymfommasser sekundeert til ik-
kediagnosticeret dissemineret diffus B-celle-lymfom
og hiv-infektion.

SYGEHISTORIE

En tidligere hjerterask 44-arig somalisk kvinde blev
indlagt med utilsigtet veegttab og ukarakteriske bryst-
smerter og dyspng af tre maneders varighed. Parakli-
nisk fandt man ved indlaeggelsen let forhgjet laktat-
dehydrogenasekoncentration pa 350 U/1, men et
normalt antal leukocytter, C-reaktivt protein og koro-
narmarkegrer i blodet. Objektivt fandt man palpable
lymfeknuder pa collum og i begge aksiller. Stetosko-

I |

A. Ved indleggelsen
viste en ekkokardiografi
massive tumormasser i
bade hgjre og venstre
ventrikel samt i hgjre
atrium. B. Fem mane-
der efter pdbegyndelse
af kemoterapi ses fuld-
stendig regression af
de intrakardielle tumor-
masser.

IVS = septum interventriculare; LA = venstre atrium; LV = venstre ventrikel; MV = mitralklap; RA = hgjre atrium; RV = hgjre ventrikel;
T =tumor; TV = trikuspidalklap.






