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Ny behandling af rumperet aortaaneurisme
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Rumperet abdominalt aortaaneurisme (RAAA) medfører 
døden hos flertallet, og selv hos dem, der bliver akut opereret, 
er 30-dages-mortaliteten 40-50% [1]. Denne høje dødelighed 
skyldes først og fremmest følgetilstande til det blødnings-
shock, som oftest ses i forbindelse med RAAA, eller til det 
store operative traume. Kun en lille del dør under selve ind-
grebet. Der er typisk tale om kardiale, renale og/eller pul-
monale komplikationer, der bidrager signifikant til dødelig-
heden. Hertil kommer, at aneurismesygdommen er nært rela-
teret til aterosklerose og kronisk obstruktiv lungesygdom, 
hvorfor morbiditeten forud for rupturen i forvejen er høj. 

Et mindre invasivt indgreb er derfor ønskeligt, såfremt det 
kan udføres akut med en lav intraoperativ dødelighed. Endo-
vaskulær behandling, endovascular aneurysm repair (EVAR) 
med indsættelse af indvendig protese fikseret med stent har 
potentialet.

EVAR har i de seneste år været genstand for flere randomi-
serede undersøgelser og er fundet at være et alternativ til åben 
kirurgi ved elektiv aneurismebehandling inden for en hori-
sont på 3-4 år. Metoden tilbydes derfor ofte til ældre patienter 
eller patienter, hos hvem der er øget risiko ved abdominal 
operation. EVAR har også været afprøvet hos patienter med 
svær komorbiditet, men hos dem havde metoden ingen for-
del frem for konservativ behandling, idet den spontane døde-
lighed under alle omstændigheder er høj hos patienter med 
medicinske lidelser.

Metoden synes også at være attraktiv til RAAA. Det ope-
rative traume er langt mindre, og man kunne derfor forvente, 
at komplikationer, der ses efter åben kirurgi, undgås eller 
reduceres i antal eller sværhedsgrad. Akut EVAR-behandling 
forudsætter adækvat logistik med umiddelbar adgang til en 
kompetent operatør, en anvendelig protese, avanceret billed-

diagnostik m.m. En sådan organisation findes i dag kun på få 
sygehuse.

Inden for de seneste år er der publiceret mindre serier om 
erfaringer med EVAR ved RAAA, dog endnu ingen randomi-
serede undersøgelser. I en prospektiv, intention to treat-EVAR-
protokol var dødeligheden ved akut EVAR for RAAA på 31%, 
hvorimod den var på 50% i en gruppe, der var blevet opereret 
konventionelt i en periode to år før nærværende protokol 
blev påbegyndt [2]. Blodtabet var signifikant mindre i EVAR-
gruppen, der også havde behov for færre transfusioner. Fra 
andre undersøgelser har man rapporteret om lignende resul-
tater eller fundet, at der var samme dødelighed med EVAR 
som med åben kirurgi. Behovet for intensiv terapi rapporteres 
desuden at være mindre efter EVAR end efter åben kirurgi. 
Sikre konklusioner kan dog ikke drages på baggrund af disse 
ikkekontrollerede og selekterede patientserier.

Da man kun på få sygehuse råder over det komplekse set 
up, som akut EVAR forudsætter, behandles patienter i kreds-
løbsshock fortrinsvis med åben kirurgi, og de stabile vælges  
til EVAR. Anatomiske forhold sætter i dag begrænsninger for 
EVAR: diameteren af den proksimale aorta og af iliacakarrene 
samt obstruerede eller meget slyngede iliacakar kan umulig-
gøre EVAR mv. Flere af disse forhold kan også have en nega-
tiv indflydelse på resultatet af åben kirurgi og dermed bidrage 
til selektionsbias. På den anden side bliver patienter, der ikke 
er kandidater til åben kirurgi pga. svær komorbiditet indimel-
lem behandlet med den mere skånsomme EVAR, hvilket kan 
påvirke denne metodes resultater negativt. 

Akut EVAR til RAAA tilbydes i dag ikke i Danmark, men 
er under etablering på Rigshospitalet, hvor man i forvejen til-
byder EVAR til elektive patienter. Potentialet er imidlertid 
stort, når det påtænkes, at dødeligheden ved åben kirurgi stort 
set ikke har ændret sig i de seneste ti år på trods af betydelige 
medicinske fremskridt generelt. Selv en relativt beskeden 
25%’s reduktion i dødeligheden vil være ensbetydende med 
en 10%’s absolut risikoreduktion og vil være et klart frem-
skridt.
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Operationsfeltet ved henholdsvis åben kirurgi (til venstre) og ved endovaskulær 
behandling (EVAR) (til højre, visende punkturstedet i lysken).




