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trombe i aorta pa den torakoabdominale overgang. Supple-
rende computertomografi af abdomen viste aortaaneurisme
5 cm kaudalt for venstre nyrearterie, hvis storste anterio-
posteriore diameter var 5,6 cm. Ved efterfolgende karkirurgisk
vurdering overvejedes endovaskuleer behandling, men med
baggrund i symptomfrihed valgte man at folge patienten med
halvarlige kontroller.

Diskussion

Der har i udenlandske opgerelser veret stor forskel i hyppig-
heden af tilfzeldigt opdagede betydende ekstrakardielle fund
ved hjerte- CT, hvilket har fort til forskelle i den anbefalede
strategi ved billedanalyse [3-5]. Saledes fandt Onuma et al
betydende ekstrakardielle fund hos 22,7%, mens Haller et al
kun registrerede dette hos 4,8%. Den vasentligste arsag til
forskellen var begrundet i definitionen af et betydende fund.
Alvorlige bifund var imidlertid nasten de samme i de to
studier. Siledes fandt man, at henholdsvis 0,8% og 1,2% have
malign sygdom. I begge studier anbefaledes rutinemaessigt
gennemsyn af ekstrakardielle snit. I kontrast hertil stir en
gennemgang af Budoff et a/ [5), 1 hvilken der argumenteres for,
at radiologisk vurdering af ekstrakardielle snit ikke ber vere
obligatorisk med baggrund i lav forekomst af sande positive
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fund, samt at en sidan fremgangsmade generelt vil medfere
ekstraomkostninger, potentielt storre stralebelastning og ofte
vil fore til angst hos patienter med falske positive fund.

Med baggrund i vores initiale fund med stor forekomst af
betydende ekstrakardiel sygdom, tre af 16, heraf to med ma-
lign sygdom, anbefaler vi, at man pa afdelinger, der indferer
hjerte- CT, inddrager en radiolog i vurderingen af billeddata.
Dette bor patenkes ved udarbejdelsen af de nationale kliniske
retningslinjer pd omradet.
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Resume

Hurtig diagnostik og klassifikation er essentiel for behandlingen af
aortadissektioner. A-dissektioner kraever akut operation, mens den
optimale behandling af B-dissektioner er mere kontroversiel. Hid-
til har medicinsk behandling med antihypertensiva og analgetika
veeret hovedbehandlingen af ukomplicerede B-dissektioner, mens
kirurgi overvejende har veeret benyttet til komplikationer samt
smerter, der persisterer pa trods af medicinsk behandling. Endo-
vaskuleere teknikker vinder starre og stgrre indpas som mindre in-
vasive alternativer til dbne operationer, og korttidsresultaterne er
lovende.

Aortadissektion defineres som en tilstand, hvor blodet gen-
nem en leesion i intima treenger ind i aortavaeggen og disse-
kerer yderlaget fra inderlaget i media. Der fremkommer pa
denne mdde et dobbeltlumen i aorta med et sandt og et falsk

lumen, hvor det sande lumen ofte er kompromitteret af det
falske [1].

Dissektionerne kan stadieopdeles efter tre forskellige prin-
cipper. I henhold til Stanfordklassifikationen inddeles aorta-
dissektioner i type A-dissektioner medinddragende den
ascenderende aorta og type B-dissektioner medinddragende
aorta distalt for afgangen af den venstre arteria subclavia [1, 2.
De Bakekeys Klassifikation underinddeler dissektionsprocessen
yderligere i type I (startende i og omfattende hele aorta), type
II (kun den ascenderende del) og type Illa og ITIb (den de-
scenderende del med eller uden aorta abdominalis). Endelig
har flere nyere studier vist, at intramural pavirkning i form
af heemoragi, intramuralt hematom (IMH) og penetrerende
ulcera i aortavaeggen (PAU) kan vere forstadier til klassisk
aortadissektion [3].

Aortadissektion har en incidens pa 5-30 pr. 1 million pr. ar
[1] med en hej tidlig mortalitet, idet op mod 20% der allerede
for ankomst til hospitalet [4], og den samlede hospitalsmorta-
litet er pa 27% [2].

A-dissektioner kraever akut operation, mens den optimale
behandling af B- dissektioner er mere kontroversiel. Hidtil har
medicinsk behandling med antihypertensiva og analgetika
veret hovedbehandlingen af ukomplicerede B-dissektioner,
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mens kirurgi overvejende har varet benyttet til komplikatio-
ner sdsom ruptur, malperfusion af endeorganer, smerter der
persisterer pa trods af medicinsk behandling samt dilatation
af aorta og hypertension, der persisterer trods antihypertensiv
behandling. Endovaskulzre teknikker vinder storre og storre
indpas som mindre invasive alternativer til 4bne operationer.

Dette review fokuserer pa Stanford type B-aortadissektion,
der ud over dissektion i den descenderende aorta med lokale
symptomer ogsd kan omfatte svigt af endeorganerne pa grund
af manglende perfusion.

Metode

Gennem sogning i Medline/pubmed i perioden 1. januar til
1. marts 2006 og igen i marts 2007 blev der fundet engelsk-
sproget litteratur fra 1990 til 2007 ved hjlp af segeordene:
aortic dissection, aortic dissection and treatment, b-dissection and
b-dissection and treatment. Der fremkom 1 alt 147 artikler, hvor-
af 33 blev valgt, idet de belyste emnet med tilstraekkelig god
materialebeskrivelse, der indeholdt tilstraekkeligt store serier
eller multicenterstudier. Efterfolgende manuel gennemgang af
de relevante artiklers litteraturlister gav yderligere relevant lit-
teratur til denne artikel. Endelig blev afsnittet om aortadissek-
tioner i Rutherfords Vascular Surgery [1] gennemgaet. Der fand-
tes intet Cochrane-review.

Patologi

Klassisk dissektion starter med en ruptur/leesion i intima (i7#-
mal tear, entry), hvor blodet trnger ind i aortavaeggen og dis-
sekerer yderlaget fra inderlaget i media. Den udbreder sig of-
test distalt (i blodstrommens retning), men kan ogsé brede sig
i retrograd retning til aortaklapniveau. Dissektionsmembra-
nen, som reprasenterer det intimamediale septum mellem det
sande og det falske lumen, er det mest karakteristiske ved
Kklassisk aortadissektion [1].

Der opstar fenestrationer i dissektionsmembranen i blod-
strommens retning oftest ud for sidegrenene, hvilket forer til
reentry, siledes at blodet fra det falske lumen igen lober ind
i det =gte lumen og dermed bibeholder 4benheden (pazerncy)
af det falske lumen [2]. Med flow i det falske lumen mindskes
risikoen for ekspansion og bledning. Aneurismatisk udvidelse
sker saledes hyppigst, nr der ikke er tilstreekkeligt aflob fra
det falske lumen. Hvis flowet er langsomt i det falske lumen,
kan der indtrede trombedannelse. Afklemning/obstruktion
af aortas sidegrene samt sveert reduceret flow i det sande lu-
men kan medfore iskeemi i de organer, der forsynes af disse
grene og kaldes for malperfusionssyndrom, hvilket ses hos ca.
30% af patienterne [1].

Dissektionsmembranen kan via forskellige mekanismer
partielt, intermitterende eller komplet obstruere den distale
perfusion af aorta og dennes sidegrene. Ved den dynamiske
obstruktion, som er den hyppigste form og ansvarlig for 80%
af malperfusionssyndromerne, forbliver sidegrenens ostium
intakt, men dissektionsmembranen prolaberer ind i ostiet
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under den kardielle cyklus, hvorved det sammenpressede
sande lumen ikke er i stand til at skabe adakvat flow til det
tilherende organ. Statisk obstruktion opstar, nar dissektions-
processen treeder ind i ostiet og dermed kompromitterer in-
flowet. Alternativt og mere hyppigt kan ostiet blive revet af
det sande lumen af dissektionsprocessen, og organet vil heref-
ter fi blodforsyning fra det falske lumen [1, 2] (Figur 1).

Klinisk praesentation

Hovedsymptomerne ved B-aortadissektion er pludseligt ind-
settende smerter lokaliseret til ryg og lend (fortil i thorax ved
A-dissektioner). Smerterne er kraftigst ved pagiende dissek-
tion, mens der ved flow i det falske lumen kan vaere ganske fa

F = Falsk lumen; T = Sandt lumen

Figur 1. A. Dynamisk obstruktion. Under hjertets cyklus prolaberer dissektions-
membranen ind i sidegrenens ostium, og i det sammenpressede sande lumen er
flowet ikke kraftigt nok til at perfundere ostiet, som forbliver anatomisk intakt.
B. Naesten komplet cirkumferentiel dissektion med statisk obstruktion. Dissek-
tionens clivage-plan straekker sig ind i ostiet og kompromitterer inflowet. Perfu-
sionen kan yderligere forveerres ved trombose bag det kompromitterede lumen.
C. Huvis dissektionsprocessen river ostiet veek fra det sande lumen, opstar der
spontan perfusion til sidegrenene fra det falske lumen. Sddanne spontane fene-
strationer er &rsag til persisterende flow i det falske lumen. Venligst udlant fra
Rutherford RB. Rutherford's textbook of vascular surgery. Philadelphia: Elsevier
Saunders, 2005:1516, med tilladelse fra Elsevier.
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Tabel 1. Vigtige observationer hos patienter under udredning for B-dissek-
tioner og komplikationer hertil.

Anamnese
Smertedebut, lokalisation og styrke

Objektivt

Objektiv undersggelse inklusive maling af blodtryk, lunge- og hjertesteto-
skopi, palpation af abdomen og flanker, pulsforhold (i bade over og under-
ekstremiteter) samt neurologisk undersggelse

Paraklinisk

Blodpraver: haemoglobin, differentialtzelling, kreatininkinase, kreatinin-
kinase-isoenzym MB, troponin T, D-dimer, kreatinin, laktat, blodtype og
bastest

Elektrokardiogram

Affaring: obs blod og slim

Billeddiagnostisk
Computertomografi, eventuelt ekkokardiografi

Andre undersggelser
Ultralyd (triplex) (hvis nyrepavirkning mistenkes)

Medicinsk behandling
Behandling af hypertension (intravengst og peroralt) samt smerter
Anleeggelse af kateter & demeure mhp. timediureser

Interventioner
Stillingtagen til eventuel operation eller stentgraftanleeggelse

eller slet ingen smerter. Symptomerne er athengige af dissek-
tionens lokalisation og omfang og kan desuden vaere domine-
ret af et specifikt malperfusionssyndrom (paraplegi pa bag-
grund af medulleer iskeemi, iskeemisk nefropati med ureemi-
symptomer, tarmiskeemi samt underekstremitetsiskzemi).
Smerterne er ofte ledsaget af angst, kvalme og opkastninger
samt i nogle tilfzelde synkope, som kan vere smerte- eller
bledningsudlest.

Diagnose

Aortadissektion er en vigtig differentialdiagnose ved akut
indsettende brystsmerter hos patienter pa 50 ar eller mere
med kendt mangedrig hypertension (kendt hos 70% af patien-
terne) eller hos yngre patienter med Marfans eller Ehlers-
Danlos’ syndrom. Sidstnzevnte er sjzldne og karakteriserede
af genetisk betingede defekter i kollagenstrukturen, som
blandt andet medferer kardiovaskulzere komplikationer, her-
under dissektion af aorta, som udger den hyppigste dodsarsag
for disse patienter [5].

Rentgen af thorax er uspecifik og sjeeldent diagnostisk,
eventuelt ses et breddeoget mediastinum med dilatation af
aorta. Arteriografi, som tidligere var guldstandard, visualiserer
det falske lumen hos 87% af patienterne og dissektionsmem-
branen hos 70%, men benyttes nu mere i forbindelse med den
endovaskulere behandling af B-dissektionerne [1, 2]. Trans-
osofageal ekkokardiografi (TEE) er let at anvende og giver
mulighed for at visualisere entry, flow og tromber i det falske
lumen samt pavirkninger af hjertet, herunder eventuel insuf-
ficiens af aortaklappen, og TEE er specielt god ved diagnosti-
cering af A-dissektioner. Pa grund af luft i lungerne og den
ovre del af abdomen kan kun den del af aorta descendens, der
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ligger i relation til esofagus visualiseres, mens den distale aorta
ascendens og arcus aortae er vanskelige at visualisere sufficient
med TEE. Computertomografi med kontrast af thorax og ab-
domen er nu den gyldne standard med en meget hej sensitivi-
tet og specificitet iszer med hensyn til diagnosticering af B- dis-
sektioner. MR- skanning har den hejeste specificitet og sensi-
tivitet, men er af begraenset vaerdi, idet skanneren ikke altid er
tilgeengelig, undersogelsen tager lang tid, og det er ikke muligt
at observere patienten sufficient under undersogelsen [1, 2].

I den akutte fase foreslas folgende vigtige observationer
(Tabel 1).

Behandling

P34 grund af mangel pa resultater fra kontrollerede prospektive
studier (RCT) vil dette kapitel fokusere pa de forskellige til-
gengelige behandlingstyper i et forseg pa at fremhzve for-
dele ved den enkelte behandling.

Den optimale behandling er atheengig af hurtig diagnose
med overblik over udbredelsen, og den sigter mod at stabili-
sere dissektionsudbredningen, reducere bevageligheden af
dissektionsmembranen, lette den dynamiske obstruktion af
aortas sidegrene og nedsztte rupturrisikoen. Saledes bor man
anlegge en behandlingsstrategi, der sigter pa at forebygge
komplikationer, og som ud over medicinsk behandling om-
fatter kirurgi samt endovaskulzre teknikker med applikation
af stentgraft til dekning af selve entry i karvaeggen.

Den medicinske behandling af ukomplicerede B- dissektio-
ner er baseret pd Wheats principper om antiimpulsterapi ved
prompte at nedsztte blodtrykket (bdde peroralt og intrave-
nost) [6]. Ved denne behandling bliver patienten ofte smerte-
fri, men det kan vaere nedvendigt at supplere med regelrette
analgetika (morfika). I den akutte fase behandles forhajet
blodtryk med intravenes administration af nitroglycerin (eller
nitropussid), labetalol og loop- diuretikum. Teoretisk har be-
tablokkere den mest enskvardige effekt ved at forleenge va-
righeden af systolen og dermed spandingszndring pr. tid i
karvaeggen. I praksis er der oftest behov for flerstofbehandling
med betablokker, diuretikum, calciumblokker, eventuelt
ACE-hammer eller angiotensin II-receptorblokker, hvis der
ikke er mistanke om involvering af nyrearterier i dissektions-
sygdommen. Yderligere kan der suppleres med centralt vir-
kende antihypertensiva som Moxonidin og perifere alfablok-
kere som Doxazosin.

Ifolge Dansk Cardiologisk Selskab ber det systoliske blod-
tryk reduceres til under 130 mm Hg. Dilemmaet ved reduk-
tion af det systoliske blodtryk er at bibeholde en adekvat or-
ganperfusion til forst og fremmest nyrerne og medulla spina-
lis. En stigning i kreatinin er udtryk for sveert kompromitteret
perfusion til begge nyrer [3]. En sddan komplikation medferer
indikation for enten kirurgi eller endovaskulzr behandling.
Parese af underekstremiteterne kan vare reversibel, hvis der
hurtigt foretages spinal dreenage. I modsat fald ma der foreta-
ges et kirurgisk eller endovaskulert indgreb. Hos patienter,
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der fremtrzeder normo- eller let hypotensive, ber pagaende
bledning udelukkes, s patienten ber monitoreres noje for
hele tiden at kunne vurdere en eventuel udvikling af kompli-
kationer.

P4 laengere sigt rummer den medicinske behandling nogle
udfordringer, idet opnaelse af trombose af det falske lumen og
stabilisering af aortavaeggen er uforudsigelig, hvorfor hyppige
kontroller efter den akutte fase er nedvendig, ligesom hurtig
diagnostik og behandling af eventuelle komplikationer er es-
sentiel for overlevelsen.

Den kirurgiske behandling af type B-aortadissektion om-
fatter resektion af den edelagte del af aorta og indszttelse af
en karprotese og kan benyttes i den akutte fase ved ruptur,
ved mange smerter, som tegn pa truende ruptur, eller ved
ukontrollable organudfald efter nedsattelse af det systoliske
blodtryk. Ved malperfusionssyndromerne, som ofte skyldes
dynamisk obstruktion, er kirurgisk fenestrering den hyppigst
anvendte operationsteknik. Dissektionsmembranen resece-
res/perforeres over en leengere streekning, sa trykket i det
sande og det falske lumen udlignes. Dermed bliver endeorga-
net igen perfunderet. Endelig kan egentlig bypass af det iska-
miske organ komme p4 tale for at opna reperfusion.

I tilfzelde af forveerring i den kroniske fase med dilatation
af det falske lumen pa grund af manglende trombosering eller
partiel trombosering, tegn pa organpavirkning, smerter eller
ukontrollabel blodtryksbehandling, kan kirurgisk eller endo-
vaskuleer behandling blive nedvendig, eventuelt i kombina-
tion (hybridoperation).

Kirurgien kompliceres af en meget hej mortalitetsrisiko pa
12-69% og en betydelig paraplegirisiko pa 7-35% [1, 7, 8]. Op-
gorelser over kirurgiens komplikationer vanskeliggores af, at
behandlingen er begraenset til de sygeste patienter med en
deraf forventelig hojere mortalitets- og morbiditetsrisiko.
Hertil kommer, at de fleste studier bygger pa relativt beskedne
patientgrundlag. Enkelte forfattere mener, at akut kirurgi hos
udvalgte patienter nedsztter mortalitetsrisikoen [9, 10], men
de fleste finder, at kirurgi hos patienter med ukomplicerede
B-dissektioner ikke har vist sig at vaere overlegen i forhold til
medicinsk behandling eller interventionsterapi [1, 6].

I en stor retrospektiv undersogelse fandt Umana et al, at 1-,
5-,10- og 15-ars- overlevelsen for alle patienter var 71%, 60%,
35% og 17%, og at dette var uatheengigt af, om patienten havde
veret kirurgisk eller medicinsk behandlet [6, 10 og 11].

Myrmel et al gennemgik litteraturen i perioden 1980-2003
for at teste hypotesen, om at patienter med akutte B-dissek-
tioner primeert skulle behandles med kirurgi eller medicin, og
de fandt ikke evidens for, at kirurgi var medicinsk behandling
overlegen, hvorfor forstevalgsbehandling af ukomplicerede B-
dissektioner fortsat skulle veere medicinsk behandling [12].

P34 baggrund af den meget hoje mortalitetsrisiko, badde den
tidlige og den sene, har det veret nedvendigt at undersege
muligheden for at bruge andre behandlingsmodaliteter. Her
har endovaskulzre teknikker vist sig ganske lovende med kort
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Tabel 2. Endovaskuleer behandling af sygdomme i den descendende tora-
kale aorta med hovedvaegt pa B-dissektioner.

Antal 30-dages 1-ars
(B-dissek- morta- Para- morta-
Studie Ar tioner)* litet, %  plegi, % litet, %
Dake et al [14] 1999 19 (15) 16 Ej oplyst 16
Nienaber et al [15] 1999 12 0 0 0
Herold et al [16] 2002 34 (18) 2,9 0 8,8
Doss et al [22] 2003 11 0 0 0 (7 af9
fuldferte
follow-up)
Lonn et al [23] 2003 20(18) 15 5 15
Fattori et al [24] 2003 70 (16) 2,9 0 4,3
Bortone et al [25] 2004 110 (43) 3,6 0 3,6
Scheinert [26] 2004 31 (7) 9,7 0 9,7
Grabenwoger
etal [27] 2004 80 (20) 3,8 0 Ej oplyst
Criado et al [28] 2005 186 (75) 4,7 1,7 11,1
Dias et al [29] 2005 31 16 3,2 35
Risenman et al [30] 2005 50 (2) 8 0 18
Song et al [9] 2006 42 6,7 0 21
Schoder et al [31] 2006 58 (17) 3,4 1,7 Ej oplyst

*) Antal patienter behandlet, hvoraf tallet i parentes omfatter patienter
med B-dissektioner. Hvor der ikke er parentes, drejer studiet sig alene om
B-dissektioner.

opfolgning, mens langtidsopfelgningen fortsat mangler. Ra-
tionalet bag den endovaskulere behandling blev initielt base-
ret pa, at trombose i det falske lumen modvirker ekspansion
af dette. Klinisk havde man observeret, at patienter med
spontan trombose i det falske lumen havde en bedre pro-
gnose end dem uden [6]. Herudover viser nyere litteratur, at
partiel trombosering af det falske lumen er en uatheengig risi-
kofaktor for eget mortalitet efter endovaskuler behandling af
aortadissektion [13].

11999 blev endovaskuler behandling af B-dissektioner
med stentgraftteknik beskrevet for forste gang [14, 15]. Via
a. femoralis indferes en selvekspanderende stentgraft, sa
den dekker det proksimale entry og dermed skaber trombose
i det falske lumen, mens flowet i det sande lumen oges. Tek-
nikken kan eventuelt suppleres med stentning af for eksempel
viscerale arterier ved statisk obstruktion af disse.

Som ved enhver anden behandling findes der en reekke
komplikationsrisici. Der er siledes risiko for senere utetheder
omkring endoprotesen eller retrograd dissektion, hvilket
nedvendigger yderligere endovaskuler behandling, subsidi-
ert kirurgi. Ogsa fejlplacering, dislokation eller fraktur af
stentgrafter er en alvorlig komplikation. Der er endvidere ri-
siko for cerebrale embolier under proceduren samt udvikling
af paraparese i efterforlebet [16, 17]. Nye typer af stentgrafter
er udviklet for at forbedre langtidsresultaterne, ligesom nye
forbedrede teknikker ogsa vinder indpas [18, 19].

Som nzvnt er korttidsresultaterne gode. Flere forfattere
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har gennemgaet storre studier samt resultaterne fra EURO-
STAR og United Kingdom Thoracic Endograft-registrene, og
man fandt en hej primer teknisk succesrate pa 89-98%, en
beskeden paraplegirisiko pa < 1%, en 30- dages mortalitet pa
5,1-8,4% samt en 1-ars mortalitet pa 8,1-10% [6, 20 og 21].
Tabel 2 giver en oversigt over enkeltstudier i perioden 1999-
2006 med tilsvarende resultater.

Sammenlignet med kirurgi synes den endovaskulzere
behandling at vaere overlegen pa bade mortalitet og morbi-
ditet, hvad angir korttidsresultaterne [15, 32]. Det er dog van-
skeligt at foretage en direkte sammenligning mellem kirurgi
og endovaskulare teknikker pga. forskelligheder i patient-
selektionen samt patientantallet.

Nienaber et al startede i 2004 INSTEAD- studiet (Investiga-
tion of stent grafts in patients with type B aortic dissection), som
er et prospektivt europaeisk multicenterstudie, hvor man over
en followupperiode pa to ar sammenligner patienter med
ukomplicerede B-dissektioner, der er behandlet med enten
endovaskulzer implantation af en stentgraft kombineret med
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bedste medicinske behandling, med den bedste medicinske
behandling alene [33, 34]. Resultaterne er endnu ikke publice-
ret.

En svensk forskergruppe har nyligt publiceret et retrospek-
tivt studie og fundet, at endovaskuleer behandling af kompli-
cerede akutte B-dissektioner har samme overlevelsesrate som
ukomplicerede medicinsk behandlede patienter [35], mens et
andet svensk multicenterstudie omfattende 129 patienter vi-
ste, at endovaskuleer behandling af komplicerede B- dissektio-
ner er en god behandlingsoption med hensyn til morbiditet
og mortalitet, trods en signifikant risiko for betydende kom-
plikationer som folge af manglende dakning af aorta ditalt for
stentgraften [36].

Figur 2 viser arteriografi for og efter stentgraftbehandling
af type B-aortadissektion.

Followup
Efter den akutte fase skal patienten i livslang antihypertensiv
behandling uanset initiel behandling samt felges med taette

Figur 2. Arteriografi fgr og efter behandling med stentgraft. A og B: Viser aortadissektion type B med dynamisk obstruktion af det sande lumen i abdomen. Der er
kompromitteret flow til hgjre nyrearterie og arteria mesenterica superior. C og D: Efter anleeggelse af stentgraft svarende til entry ses den dynamiske obstruktion op-
haevet. Det sande lumen er nu velkalibreret, og der er god fyldning af hgjre nyrearterie samt af arteria mesenterica superior. Venstre nyrearterie forsynes fra det falske
lumen, som fortsat fyldes via et reentry.
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kontroller (1, 3 og 12 maneder efter debut og herefter arligt)
med henblik pa at forebygge, diagnosticere og behandle sen-
komplikationer, herunder dilatation af det falske lumen og/
eller udvikling af et falsk aneurisme ved hyppige helst MR-
skanninger subsidizert computertomografi. Dog er det vigtigt
at veere opmeerksom p4, at patienten udszttes for akkumule-
ret strile- og kontrasteksponering. Med hensyn til den anti-
hypertensive behandling stiles mod et blodtryk pa < 130/80
mmHg.

Konklusion

Bade medicinsk og kirurgisk behandling af komplicerede
B-dissektioner har ringe prognose. Med den medicinske be-
handling er trombose af det falske lumen og stabilisering af
aortavaeggen uforudsigelig, og der er risiko for udvikling af
ruptur eller progression af dissektionen, mens kirurgien kom-
pliceres af paraplegi og ded. Der er siledes ingen tvivl om, at
den endovaskulere behandling af B-dissektioner er pa vej
frem og far en storre og storre betydning for behandlingen af
sygdommen, omend langtidsresultaterne endnu ikke kendes.
Det er vores opfattelse, at endovaskulzer behandling efterhan-
den vil blive den primaere behandlingsstrategi bade i den
akutte og den kroniske fase, ifald det er teknisk muligt. Dog
vil kirurgien fortsat have en plads ved ruptur eller truende
ruptur.

Diagnostik og behandling ber varetages i en teamfunktion,
der omfatter kardiologer, karkirurger, thoraxkirurger og in-
terventionsradiologer, og patienten ber indlegges pa semi-
intensiv kardiologisk afdeling med tet klinisk og laboratorie-
maessig monitorering.
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