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Resume
Introduktion: Endovaskulær behandling af sygdom i aorta har vist 
lovende resultater internationalt. Formålet med undersøgelsen var 
at evaluere de første danske resultater af endovaskulær behand-
ling af sygdom i aorta descendens.
Materiale og metoder: Nitten patienter (medianalder 68 år, spænd-
vidde 22-78 år) blev behandlet med en endovaskulær protese for 
sygdom i den descenderende del af torakale aorta. Syv patienter 
havde et ikkerumperet aneurisme, tre havde et rumperet aneu-
risme, tre havde type B-dissektion, tre havde traumatisk ruptur, to 
havde et pseudoaneurisme, og en patient havde en defekt aortapro-
tese. Patienterne blev tilbudt endovaskulær behandling, hvis der 
fandtes indikation for invasiv behandling, og hvis de radiologiske 
kriterier bedømt ud fra computertomografi (CT) og/eller aortografi 
var opfyldt. Behandlingsresultatet blev evalueret med aortografi 
ved indgrebets afslutning og efterfølgende klinisk og med CT. 
Resultater: Det primære behandlingsresultat var succesfuldt for 
alle 19 patienter. Den mediane indlæggelsestid var fem dage, 
(spændvidde 2-21 dage). Otte patienter fik postimplantations-
syndrom. Tredivedagesmortaliteten var nul. Den mediane opfølg-
ningsperiode var på 12 måneder (spændvidde 1-56 måneder). 
En patient fik endolækage. Hos to patienter voksede aneurismet. 
Fem patienter døde i opfølgningsperioden; den ene af en protese-
relateret komplikation i form af en aortobronkial fistel.
Konklusion: På kort sigt er endovaskulær behandling hos udvalgte 
patienter et sikkert alternativ til kirurgisk behandling af syg-
domme som aneurisme, ruptur af aneurisme, traumatisk ruptur og 
dissektion i aorta descendens. 

Indtil 1990’erne var det kun muligt at behandle aortaaneu-
risme, aortadissektion og aortaruptur konservativt eller kirur-

gisk. Som et alternativ til den kirurgiske behandling af de ab-
dominale aortaaneurismer (AAA) blev den endovaskulære 
behandlingsmetode introduceret i 1991 af Parodi et al [1]. 
I Danmark blev den endovaskulære metode anvendt til AAA 
første gang i 1996, og metoden har vist sig at være velegnet 
hos udvalgte patienter med AAA [2]. Behandlingen kan gen-
nemføres med få komplikationer, som primært ses i form af 
endolækage, proteseutæthed og protesemigration [2]. Protese-
svigt og vækst af aneurismet nødvendiggør dog vedvarende 
radiologisk opfølgning [2]. 

Konventionel behandling af torakalt aortaaneurisme 
(TAA), pseudoaneurisme, dissektion og ruptur omfatter tora-
kotomi med partiel aortaresektion og indsættelse af en kar-
protese [3]. Tredivedagesmortaliteten er på 5-40% og stiger 
med patientens alder og komorbiditet [3]. Ved kirurgi optræ-
der der paraplegi hos op til 20% [3].

I 1992 introduceredes den endovaskulære metode til be-
handling af torakalt aneurisme i aorta descendens [4]. Siden 
har metoden været brugt til behandling af følgende lidelser i 
aorta descendens: aneurisme, dissektion, traumatiske aortalæ-
sioner, penetrerende ulcus i karvæggen, pseudoaneurisme og 
aortobronkial fistel [4-7]. De præliminære resultater fra udlan-
det er lovende for specielt behandlingen af aneurismer, ruptur 
og dissektioner samt i visse arbejder i kombination med høj 
alder og/eller uforholdsmæssig høj risiko ved konventionel 
kirurgi. Den endovaskulære metode kan måske i fremtiden 
blive det primære valg til behandling af udvalgte patienter 
med sygdom i aorta descendens [4-7]. I de seneste fem år har 
metoden været anvendt i Danmark på tre centre.

Formålet med undersøgelsen var at beskrive og vurdere de 
første danske kliniske og radiologiske resultater af den endo-
vaskulære behandling af aorta descendens-sygdom.

Materiale og metoder
På Odense Universitetshospital blev der i perioden fra den 
1. juni 1999 til den 30. juni 2004 behandlet 19 patienter med 
endovaskulær protese for aortasygdom lokaliseret i aorta de-
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scendens, 11 mænd (58%) og otte kvinder (42%) med en me-
dianalder på 68 år (spændvidde 22-78 år). Sygdommene for-
delte sig på ni aneurismer, hvoraf tre var rumperet, tre var 
type B-dissektioner, tre var traumatiske rupturer, to var pseu-
doaneurismer, og en var defekt aortaprotese. Patienterne fik 
foretaget den endovaskulære behandling på kirurgisk indika-
tion og efter anatomiske kriterier.

Den primære diagnosticering af torakal aortasygdom blev 
udført med computertomografi (CT) og/eller aortografi. På 
baggrund af CT’en og aortografien blev patienterne udvalgt 
på anatomisk radiologiske kriterier til endovaskulær behand-
ling. Iliacakarrene skulle havde en diameter på mindst 7 mm, 
for at endoprotesen kunne indføres. Endoprotesen skulle 
overlejre den normalt kalibrerede aorta med mindst to cen-
timeter såvel proksimalt som distalt for at opnå sufficient fik-
sering og tæthed. Endvidere skulle der være mulighed for at 
fremføre protesen via bækkenkar eller alternativt via abdo-
men.

Endovaskulær behandling blev tilbudt patienter, hos hvem 
kirurgisk resektion var forbundet med uforholdsmæssig høj 
peroperativ mortalitetsrisiko (aneurismer), og hos hvem kon-
servativ behandling blev bedømt som værende utilstrækkelig 
selv på kortere sigt (dissektioner). På vital indikation fik pa-

tienter med akut risiko for forblødning anlagt en endovasku-
lær protese af tidsbesparende årsag (ruptur af enhver art).

Til endoprotesebehandlingen blev der benyttet selveks-
panderende metalstent beklædt med en karprotese: Talent 
(World Medical, Sunrise, USA; 13 patienter), Gore Excluder 
(Gore & Associates, Flagstaff, USA; fire patienter), Vanguard 
(Meadox, Galway, Irland; en patient) og AneuRx (Medtronic, 
Minneapolis, USA; en patient). 

I epidural analgesi blev der udført kirurgisk frilægning af 
den ene arteria femoralis communis. Hos en enkelt patient 
blev endoprotesen indført via en påsyet graft på den abdomi-
nale aorta. Under røntgengennemlysning indførtes endopro-
tesen til mindst to cm over det syge område i aorta, hvor den 
selvekspanderende protese blev frigjort. Endnu en endopro-
tese blev indført, hvis der primært ikke var opnået fuldstæn-
digt dække af aortalæsionen. Ved indsættelse af flere proteser 
skulle disse overlappe hinanden med mindst 3-4 cm for at 
undgå lækage mellem proteserne. Endoprotesens placering 
og eventuel lækage fra enderne af protesen blev kontrolleret 
ved aortografi. I tilfælde af livstruende komplikationer var der 
mulighed for akut kirurgisk konvertering.

Patienterne blev undersøgt klinisk ved udskrivelsen. Ra-
diologiske kontroller blev foretaget 1-2 gange inden for det før-

Behandling Tidlige komplikationer Sene komplikationer
Nr. Indikation stent/antal (≤≤ 30 dage) (> 30 dage)

1 Aneurisme T/2 Ingen Endolækage 

2 Aneurisme T/1 Ingen Ingen

3 B dissektion V/2 Fastsiddende indføringssystem
Postimplantationssyndrom Ingen

4 Pseudoaneurisme A/1 Ingen Ingen

5 Aneurisme G/2 Overrivning af a. femoralis communis
Postimplantationssyndrom Ingen

6 Defekt protese G/1 Ingen Aortobronkial fistel. Mors

7 B-dissektion G/1 Ingen Ingen

8 B-dissektion T/1 Postimplantationssyndrom Ingen

9 Aneurisme T/2 Postimplantationssyndrom Ingen

10 Aneurismeruptur T/3 Postimplantationssyndrom Nedsat kraft i venstre underekstremitet

11 Aneurismeruptur T/2 Ingen Ingen

12 Traumatisk ruptur T/1 Ingen Ingen

13 Aneurisme T/2 Brystsmerter med normalt elektro- Føleforstyrrelser i begge 
kardiogram. Postimplantationssyndrom underekstremiteter

14 Traumatisk ruptur T/1 Ingen Ingen

15 Pseudoaneurisme T/2 Postimplantationssyndrom Ingen

16 Aneurisme T/2 Postimplantationssyndrom Aneurismet vokset

17 Aneurisme ruptur T/2 Ingen Aneurismet vokset. Rygsmerter

18 Aneurisme G/2 Forbigående paralyse af fødderne Ingen

19 Traumatisk ruptur T/1 Ingen Ingen

T = Talent; V = Vanguard; A = AneuRx; G = Gore Excluder.

Tabel 1. Patientforløb med de
vigtigste komplikationer.
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ste år og efterfølgende en gang årlig med CT af aorta med intra-
venøs kontraststof. Kontrollerne blev udført med henblik på 
diagnosticering af lækage, progression af et eventuelt aneurisme 
og placering af endoprotesen. Der blev udført en spørgeskema-
undersøgelse med telefonisk kontakt til patienterne på opgørel-
sestidspunktet. Der blev ikke udført en objektiv undersøgelse.

Resultater
Det primære behandlingsresultat var succesfuldt for alle 19 pa-
tienter, idet der blev opnået dække af aortalæsionen og af 
entry ved dissektion. Tredivedagesmortaliteten var nul. Den 
samlede mediane indlæggelsestid (på intensiv afdeling + sen-
geafdeling) var på fem (spændvidde 2-21) dage. Kun seks af 
patienterne var indlagt på intensiv afdeling. En patient var 
indlagt i 20 dage på grund af alvorlige, intensivt behandlings-
krævende lidelser, og en anden patient var indlagt 21 dage på 
grund af flere behandlingskrævende traumatiske læsioner. 
Seks patienter (32%) blev overflyttet til et lokalt sygehus. Ind-
læggelsestiden her er ikke medregnet. Den mediane radiolo-
giske opfølgningstid var 12 måneder (spændvidde 1–56 måne-
der). Syv patienter (37%) gennemgik det postoperative forløb 
uden komplikationer.

Tabel 1 beskriver patientforløb med indikationer, behand-
ling og de vigtigste tidlige og sene komplikationer. Patient nr. 
3 havde et fastsiddende indføringssystem, som blev fjernet 
kirurgisk. I denne forbindelse var der forbigående undereks-
tremitetsiskæmi. Patient nr. 5 fik overrevet højre arteria fe-
moralis communis, som blev sutureret uden yderligere kom-
plikationer. Patient nr. 10 havde nedsat kraft i venstre under-
ekstremitet kort efter udskrivelsen fra hospitalet. Hos denne 
patient benyttede man venstre lyske ved endoprotesebehand-
lingen (Figur 1).

Fem (26%) patienter døde i opfølgningsperioden. Det me-
diane dødstidspunkt for de fem patienter var 33 måneder 

(spændvidde 23-44 måneder) efter operationen. Patient nr. 
1 døde af ukendt årsag, men på CT sås der en måned post-
operativt endolækage ved den distale proteseende (type 1 læ-
kage), som ikke blev vurderet som værende behandlingskræ-
vende. Patient nr. 2 døde af ukendt årsag, og på CT fem uger 
efter operationen var der ingen radiologisk patologiske fund. 
Patient nr. 3 døde af en blødning i pons og cerebellum. På CT 
var der seks uger postoperativt uændret en type B-dissektion 
proksimalt for protesen og uændret lukket entry. Patienten, 
der blev behandlet for en defekt aortaprotese og en formodet 
aortobronkial fistel, døde af en proteserelateret komplikation 
i form af en aortobronkial fistel med arteriel blødning efter 23 
måneder. Patient nr. 7 døde af et rumperet abdominalt aorta-
aneurisme.

Af de resterende 14 patienter var der 11 patienter, som ikke 
havde eller havde haft gener i opfølgningsperioden. Patient 
nr. 13 havde summen og følelsesløshed i begge underekstremi-
teter, mest på venstre side. Patient nr. 17 blev indlagt fire må-
neder postoperativt med morfinkrævende rygsmerter, som 
strakte sig fra skulderbladene ned til lænden. En CT viste en 
stor langstrakt ansamling, der var forenelig med et aneurisme 
omkring den nedre del af endoprotesen. Aneurismet voksede 
i diameteren fra ca. 11 cm til ca. 13 cm i løbet af en måned. 
På grund af konkurrerende sygdomme valgte man at afstå fra 
yderligere behandling og kontrol. Patient nr. 18 havde efter 
behandlingen paralyse af begge fødder. Der blev foretaget spi-
nal dekompression. En efterfølgende magnetisk resonans-
skanning viste normale forhold, og symptomerne svandt fuld-
stændigt. CT af alle behandlede aneurismer viste, at disse var 
fuldstændigt tromboserede. Endnu et af aneurismerne var 
vokset i størrelse fra ca. 6,5 cm til ca. 8 cm, men denne patient 
var asymptomatisk. De øvrige seks af aneurismerne var aftaget 
i størrelse. For de behandlede dissektioner fandtes entry forsat 
lukket på opfølgningstidspunktet.

Figur 1. A. ør
B. Aneurisme i aorta

descendens efter endoprotesebehandling.
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Diskussion
Endovaskulær proteseindsættelse er en mindre invasiv proce-
dure end konventionel kirurgi ved behandling af sygdom i 
den descenderende del af aorta thoracalis. Internationalt har 
man benyttet den endovaskulære behandling i aorta descen-
dens i mere end ti år, og man har således erfaring med det 
umiddelbare postoperative forløb og efterhånden også erfa-
ring med langtidsprognosen [4-7]. 

I Danmark udføres behandlingen på Odense Universitets-
hospital, Rigshospitalet og Skejby Sygehus. Nærværende op-
gørelse bygger på de resultater, vi har haft på Odense Univer-
sitetshospital gennem en femårig periode. Primært blev der 
opnået fuldstændig endoprotesedække af læsionen i aorta. 
Dake et al behandlede 13 patienter med aneurismer, Nienaber 
et al behandlede 12 patienter med type B-dissektioner, Dake et 
al behandlede 19 patienter med type B-dissektioner, og Ra-
maiah et al behandlede 49 patienter med 23 aneurismer, 14 
type B-dissektioner, tre aortobronkiale fistler, tre pseudoaneu-
rismer, to traumatisk ruptur og et rumperet ulcus i aorta med 
et lignende primært resultat [4-7]. I Chabbert et al’s studie blev 
der dog kun fundet dække af 71% af TAA og 64% af dissektio-
nerne, men til gengæld 100% endoprotesedække ved fokale 
læsioner, som traumatisk ruptur, penetrerende ulcus og pseu-
doaneurisme [8]. Matravers et al opnåede kun dække af 81% af 
aneurismerne og 88% af type B-dissektionerne, mens penetre-
rende ulcus og pseudoaneurismer blev 100% dækket [9]. For-
skellene kan formentlig forklares ved, at vi har haft et strin-
gent anatomisk krav om, at endoproteserne skulle overlappe 
fiksationsstederne proksimalt og distalt med mindst to cm.

Tredivedagesmortaliteten var nul. Den var således lavere end 
i de udenlandske studier, som angiver mortalitet på 0-16% [6-11]. 
Vores patienter blev inkluderet dels på baggrund af komorbidi-
tet med svært øget risiko for mortalitet ved kirurgisk behandling 
og dels på akut blødningsindikation, hvor anlæggelse af en 
endovaskulær protese har fremskyndet behandlingen i forhold 
til anlæggelse af en kirurgisk rørprotese. I enkelte studier har 
man kun medtaget patienter, som det ikke var muligt at be-
handle kirurgisk på grund af komorbiditet [9, 12]. Det kan for-
klares ved, at der er en relativ større risiko for peroperativ morta-
litet ved endovaskulær behandling, når patienten også har kon-
kurrerende sygdomme. I andre studier er det umiddelbart kun 
de anatomiske forhold, som har været afgørende for, om patien-
terne kunne tilbydes behandling [6, 7, 10, 11]. Ved kirurgisk be-
handling er 30-dages-mortaliteten på 5-12% for TAA og 25% for 
akutte A- og B-dissektioner og  0-40% for traumatisk ruptur [3]. 
Der er således en lavere 30-dages-mortalitetsrisiko ved endova-
skulær behandling end ved konventionel kirurgi.

Den samlede mediane indlæggelsestid var fem dage, hvil-
ket genfindes i to studier, hvor den var henholdsvis fire dage 
og syv dage [5, 13]. Ved kirurgisk indsættelse af en protese i 
aorta var den mediane indlæggelsestid på intensiv afsnit og 
totalt på henholdsvis syv (2-35) dage og 16 (7-51) dage for pa-
tienter med traumatisk aortaruptur [14]. Den længere indlæg-

gelsestid skyldes, at disse patienter oftest har flere traumatiske 
læsioner, som også skal observeres og eventuelt behandles. 
Den endovaskulære behandling synes dog at forkorte patient-
forløbet i forhold til forløbet ved konventionel kirurgi.

Komplikationer i forbindelse med behandlingen er set i 
form af paraplegi (3-4%), akut myokardieinfarkt (2%), apo-
pleksi (3-7%), symptomatisk trombosering af arteria subclavia 
sinistra (4-6%), sepsis/endoproteseinfektion (5-8%), ruptur af 
arteria iliaca (2-4%), endolækage (5-25%), ny aortadissektion 
(1-4%), ruptur af aneurisme/aorta (1-10%) og aortoøsofageal fi-
stel (1-7%) [7-13, 15-17]. I flere undersøgelser er der beskrevet 
et postimplantationssyndrom bestående af forbigående tem-
peraturstigning med stigning i C-reaktivt protein og leuko-
cytose (20-75%) [5, 13, 17]. Dette stemmer overens med de 42%, 
vi finder i vores studie. Fænomenet, som også ses ved endo-
protesebehandling af AAA, er selvlimiterende [18]. Kun en 
patient døde af en sikker proteserelateret komplikation i op-
følgningsperioden. Denne patient blev behandlet for en de-
fekt, tidligere kirurgisk indsat aortaprotese med formodet 
aortobronkial fistel, men døde alligevel af sidstnævnte. Endo-
protesebehandlingen var det eneste, man kunne tilbyde pa-
tienten, og denne behandling er også benyttet i udlandet [7]. 

På grund af risikoen for senkomplikationer er det nødven-
digt at følge patienterne radiologisk. De fleste patienter, der 
får udført endoprotesebehandlingen, er ældre mennesker 
med aterosklerotiske karlidelser, mens en mindre del er yngre 
patienter med traumatisk aortalæsion. Strålehygiejnisk kan 
det være uhensigtsmæssigt at kontrollere specielt yngre pa-
tienter med årlig CT resten af livet. MR-skanning eller trans-
øsofageal ultralydskanning bør derfor overvejes.

Konklusivt kan det siges, at den endovaskulære behandling 
er en metode med lav mortalitet, få postoperative komplikatio-
ner og forkortede patientforløb. Metoden giver mulighed for 
behandling af patienter, som påregnes at have en høj mortalitet 
ved kirurgi, og den reducerer mortalitets- og morbiditetsrisi-
koen for behandling af akutte lidelser i aorta descendens, såsom 
rumperede aneurismer og traumatiske aortalæsioner. Vores op-
følgningsperiode er dog ikke lang nok til at beskrive langtids-
prognosen, men dette er målet for en fremtidig opgørelse.
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Resume
Introduktion: Svær spasticitet kan være hæmmende for motorisk 
udvikling hos de børn, der har spastisk cerebral parese og grund-
læggende har et motorisk udviklingspotentiale. Ved botulinumtok-
sinbehandling, ved intratekal baclofenbehanding og ved peroral 
behandling med muskelafslappende medicin dæmpes spasticite-
ten, men samtidig hæmmes grundlæggende motoriske funktioner. 
Dette undgås ved selektiv dorsal eller posterior rhizotomi (SDR), 
hvor udvalgte sensoriske afferente nervetråde overskæres, og effe-
rente motoriske nervetråde bevares. Derved dæmpes den øgede 
refleksaktivitet, og motoriske funktioner fremmes følgelig. SDR er 
i dag en etableret behandlingsform til ovennævnte børn, og det 
første resultat af behandlingen i Danmark omtales.
Materiale og metoder: Tyve danske børn med svær spastisk cere-
bral parese blev over en tiårsperiode fra 1992 til 2002 undersøgt, 
opereret, trænet og evalueret. Operationsalder var 4-16 år (me-
dian otte år), og opfølgningen blev foretaget op til 60 måneder 
efter operationen. 20-40% af 100-120 nervefilamenter blev over-
skåret ved II-V lumbale og I-II sakrale nerverødder.
Resultater: Spasticitet i underekstremiteternes muskelgrupper be-
dømt ved gennemsnitlig Ashworth-score for fire muskelgrupper var 
før operation 2,0-4,2 (median 3,1), 18 måneder efter SDR var 
spasticiteten 0,8-1,8 (median 1,0), og 60 måneder efter SDR var 

spasticiteten 0,8-1,8 (median 1,0). Forskellene i Ashworth-score-
værdierne før SDR og henholdsvis 18 måneder og 60 måneder ef-
ter var begge signifikante (t-test p< 0,001). Mobilitet udtrykt ved 
forflytningsevne bedredes over en længere postoperativ periode. 
Bedømt ved Illinois St. Louis-skala var værdierne før operation 1-
9 (median 6,0), 18 måneder efter 1-9 (median 5) og 60 måneder 
efter 1-9 (median 4). Værdierne efter 18 måneder var ikke signi-
fikant bedre (t-test p >0,05), men de var efter 60 måneder signifi-
kant bedre (t < 0,05) i forhold til de præoperativt målte værdier. 
Bedømt ved Montgomery-skala havde fire børn, der fik foretaget 
SDR med sigte på bedre funktionsniveau, tilbagegang eller mini-
mal bedring i motoriske færdigheder efter SDR, og 12 børn havde 
moderat til god bedring. Der fandtes samvariation mellem for-
holdsvis yngre operationsalder og højere værdier på Montgomery-
skalaen (Pearsons r = 0,8).
Konklusion: SDR havde markant effekt på reduktion i spasticitet. 
Denne effekt var til stede lige efter operationen og var af varig ka-
rakter. Bedrede muskelfunktioner var sværere at opnå, krævede en 
betydelig træningsindsats og var først signifikant bedre 60 måne-
der efter operationen i forhold til de præoperative værdier.

Cerebral parese (CP) er en af de mest invaliderende tilstande 
hos børn. CP forekommer med en incidens på 1,5/1.000 børn 
født til tiden og 2,4/1.000 for tidligt fødte børn [1, 2]. Dødelig-
heden er faldende og er senest i et dansk materiale vurderet til 
at være 7% [3].

Børnene behandles med fysioterapi, skinner og ortopæd-
kirurgiske indgreb. I de senere år er flere nye behandlings-
former taget i brug. Det gælder i særlig grad behandling med 


