926

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Figur 2. Cikatricer 30 dage efter operationen.

sikker og fordelagtig [1-4]. LS kan anvendes til benigne og
maligne hzematologiske sygdomme [2]. Begransningerne ud-
gores af den leengere operationstid [1], som dog kan bringes
ned til en mediantid pa 141 minutter i centre, hvor man udfe-
rer operationen rutinemessigt [2]. Miltens storrelse er den af-
gorende faktor for operationsvarigheden, indleeggelsestiden
og konversionsraten [3], og den laparoskopiske metode skal
generelt frarides i tilfzelde af massiv splenomegali. Konver-
sionsraten ligger pa 2-15% [1-3].

Operationen er forsogt udfort med bevarelse af dele af mil-
ten, sakaldt laparoskopisk subtotal splenektomi, siledes at
miltens immunologiske funktion bevares [5], men sekundzer
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splenektomi var nedvendig hos 10-33%, da den efterladte milt
atter tiltog i sterrelse. Ud over bledning kan sjeldne kompli-
kationer som iatrogen pancreaslasion, tarmperforation og
pneumothorax forekomme. Bladning kan minimeres ved for-
skellige metoder, bl.a. ved at saette klips pa arterien ved ind-
ledning af dissektionsarbejdet eller ved at foretage embolise-
ring af arterien praoperativt [4]

De samlede omkostninger ved LS er formentligt ikke ho-
jere, hvis den kortere indlaeggelsestid tages i betragtning [2, 4].
P& baggrund af de internationale erfaringer kunne man over-
veje at udfore LS rutinemeessigt ved heematologiske syg-
domme med moderat splenomegali pa fa centraliserede syge-
huse, hvor man har stor laparoskopisk erfaring.
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Endovaskulaer behandling af
aortaaneurismer et paradigmeskifte

Professor Lars Lgnn

Rigshospitalet, Abdominalcentret, og
Kgbenhavns Universitet, Diagnostisk Center

Udviklingen i al kirurgi gar imod mindre invasive procedurer
til fordel for patienten, idet indlzeggelsestid, komplikationer
og dodelighed kan reduceres. Anvendelsen af de konventio-
nelle dbne kirurgiske metoder ved behandling af sygdomme
i aorta sasom aneurisme, dissektion og traumatisk leesion
mindskes stadigt i Norden, og der foretages i stedet et stigende
antal endovaskulere indgreb endovascular aortic repair
(EVAR). Mestring af flertallet af endovaskulere teknikker er
grundlaget for at kunne udfere EVAR-behandling, hvor der

indszttes en indvendig protese fikseret med stent i aorta.
Stentgraften placeres pa det onskede sted med et serligt ind-
foringssystem (5-8 mm i diameter) fra lysken. Udvzlgelsen af
patienterne til EVAR sker i et team af interventionsradiolo-
ger, karkirurger og kardiologer. Andelen, der rent teknisk
vurderes at veere egnet til behandlingen, varierer fra 50-90% af
de behandlingskrevende patienter, og indgrebet varetages
i Danmark primeert af interventionsradiologer assisteret af
karkirurger. I Skandinavien kan vi forvente en udvikling pa-
rallelt med den internationale, hvor karkirurgerne vil blive
stadig mere involveret i endovaskuler behandling svarende
til malbeskrivelsen for karkirurgisk speciallegeuddannelse
isavel Sverige som Danmark.

P4 tveers af specialer er nye samarbejdsmetoder om et
organsystem blevet udviklet. P4 de fleste centre skaber man
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nu hybridsuiter, der er en kombination af angiorum til inter-
vention og operationsstue for dben kirurgi. Begge metoder

i kombination benyttes til behandling af patienter med ud-
bredt karsygdom.

Karcentrum i Malmé bestdr af tre oprindelig separate spe-
cialer. Den abne karkirurgi, som er et kirurgisk speciale, den
endovaskulzere sektion, der er en radiologisk subspecialitet
relateret til vascular imaging, og den medicinske angiologi, der
har redder i intern medicin. Den fremtidige karspecialist har
dermed en stor udfordring i at integrere disse omrader. Andre
specialer har ogsa behov for og stor interesse i minimalt inva-
siv behandling af aorta, sdsom thoraxkirurgi og interventionel
kardiologi, den sidstnavnte med viden om best medical treat-
ment for aortadissektion, god erfaring i interventionel teknik
og den begyndende, meget speendende perkutane teknik for
behandling af sygdomme i hjerteklapperne.

Stentgrafter savel i den torakale som den abdominale aorta
kan ogsa tilbydes med sakaldt fenestrering, dvs. med dbninger
beregnet for afgang af kar, nir karanatomien umuligger pla-
cering af en standardendostent (Figur 1 og Figur 2). Disse fe-
nestrerede endostenter har udvidet det terapeutiske omrade
for endovaskulaer behandling til hele aorta, inklusive aorta-
buen og omradet med afgangen af de viscerale arterier. Denne
seneste type af endovaskulzer behandlingsform har status som
udviklingsomrade. Med tiden vil dette betyde en yderligere
ogning af minimalt invasive indgreb, og at de store dbne,
kombinerede torakale og abdominale aortaingreb maske

minimeres.

Abdominale aneurismer

De prospektive, randomiserede EVAR1-, EVAR2- og
DREAMS-studierne, hvori man sammenligner elektiv EVAR
med dben behandling af abdominale aortaaneurismer (AAA),
har man pavist signifikant forkortede patientforleb pa hospi-
talet og lavere primer mortalitet med EVAR end ved dben
kirurgi (1,7% mod 4,7%), men ingen forskel i overlevelsen efter
2-4 ar [1-3]. Den rent aneurismerelaterede mortalitet efter
samme perioder (2-4 &r) var lavere i EVAR- gruppen, 4% mod
7% 1 kirurgigruppen, men til gengzld er der beskrevet en
neaesten tre gange oget reintervention i forhold til &ben terapi.
Imidlertid indebearer reintervention efter EVAR som regel
kun et relativt ukompliceret endovaskulart indgreb, der ikke
er seerlig belastende for patienten. Livskvaliteten var i stu-
dierne hojere initialt efter EVAR, men efter et ar var der ingen
forskel i grupperne.

Endovaskuler behandling synes at vere attraktiv baseret
pa de regelret randomiserede studier med niveau 1-evidens.
Der er et stort behov for fokus pa langtidseffekterne af EVAR
og identificering af de undergrupper, som har szrlig gavn af
endovaskuler teknik.

Der er international konsensus om, at abdominal EVAR
er behandlingsalternativet til zldre patienter og til patienter
med betydende komorbiditet. Patienter, som ikke kan tilby-
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des aben kirurgi pa grund af for hej mortalitetsrisiko, kan i en
del tilfzelde tilbydes EVAR. Det skal dog nazvnes, at metoden
ikke har nogen paviselig fordel frem for konservativ behand-
ling, da den spontane dedelighed i denne gruppe er he;j.

Torakale aortasygdomme

Kirurgi er en udfordring ved torakale aortasygdomme og har
tidligere veret den eneste behandling, som trods thoraxkirur-
gisk og anzestesiologisk ekspertise er behzftet med en betyde-

Figur 1. Fenestreret
endovaskuleer protese til
behandling af abdomi-
nale aortaaneurismer,
der nar op pa hgjde med
nyrearterierne, hvilket
umuligggr brug af en
standardprotese. Fene-
streringerne (hullerne)
muligggr en hgjere pla-
cering af protesen, sa
den daekker, men samti-
dig muligggr en uafbrudt
blodtilfgrsel til arteria
renalis og a. mesenterica
superior.

Illustrationen er gengivet
med tilladelse fra Cook.

o

Figur 2. Rgntgenfaste guldmarkgrer hjaelper til preecis positionering og oriente-
ring af protesen. Et seerligt indfgringssystem med en sekventiel udlgsningsme-
tode sikrer kontinuerlig kontrol under implanteringen.

Illustrationen er gengivet med tilladelse fra Cook.
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lig mortalitet og morbiditet (10-20%). Risikoen for paraparase
og stroke ved indgrebet er betydelig.

Den optimale terapeutiske strategi for patologi i aorta de-
scendens er kontroversiel. Siden 1994 har stentgraftbehand-
ling veret en terapeutisk mulighed i descendens og arcus og
er i dag det primeere valg til behandling af sygdomme her [4,
5]. Dette til trods for at der for torakal aorta indtil videre ikke
foreligger randomiserede studier. I mindre serier publiceret
om endovaskuleer behandling ved aneurisme, akut og kronisk
dissektion, (type B eller status post tidligere type A-kirurgi),
intramuralt heematom, ulcera (penetrerating aortic ulcers) eller
traumatiske lzesioner har man peget pa metodens lave tre-
divedagesmortalitet (< 3%) samt dens lave risiko for postopera-
tive komplikationer som paraplegi, (< 2%), apopleksi (< 2%) og
akut myokardieinfarkt (1%) [6, 7]. Disse tal taler for en fortsat
steerk udvikling. Dissektion i aorta ascendens er en livstruende
tilstand, som kraever umiddelbar operation, mens ukomplice-
rede type B-dissektion i aorta descendens kan behandles far-
makologisk hos 60-70% af patienterne. I komplicerede type B-
tilfzelde med organ- eller underekstremitetsiskeemi og andre
folgesymptomer kan endovaskuler terapi nzesten fuldt ud er-
statte aben kirurgi. Princippet er, at stentgraften forhindrer
indlebet til det falske lumen i aorta ved at daekke den proksi-
male indgang. Blodstremmen dirigeres til det sande lumen,
hvorved det falske lumen tromboserer, og risikoen for kom-
plikationer minimeres. International Registry of Aortic Dis-
sections, et multinationelt register i 11 lande, publicerede for
nylig en rapport, som viser, at type B-dissektioner har en hgj
mortalitet efter tre 4rs medicinsk behandling (25%). Risikoen
for dod @ges med en faktor 2,7, hvis patienten har partiel
trombose i forhold til fortsat abentstiende falskt lumen [8].
Nuvearende fokus er at finde pradiktorer for, ved hvilke type
B-dissektioner man far bedst resultat af interventionel be-
handling i forhold til best medical treatment.

Rumperet aorta

Stentgraftbehandling af rumperet AAA (rAAA) ligesom af
torakale rupturer indebzrer serlige krav til logistik og eko-
nomisk satsning for det enkelte sygehus. Dette opvejes af, at
potentialet ved endovaskulzer behandling generelt er storst

i denne gruppe af akutte tilstande. Den hyppigste dedsirsag
ved rAAA er folgetilstande til det primzre bledningshock.
Der er endnu kun publiceret mindre serier om erfaringer med
EVAR ved rAAA. Aben operation har en hej mortalitet (50%
pa tredive dage) sammenlignet med en endovaskuler be-

handling (< 20%) [9].

Simulatorer til uddannelse i endovaskulaer teknik
Anvendelse af simulatorer til indleering af specifikke faerdig-
heder er velkendt pa andre hejrisikoomrader sisom luftfart,
rumprogrammer og kernekraft, hvor malet er at minimere an-
tallet af fejl ved en given procedure for at hojne sikkerheden.
Den hyppigst foretagne interventionsradiologiske procedure

UGESKR LAGER 170/11 | 10. MARTS 2008

i Danmark er perkutan transluminal angioplastik og stentning
af iliaca [10]. Dette indgreb er blandt de forste, en uddannel-
sessogende laege kommer til at udfere i den kliniske situation.
Simulatorer er et potentielt redskab til i et trygt leringsmiljo
at opna et vist niveau af faerdigheder inden klinisk debut. Den
hyppigst anvendte endovaskulzre simulator, som internatio-
nalt har opndet stor bevigenhed, er Procedicus VIST (Vas-
cular Interventional System Trainer, Mentice AB, Goteborg,
Sverige). Udvikling af et undervisningsprogram med simula-
tionsbaseret oplering vil vere et vigtigt supplement til intro-
duktionen i endovaskuler teknik. Ved Center for Klinisk Ud-
dannelse, Rigshospitalet, vil man studere, hvorvidt indleerte
feerdigheder i simulatoren kan overferes til klinisk praksis pa
operationsstuen, dvs. om en sakaldt transfer of skills fra simu-
lator til operationsrum eksisterer.

Konklusion

Ekspertkundskab i noninvasiv vaskuleer billeddannelse og
erfaring i avanceret tredimensional billedbehandling pa ar-
bejdsstationer er centrale faktorer for planleegning af den
endovaskulzre behandling. Der vil antagelig ske en yderligere
ogning i brug af minimalt invasive teknikker for de fleste typer
af aortasygdomme, noget som vil kraeve flere operatorer med
treening i endovaskuleer teknik.
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