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Intrakranielle aneurismer (IA) forekommer hyppigt.
Den gennemsnitlige preevalens er ca. 3% [1]. En frygtet
komplikation er, at aneurismet rumperer (brister) og
giver anledning til en subaraknoidalblgdning (SAH)
med hgj morbiditet og mortalitet. Mortaliteten ved en
SAH er opgjort til ca. 40% [2], og kun de feerreste af de
overlevende patienter (6-17%) vil komme tilbage til
deres tidligere beskaftigelse [3]. Det er sdledes en al-
vorlig sygdom, og det er helt naturligt, at pargrende vil
rejse sporgsmaélet om arvelighed og mulighed for for-
byggende udredning og behandling.

Med denne artikel gnsker vi at diskutere, hvornar
der bgr foretages screening for IA, og hvilke overvejel-
ser man bgr ggre sig i den forbindelse. Artiklen henven-
der sig saledes til alle leeger, der far stillet sporgsmal
om screening for IA.

I Danmark er der arligt omkring 500 tilfeelde af SAH
[2]. Det er dog vigtigt at huske, at der er betydeligt
flere mennesker, der har IA end personer, der fir SAH.
Set i forhold til antallet af IA i befolkningen er andelen,
som far en SAH, meget lille.

Dette er illustreret i to store studier af ikke-rumpe-
rede aneurismer, hvor man i gennemsnit fandt en rup-
turrate pa ca. 1% pr. r [4, 5]. I disse studier fandt man
en klar ssmmenheng mellem aneurismets stgrrelse,
dets lokalisation og risikoen for ruptur.

Langt de fleste IA (66%) er smé (< 5 mm) [1]. Det
er imidlertid et velkendt paradoks, at op mod 50% af
patienterne med SAH har et aneurisme pd < 5 mm som
bledningskilde [6]. Arsagen til denne diskrepans ken-
des ikke, men den illustrerer, hvorfor opfelgning af IA
ber holdes pa f4, specialiserede heender.

' HOVEDBUDSKABER

» Enhver henvisning til screening bar forudgas af en
overvejelse om, hvorvidt det er etisk fornuftigt.

» Hvis patienten har to fgrstegradsslaegtningen med
subaraknoidalblgdning eller intrakranielle aneurismer,
bgr man overveje screening.

» Screening bar primeert foretages med MR-angiografi,
medmindre der er forhold, som kontraindicerer
undersggelsen.

ETISKE OVERVEJELSER FOR SCREENING

Formaélet med screening er at sikre patienten s& mange
gode &r som muligt [7]. Her bgr man huske, at en fore-
byggende behandling ikke er uden risiko. Andelen af
patienter, der far en komplikation (inkl. ded) er ca. 5%
ved endovaskular og 7% ved kirurgisk behandling [8,
9]. Fér man tidligt i livet en komplikation i forbindelse
med behandlingen, vil det vere sveert at opveje den
gavn, man har féet af at forebygge en blgdning, der mé-
ske aldrig ville have veeret indtradt.

Overvejer man at tilbyde screening, bgr man fgrst
ngje vurdere, hvilke konsekvenser fundet af et IA vil
have [7]. Tanken om at have et aneurisme, der kan bri-
ste og give en livstruende intrakraniel blgdning, kan
veere meget belastende og pavirke livsudfoldelsen mar-
kant [10].

Det er vigtigt at ggre sig klart, om fundet af et IA vil
kunne fi en behandlingsmaessig konsekvens, og om pa-
tienten reelt gnsker at vide det, hvis der er et IA. Hvis
man pa forhdnd er afklaret med, at man ikke gnsker at
blive behandlet, vil det formentlig veere bedst at for-
blive uvidende.

Man ber ligeledes forberede patienten pé, at det at
indgé i en screening ikke ngdvendigvis kun handler om
at fa udfert én undersggelse. Hvis der findes et mindre
aneurisme ved screeningen, er det ikke sikkert, at det
bgr behandles. I mange tilfeelde vil man blot kontrol-
lere det, hvilket kan medfgre et leengerevarende forlgb.

HVEM BOR SCREENES

Som udgangspunkt bgr man ikke screenes, medmindre
der er en pget risiko for forekomst af IA. Dette ses isaer
ved familieert ophobede tilfaelde af IA og ved autosomal
dominant polycystisk nyresygdom (ADPKD) [1].

Ved ADPKD har man i metaanalyser talt bide for og
imod screening [11]. En ekspertgruppe under Dansk
Nefrologisk Selskab anbefaler at screene patienter, der
tidligere har haft en SAH, samt personer, hvor SAH er
set hos fgrstegradsslegtninge. Screening bgr foretages
hvert 5.-10. &r fra 20-arsalderen med MR-angiografi
(se nedenfor) [12].

Denne anbefaling bakkes op i et senere studie, hvor
man pa baggrund af en matematisk analyse af retro-
spektive data péviste, at screening kan vere gkonomisk
rentabelt [13].

I de amerikanske retningslinjer for ikkerumperede




aneurismer anbefales det at overveje screening, hvis
man har en familiehistorie med SAH eller IA. Der er en
generel konsensus om at overveje screening, hvis man
har to ferstegradssleegtninge med IA eller SAH [14].

Et studie har vist, at risikoen for SAH over en peri-
ode pa ti &r var markant hgjere (7%), hvis man havde
to forstegradsslaegtninge med SAH, end hvis man kun
havde én (0,8%) [15]. Det er dog vigtigt at bemaerke,
at den absolutte risiko for en SAH stadig var lille.

Der har vaeret overvejelser om vardien af screening
af personer med kun én fgrstegradssleegtning med
SAH, hvis der er andre risikofaktorer (f.eks. rygning,
hypertension og sgskenderelation til det afficerede in-
divid) [16].

Det er forfatternes opfattelse, at man bgr fplge de
amerikanske retningslinjer og kun screene, hvis der er
to afficerede fgrstegradssleegtninge med verificeret
aneurisme, medmindre saerlige omstendigheder ggr
sig gaeldende (f.eks. meget ung alder ved debut af SAH
eller multiple TA).

Det har veeret diskuteret, om patienter med Marfans
syndrom eller Ehlers-Danlos’ syndrom bgr screenes, og
her har resultaterne vaeret modstridende [17-19]. Den
generelle holdning er dog, at evidensen ikke underbyg-
ger, at patienter med disse specifikke bindevavslidelser
ber screenes [7, 16].

Som anfgrt giver screeningen kun mening, hvis den
har en behandlingsmeessig konsekvens. Med stigende
alder vil risici ved en forebyggende behandling ogsa
gges, og risikoen for komplikationer kan vaere op mod
32% for patienter over 64 ar [20]. Alder og komorbidi-
tet skal séledes indgd i den samlede vurdering af beho-
vet for screening. Det er serdeles vanskeligt at fast-
sette en specifik gvre aldersgreense; men fund af et
tilfaeldigt opdaget aneurisme vil normalt ikke medfgre
behandling hos en person over 70 ar. Det samme gael-
der hos patienter med kort forventet restlevetid pga.
anden sygdom [16]. Tilbuddet om screening bgr natur-
ligvis altid gives pa baggrund af en individuel vurde-
ring af, om vedkommende vil f& potentiel gavn af scree-
ningen.

IA ses kun sjeeldent hos bgrn, men udvikles i vok-
senalderen [1]. Derfor mener forfatterne ikke, at en
screening bgr iveerkseattes for 30-arsalderen.
Anbefalingen er ssammenfattet i Figur 1.

SCREENINGSMETODE

Screening for IA kraever udfgrelse af en arteriografi.
Denne kan udfgres noninvasivt som MR-angiografi
eller CT-angiografi, der hver har deres styrker og svag-
heder. Eksempler er vist i Figur 2.

Til MR-angiografi anvendes der ofte 3D-time of
flight (TOF)-sekvenser som angiografi sammen med se-
kvenser til at se hjernens parenkym. Til TOF anvendes
der ikke kontrast. MR-angiografien er derfor hverken
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g FIGUR 1

Oversigt over anbefaling for hvornar man ber overveje at iveerksaette screening for
intrakranielle aneurismer. Selvom det ikke er angivet pa figuren, er de etiske overvejelser om
screeningen altid vigtige at have med. Den gvre aldersgraense skal isaer ses i relation til
patientens funktionsniveau og skal altid veere en individuel vurdering.

ADPKD
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Afsta fra screening |<— fgrstegradsslagtninge forekomst —>» Afsta fra screening

med SAH/IA? af SAH?
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Alder 30 70 &r? Alder ) 20 ar?
Ja ¢ Ja ¢
Overvej screening QOvervej screening
for IA for IA

ADPKD = autosomal dominant polycystisk nyresygdom; IA =
SAH = subaraknoidalbledninger.

intrakranielle aneurismer;

strélebelastende eller potentielt skadelig for nyrerne.
Derfor vil undersggelsen ofte vaere god til unge menne-
sker samt personer med nedsat nyrefunktion. Dog tager
undersggelsen relativt lang tid, og skannerens gantry er
snaver, hvilket kan blive et problem ved sveer adiposi-
tas eller klaustrofobi. Desuden kan metalliske og elek-
troniske implantater (f.eks. pacemakere) kontraindi-
cere undersggelsen.

M FIGUR 2

Eksempler pa intrakranielle aneurismer ved MR- og CT-angiografi.
A. MR- angiografi (3D-time of flight-sekvens) viser et aneurisme
pa hgjre a. cerebri media. B. Tredimensional rekonstruktion.
Samme patient som i A. C. CT-angiografi. Der ses et aneurisme pa
toppen af basilarisarterien, hvor den deler sig. D. Tredimensional
rekonstruktion. Samme patient somi C.
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CT-angiografi er en stralebelastende undersggelse,
hvor der anvendes jodholdig kontrast, hvilket forud-
setter adaekvat nyrefunktion. Da det er en strélebela-
stende undersggelse, er den mindre egnet til yngre per-
soner, iser hvis man forventer at skulle foretage flere
skanninger. Fordelen er til gengaeld, at undersggelsen
er hurtigt, og at de fleste kan medvirke til den.

Sensitiviteten og specificiteten for de to undersggel-
sestyper er generelt hgj og ligger pd hhv. 95% og 89%
for MR-angiografi samt pd hhv. 98% og 98% for CT-
angiografi [21, 22]. Der er kun udfgrt fa studier, hvor
man direkte har sammenlignet de to modaliteter, men i
disse har man ikke fundet en signifikant forskel i sensi-
tivitet og specificitet [21]. Langt de fleste aneurismer,
der ikke blev diagnosticeret, var smé (< 5 mm), hvilket
er svagheden ved begge undersggelser. Der har dog
veeret en betydelig udvikling i bade sensitivitet og spe-
cificitet for begge undersggelser, i takt med at skan-
nerne fortsat er blevet bedre igennem de seneste &r.

Da MR-angiografi ikke er strilebelastende, og der
ikke anvendes intravengst givet kontrast, er det som
udgangspunkt den bedste undersggelse til screening,
iseer ved ADPKD. Derfor er det forfatternes opfattelse,
at denne bgr vere standarden, medmindre der er kon-
traindikationer. Der kan imidlertid veere lokale for-
skelle p& bade udstyr og ekspertise.

Hvis man er i tvivl om, hvilken undersggelse der er
bedst, kan man kontakte den radiologiske afdeling, der
skal udfgre proceduren, mhp. rédgivning.

HVOR LANG TID SKAL MAN SCREENE

Hvis man ikke finder et aneurisme, bgr man huske, at
undersggelsen kun giver et gjebliksbillede, og at pa-
tienter i risikogruppen kan danne IA senere i livet, spe-
cielt hvis de har mange risikofaktorer.

Et studie viste, at der var gevinst af gentagne scree-
ninger med femarsintervaller, hvor der selv efter mere
end ti ar blev fundet IA hos enkelte personer [23]. De
fleste IA var dog sma (kun 19% var > 5 mm), og de IA,
der blev fundet ved de opfglgende screeninger, var i
langt overvejende grad < 5 mm.

Det er langtfra sikkert, at opdagelse af s& smé& IA vil
veere til gavn for patienten. I de fleste tilfaelde vil fundet
af et lille aneurisme ikke medfgre forebyggende be-
handling, men alene en kontrol. Dette efterlader ved-
kommende med en viden om at have et aneurisme, der
ikke vil blive behandlet. Ydermere fastholdes et syg-
domsbillede med behov for gentagne skanninger, og
fundet af smé IA kan derved andre patienternes livsfo-
relse markant [10].

Det er forfatternes holdning, at hvis man ikke finder
et IA ved den fgrste screening, bgr en ny screening kun
udfgres, hvis personen er ung, eller hvis der er faktorer
i familien, som taler seerligt for det (f.eks. mange IA hos
den enkelte eller mange sleegtninge, som er afficerede).

Ved ADPKD gelder dog saerlige forhold (se ovenfor).
En ny screening bor i sé fald foretages igen efter 8-10
ar.

HANDTERING AF FUNDET

Trods baggrunden for screeningen kan fundet af et
IA komme som en stor overraskelse og medfgre en del
nervgsitet. Her er det vigtigt at erindre, at et ikkebristet
(koldt) IA ikke er en akut tilstand. Vedkommende bgr
imidlertid henvises til neurovaskuler vurdering.

Praktisk er det vigtigt at lave en henvisning med fo-
kus pé fplgende: 1) det daglige funktionsniveau, 2) tid-
ligere SAH eller om nogen i familien har haft SAH, 3)
rygning eller alkoholoverforbrug, 4) hypertension og
om den er velreguleret og 5) andre sygdomme, f.eks.
ADPKD.

MODIFIKATION AF RISIKOFAKTORER

Uagtet om man valger at tilbyde screening eller ej, bgr
man diskutere modifikation af de faktorer, der kan an-
dre risikoen for IA, med patienten. Disse er isaer ryg-
ning, hypertension og alkoholoverforbrug [14]. Selv
hvis der ikke er fundet et aneurisme ved screeningen,
kan fgrneaevnte risikofaktorer gge risikoen for udviklin-
gen af et IA efter screeningen, og screeningen kan der-
med give en falsk tryghed. Derfor bgr man altid forsgge
at ivaerkseette rygestop, behandle hypertension og dis-
kutere alkoholindtaget med patienten.

KONKLUSION

IA er et hyppigt fund i befolkningen, men risikoen for,
at aneurismet brister med en SAH til fglge, er generelt
lav. Man bgr overveje at screene for IA, hvis personen
har to fgrstegradsslegtninge med IA, er i alderen 30-70
ar og ikke har anden lidelse med betydelig risiko for
forkortning af livet, men der bgr dog altid vere tale om
en individuel vurdering. Desuden bgr screening over-
vejes ved ADPKD med familizre tilfaelde af SAH. Som
udgangspunkt bgr man veelge MR-angiografi, medmin-
dre der er kontraindikationer.

For alle gaelder, at man bgr overveje de etiske kon-
sekvenser af screening, fgr man gennemfgrer den. Er
man i tvivl, eller har personen behov for yderligere op-
lysninger inden stillingtagen til screening, kan vedkom-
mende henvises til ridgivning pa en af landets neuroki-
rurgiske afdelinger.
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This review states the reasons for considering screening for
intracranial aneurysmes in Denmark: if patients have two
first-degree relatives with intracranial aneurysms, are 30-70
years old, do not have competing disorders, which could
significantly shorten life expectancy, and subsequently in
patients with autosomal dominant kidney disease and a
family history of subarachnoid haemorrhage. MR
angiography should be the imaging study of choice, unless
contraindicated. Generally, the ethical consequences ought
to be considered before carrying out screening.
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