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Dansk Cardiologisk Selskab
konkluderer om vejledningen vedrorende
Torakale aortasygdomme

At torakale aortasygdomme er alvorlige tilstande, hvor hurtig diagnostik og korrekt behandling
har afggrende betydning for prognosen.

At uerkendt eller insufficient behandlet hypertension er den vigtigste risikofaktor for forekomst
af torakale aortasygdomme.

At det torakale aortaaneurisme oftest er asymptomatisk. Ved en diameter i aorta ascendens pa
25,5 cm (4,5 cm i seerlige tilfaelde) ber patienten tilbydes profylaktisk operation.

At hos patienter, der folges med torakalt aortaaneurisme, bgr blodtrykket behandles ned til min-
dre end 130 / 80 mmHg.

At patienter med akut aortadissektion har en initial meget hgj dedelighed, hvorfor diagnose, ini-
tial blodtryksbehandling samt overfersel til landsdelscenter ber udferes indenfor 1-2 timer.

At hos patienter med mistanke om aortadissektion, kan diagnosen kun verificeres / afkreeftes
ved en MR skanning, CT skanning eller en transesofagal ekkokardiografi. De naevnte diagnosti-
ske metoder er generelt ligeveerdige. Patienter, hvor diagnosen ikke kan stilles sufficient, skal akut
overflyttes til landsdelscenter.

At hos patienter med store decelerations traumer (oftest bilulykker) skal en traumatisk aortalee-
sion altid mistaenkes og udelukkes / bekraeftes akut i traumecentret, hvor patienten modtages.

Dansk Cardiologisk Selskab foreslar
sammen med de samarbejdende
videnskabelige selskaber konkret:

At alle afdelinger der modtager akutte patienter, er forpligtet til at vaere i stand til pa degnbasis,
akut at diagnosticere / afkraefte mistanke om akut aortadissektion / aortasygdom med CT skan-
ning, MR skanning, eller transesofagal ekkokardiografi.

At screening for uerkendt hypertension intensiveres, samtidigt med at der opnas en gget forsta-
else for at na behandlingsmal for hypertension, for bl.a. at forebygge udviklingen af torakalt aor-

taaneurisme.

At undersggelse og behandling af patienter med mistanke om torakale aortasygdomme er et
samarbejde mellem flere speciale, for at sikre optimale prognostiske resultater for patienterne.
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Resumeé

Torakalt aortaaneurisme. Sygdomme i brystkassens hovedpuls-

are er relativt sjaeldne men potentielt alvorlige. Aortaaneurismet er
oftest asymptomatisk og tilfeeldigt opdaget. Sygdommen er typisk
associeret med hypertension og risikoen for ruptur er relateret til aor-
tas storrelse. Nar diameteren i ascendens er = 5,5 cm eller i descen-
dens 2 6.5 cm, anbefales profylaktisk operation. Hos patienter med
arvelig tilbgjelighed til ruptur, som Marfans syndrom, eller patienter
med hurtig vaekstrate, anbefales operation ved mindre diameter. Hos
patienter med operationskraevende aortaklapsygdom bgr man over-
veje operation pa aorta ved diameter 2 4.5 cm. Ved store eller sma
patienter bgr man anvende aortamal indekseret for kropsoverflade.
Blodtrykssaenkende behandling til < 130/80, er vigtigt bade far og
efter operationen. Hos uopererede anbefales en baseline MR skanning
af hele aorta, og herefter ber aortasterrelse, om muligt, falges ved
arlige transtorakale ekkokardiografier(TTE). Marfan patienter skal
folges med arlig MR skanning af aorta totalis.

Aortadissektion er en akut tilstand med pludseligt opstaede svaere
brystsmerter og ber altid overvejes hos patienter med umiddelbart
uforklarede svaere brystsmerter, iseer ved manglende eller beskedne
EKG forandringer. Tilstanden har initialt en hgj dedelighed og hur-
tig diagnostik og behandling er derfor afggrende. En rejst mistan-

ke kan kun udelukkes ved MR-, CT-skanning eller en transesofagal
ekkokardiografi(TEE), som er ligeveerdige undersegelser med en hg;j
diagnostisk akkuratesse. Valget afhanger af tilgaengeligheden og
adgangen til erfaren bedemmer. Ved den funktionsbaerende enhed
anbefales CT skanning, mens man ved landsdelscentret anbefaler
TEE, som den primaere undersggelse. Patienten skal ogsé overflyttes
akut hvis der er hgj mistanke om dissektion men usikkerhed om diag-
nosen ved CT skanningen. Patienter med akut type B dissektion skal

altid konfereres med landsdelscenter med henblik pé indikation for
operation eller stentbehandling. Akut opstart af blodtrykssaenkende
behandling er vigtig. Kardiologisk afdeling leder udredningen, og det
er landdelscentrets kardiologiske afdeling, der koordinerer indsatsen.
Behandlingen af A-dissektionen er kirurgisk. Behandlingsstrategien er
den samme uanset om der er tale om den klassiske dissektion med en
dissektions membran eller et intramuralt haematom. Behandlingen af
B-dissektionen er som udgangspunkt medicinsk i form af blodtryks-
senkende behandling. | tilfeelde af truende ruptur kan operation eller
perkutan stentgraft behandling komme pa tale. Man ber altid udrede
om der er bagvedliggende sygdom (hypertension, arvelig aortadilata-
tion, Marfan) som kraever yderligere udredning. Det anbefales hos alle
at foretage en baseline MR skanning af hele aorta 3 méaneder efter
operationen, og herefter &rligt. En eventuel aortaklap utaethed bar
folges arligt med TTE.

Den traumatiske aortalaesion bar mistaenkes hos alle patienter
med hgjenergi decellerations traumer. Disse patienter er ofte multi-
traumatiserede. Farste undersegelse er traume CT skanningen. Laesi-
onen sidder i 90% af tilfaeldene lige efter afgangen af venstre arteria
subclavia. Diagnosen kan vaere sveer at stille idet forandringerne ofte
kun er synlige over fa cm. TEE er anden undersggelse ved uafklarede
forhold i istmus omréadet. Behandlingen er akut operation, hvis de gv-
rige lesioner tillader det. | udvalgte tilfeelde kan endovaskuleer stent-
ning af laesionen anvendes.

Det penetrerende aterosklerotiske ulcus er en sjalden tilstand der
oftest ses i distale del af aorta descendens hos aldre hypertensive
meaend. Symptomer og behandling er som ved B-dissektion.
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Indledning

Hovedpulsérens sygdomme er et godt eksempel pa sygdomme der
kraever en tvaerfaglig tilgang for at sikre korrekt diagnose og den rig-
tige behandling. Ved dannelsen af arbejdsgruppen primo 2007, blev
der derfor lagt vaegt pa at inddrage vores samarbejdspartnere Dansk
Thoraxkirurgisk Selskab, Dansk Karkirugisk Selskab og Dansk Radio-
logisk Selskab. Rapporten omfatter alene sygdomme i aorta toracalis
idet lidelser i toracoabdominal aorta og aorta abdominalis per tradi-
tion héndteres af karkirurger.

Kommissoriet fra Dansk Cardiologisk Selskab var, at man enskede
en rapport med vaegt pa den kliniske tilgang til diagnose og behand-
ling af aortas sygdomme.

Der er i rapporten greenseflader til bade hjerteklapsygdomme og
arvelige hjertesygdomme. Dansk Cardiologisk Selskab har i tidli-
gere rapporter behandlet disse omrader fyldigt, og man skal henvise
hertil(Hjerteklapsygdom, DCS 2001; Arvelige hjertesygdomme,

DCS 2006). Der er ved udarbejdelsen af rapporten ikke foretaget en
vurdering omkring styrke og evidensniveau af forskellige udsagn og
anbefalinger. Det skyldes at veesentlige forhold ved handteringen, og
behandlingen af disse patienter ikke er baseret pa sterre randomise-
rede undersggelser eller tilsvarende.

Aortas sygdomme er potentielt alvorlige sygdomme, der i en del
tilfeelde kraever en akut indsats. Incidensen og praevalensen af det
torakale aortaaneurisme kendes ikke preecist, men der er formentlig
500-700 nye tilfeelde om dret i Danmark. Aortadissektion er en lidt
sjaeldnere tilstand med 300-500 nye tilfaelde arligt, som kraever en
hurtig og sikker diagnostik for at redde patientens liv. Den traumati-
ske aortalaesion bringer igen kardiologen, thoraxkirurgen og radiolo-
gen sammen om at stille den rigtige diagnose og veelge den bedste
behandling, som kan vaere enten kirurgisk eller endovaskulaer. Aor-
taaneurismet og aortadissektionen optraeder som komplikationer til
almindelige sygdomme som hypertension og aterosklerose, men er
ogsa relateret til sjeeldne sygdomme som Marfans syndrom. Aorta-
dissektion er en vigtig differentialdiagnose hos patienter med smerter
i brystet, som er en meget almindelig problemstilling. Arbejdsgrup-
pen har derfor sggt, i en kort udgave, at gere det sjeeldne almindeligt
tilgaengeligt.
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Torakalt aortaaneurisme

Definition og inddeling

Et aortaaneurisme defineres som en dilatation af aorta som med-
forer at sterrelsen af aorta overstiger normalvaerdierne for aortas
dimension, pa det pagaldende sted, under hensyntagen til alder

og legemsoverflade(tabel 1). Aortaaneurismet inddeles i det egte
aneurisme hvor ekspansionen involverer alle lag i karvaeggen og
det falske aneurisme hvor dilatationen er et led i en perforation eller
penetration af dele af karvaeggen, som medfgrer at udposningen ikke
involvere alle lag i karvaeggen. Aortaaneurismet er hyppigst lokalise-
ret til aorta ascendens(75%) (figur 1) og ses mindre hypigt i descen-
dens, torakoabdominalt (20 %), og arcus aortae(5%) (1-3 ).

Tabel 1.

Normalvardier for aorta torakalis malt ved ekkokardiografi (TTE/TEE)
samt CT-skanning. Ved ekkokardiografi anvendes indvendigt mal. Tal i
parentes er mal indexeret for kropsoverflade( BSA)

Lokalisation Ekko CT

Annulus, cm <29 Ikke tilgeengeligt

Sinus valsalva, cm (cm/mz2) <3,8cm 21-39
(1,2-2,2 cm / m2)

Sinotubulaere overgang, cm <3,8cm Ikke tilgeengeligt

Aorta ascendens,cm (cm/m2) | < 3,5cm 23-39
(1,4-2,1cm / m2)

Arcus aorta Ikke tilgeengeligt 21-35

Aorta descendens <28 1,7-3.2

(1,0-1,6 cm / m?)

Atiologi

Aortas lumens normale diameter gges igennem livet og reference
dimensioner er derfor aldersafhangige(ej vist). Ud over dette er vaek-
sten ogsa relateret til fysisk aktivitet og arbejdsbelastningen pa hjer-
tet (4). Aldringsprocessen gger karvaeggens stivhed som falge af gget
indhold af kollagen, lipider og calcium i karvaeggen. Dette er grund-
laget for udviklingen af den arteriosklerotiske proces med intimafor-
tykkelse, plaquedannelse, ulceration og trombedannelse. Hyperten-
sion er den vaesentligste faktorer i relation til udvikling af aneurismet.
Hyperlipidaemi, diabetes mellitus og rygning har ogsa betydning via
deres rolle som kendte risikofaktorer for arteriosklerose. Arvelige for-
hold spiller en stor rolle ved Marfans syndrom, Anuloaortisk ektasi,
Ehlers-Danlos syndrom, og andre familizere former for bindvaevssyg-
domme. Et arveligt element kan veere i spil hos op mod 20%, hvorfor
der altid skal udsparges om evt. familizer forekomst. Aortaaneurisme
kan ogsa ses ved Noonan's - og Turner Syndrome (5,6).

Ved Marfans syndrom ses typisk en legformet dilatation af aorta-
roden, men dilatationen kan ramme alle afsnit af aorta. Se i gvrigt
DCS rapporten, Arvelig Hjertesygdom, nr. 1 2006

Annuloaortisk ektasi, ogsé kaldet arvelig aortadilatation,er en arvelig
tilstand med familier ophobning af aortarods dilatation begyndende
ved annulus. Patoanatomisk ses cystisk degeneration af media, ophob-
ning af mucoid materiale, og tab af elastiske fibre som medfarer en svag-
hed af karveeggen. Tilstanden ses hyppigere hos kvinder end meend (7,8).

En bicuspid aortaklap er associeret med en gget forekomst af
coarctatio aortae, og tenformet ascendens aneurisme samt en gget
risiko for aorta dissektion (9). Histologiske undersggelser af aorta
hos patienter med biscupid aortaklap har vist tegn pa cystisk media

degeneration som det ses ved annuloaortisk ektasi. | en undersggelse
af yngre maend med normal fungerende bicuspid aortaklap fandtes i
mere end 50 % af tilfeeldene abnorm dimension af aortaroden (10).
Poststenotisk dilatation af aortaroden kan ses ved valvulaer aorta-
stenose, som efter isoleret aortaklap substitution kan progrediere (11).

Figur 1

CT skanning med kontrast som viser 6.5 cm stort aneurisme i aorta
ascendens(A) mens descendens(D) har normal dimension

En raekke inflammatoriske tilstande kan give aortitis medferende
aneurisme dannelse. Aortitis kan ses ved syfilis som primaert afficerer
aorta ascendens men ogsa bakterielle infektioner kan give anledning
til aortaaneurisme dannelse som det kan ses ved svaer aortaklaps
endokarditis. Salmonella infektioner er kendt for at kunne medfarer
udvikling af infektigs aortaaneurisme (6).

Reumatologiske tilstande som reumatoid artritis, Reiters syndro-
me, Bechet sygdom, keempecelle artrit og ankyloid spondylitis kan
medfgrer affektion af aortaannulus og med mulig samtidig affektion
af sével aorta- som mitralklapperne (6,12).

Kawasakis syndrom ses hos bgrn og kan give anledning til udvikling
af koronararterie aneurismer men kan ogsa afficere store arterier (13).

Takayasu’s syndrom som medfgrer segmentale inflammatoriske
forandringer af arterierne kan afficere aorta med aneurisme dannel-
se(14), men i gvrigt ogsa arterielle okklusioner.

Hej energi traumer kan i sjeeldne tilfselde veere arsag til udvikling
af falske aneurismer i aorta, oftest lokaliseret til den proximale del af
aorta descendens (istmus) (6).

Faktaboks 1

Atiologi og disponerende faktorer for udvikling af aortaaneurisme
Hypertension

Marfan syndrom, Ehlers-Danlos syndrome, Noonan s syndrome, Turner syndrome.
Annuloaortisk ektasi

Bicuspid aortaklap

Poststenotisk dilatation ved valvuleer aortastenose

Infektioner og inflammatoriske bindevaevssygdomme

Disponerende faktorer er hyperlipideemi, diabetes mellitus, rygning
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Klinik

Hovedparten af patienterne er oftest asymptomatiske pa diagnose
tidspunktet og aneurismet er typisk et tilfeeldigt fund ved rentgen
undersggelse af thorax, ekkokardiografi eller CT-skanning af thorax.
Oplever patienten symptomer er det oftest en fglge af tryksymp-
tomer fra aneurismet. Brystsmerter er det hyppigste symptom ved
det torakale aortaaneurisme. Tryksymptomer fra et aorta ascendens
aneurisme praesenterer sig ofte med centrale retrosternale smer-
ter, mens descendens aneurismet kan preaesenterer sig ved smerter
mellem skulderbladene og aneurismet i den torakolumbale del med
smerter i leenderyggen eller i flankerne. Generelt ma man ga ud fra at
smerter i brystkassen kommer fra et pavist aneurisme, med mindre
der er andre entydige forklaringer pa smerterne.

Andre symptomer som hoste, dyspng, haamoptyse, hvaesende
vejrtraekning eller gentagne pneumonier kan skyldes bronkieobstruk-
tion (ofte arcus eller descendens aneurisme). Tryk pé esofagus kan
medfere dysfagi, mens kompression af nervus laryngeus recurrens
medferer haeshed.

Udvikling af hjerteinsufficiens symptomer eller pavisning af mislyd
kan skyldes tilstedeveerelse af aortaklapinsufficiens som en konse-
kvens af aortarodens dilatation, herunder udvikling af et sinus valsal-
va aneurisme. Tromboemboliske episoder til eksempelvis cerebrum,
underekstremiteter, nyrer eller tarmsystemet, er ikke almindelige,
men kan hidrgre fra trombosemateriale i aneurismet.

Det torakale aortaaneurisme kan ogsa praesentere sig mere dra-
matisk med voldsomme pludseligt indsaettende brystsmerter eller
synkope som falge af ruptur. Aneurisme ruptur medfgrer ofte bled-
ning til venstre pleura eller perikardiet samt ledsagende hypoten-
sion.

Faktaboks 2
Klinisk praesentation af aortaaneurisme
Oftest asymptomatisk og tilfaeldigt fund

Periodevise centrale retrosternale smerter er hyppig, men smerter imellem
skulderbladene eller i lenderyggen forekommer ogsa.

Dyspng, hoste, haamoptyse og gentagne pneumonier.

Dysfagi og haeshed kan skyldes tryk pa esophagus og nervus laryngus
recurrens.

Udvikling af hjerteinsufficiens kan ses ved tilstedevaerelse af
aortainsufficiens

Tromboemboliske episoder
Pludselige indsaettende voldsomme brystsmerter eller synkope.

Diagnose

De vigtigste diagnostiske metoder til pavisning og karakteristik af det
torakale aortaaneurisme er ekkokardiografi, CT skanning samt MR
skanning.

Et rentgen billede af brystkassen kan veere normalt trods tilstede-
veerelse af et torakalt aortaaneurisme. De hyppigste positive fund er
et bredt mediastinum, bred aortaknop og/eller displacering af trakea
fra midtlinien.

Savel transtorakal (TTE) som transesofagal ekkokardiografi (TEE)
kan anvendes til pavisning og karakteristik af aortaaneurismer, samt
aortaklap vurdering (15). | det venstre parasternale leengde akse snit
fremstilles annulus, sinus valsalva, den sinotubulaere overgang samt
den mest proximale del af aorta ascendens (Figur 2). TEE undersg-
gelsen er isaer pakraevet ved den initiale diagnostik eller ved udvikling
af symptomer hos patienter med kendt aortaaneurisme. TTE un-
derspgelsen anvendes almindeligvis ved rutine opfglgningskontrol-
ler med samtidig vurdering af aortaklapforholdene. For savel TTE

som TEE undersggelsen kan det veere vanskeligt at fremstille hele
aortas forlgb specielt den mest distale del af aorta ascendens og den
ascenderende del af arcus aorta grundet overlap af trakea og hgjre
hovedbronkus.

| tabel 1 er angivet gvre normalvaerdi(95% sikkerhedsgreaense) af
aorta for raske voksne baseret pa ekkokardiografisk og CT skannings
undersggelse. Méalene er ogsé angivet per m2 legemsoverflade (BSA).
Disse mal er desvaerre ikke tilgeengelige for alle aortaparametre, men
er vigtige at skaeve til, idet normalvaerdier i absolutte vaerdier er for-
skellige for en stor mand og en lille kvinde. For eksempel har kvinder i
gennemsnit 3-4 mm mindre torakal aorta end meend (16,17).

CT-skanning med kontrast kan fremstille hele aortas forlgb, vur-
dere graden af kalcifikation af aorta samt intramurale tromber. Per
tradition males aorta ved CT som udvendigt mal hvilket delvis kan
forklare forskellene i tabel 1(18).

Figur 2. Udmaling af aorta

LA

Mal slutdiastolisk. Mal i 2D billedet, Mal inderside til inderside, svarende til
karrets lysning: 1 annulus diameter 2 sinus valsalva 3 sinotubulzere overgang
4 aorta ascendens

MR-skanning kan fremstille aortas forhold som CT-skanning, medfg-
rer ikke stralepavirkning og er velegnet til serielle undersegelser.

Aortografi kan ligeledes anvendes til fremstilling af aortas forhold,
men bruges primaert i forbindelse med den preeoperative obligatori-
ske koronararteriografi.

Ved mistaenkt aortitis suppleres udredningsprogrammet med bio-
kemisk analyse af relevante inflammatoriske biomarkerer. Leukocyt-
skintigrafi og PET-CT kan anvendes til at identificere eventuelle affi-
cerede omrdder i aorta.

Prognose og forleb
Der er kun fa data om naturhistorien for det isolerede torakale aorta-
aneurisme. Risikoen for ruptur er korreleret til aortas dimension. Rup-
tur forekommer hyppigere i aorta descendens og torakoabdominal
aorta sammenlignet med aorta ascendens og arcus aorta (19).

Den &rlige komplikationsrate (ruptur, dissektion, ded) er anfert i
tabel 2 (20).

Tabel 2

Arlig komplikationsrisiko (ruptur, dissektion, ded) i relation til
aortas storste diameter

Aorta 35-40cm | 41-49cm | 50-59cm 26,0cm
dimension
Arlig risiko 7.2 % 53 % 6,5 % 14,1 %
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Risikoen for komplikationer forudsiges formentlig bedre af mal indek-
seret for kropsstarrelse. | et starre materiale(n=410) fandtes at pa-
tienter med en aorta dimension 2,25-2,75 cm/m? havde en arlig risiko
for komplikationer(ded, ruptur, dissektion) p& 4%, for dimensionen
2,75-4,25 cm/m?2 var risikoen 8% og ved > 4,25 cm/m?2 en risiko pa
20%(20). Vi har i anbefalingen valgt absolutte mél idet de er lettere
at hdndtere og indarbejde, men man ber ved tvivl skele til de indek-
serede mal, hvor greensen til hgj risiko, og anbefalet operation, ligger
omkring 2,75 cm/m2. En hurtig veekst rate p& = 0,5 cm per ar peger
0gsa pa eget risiko for ruptur og ber derfor ogsé indgd i overvejelserne
for planleegning af det bedste operationstidspunkt (22,23). Malingen
af vaekstraten ved serielle undersegelser kan vaere forbundet med be-
tydelig inter-observer variation. Endvidere skal man vaere opmaerksom
pa, og tage hejde for, at absolutte aortamal ikke er praecis de samme
for forskellige billedteknikker som illustreret i tabel 1.

Behandling

Generelt anbefales, at patienter med sikre eller sandsynlige symp-
tomer pa aortaaneurisme opereres uanset stgrrelsen af aneurismet
(20).

Profylaktisk elektiv operation anbefales hos asymtomatiske pa-
tienter med en aorta ascendens dilatation p& = 5,5 cm og ved aorta
descendens dimension pa 2 6,5 cm (20).

Hos asymptomatiske patienter med aorta ascendens aneurismer
< 5,5 cm ber operation overvejes safremt der foreligger samtidig
betydende aortaklapinsufficiens, eller der i familien er forekomst af
aorta dissektion /ruptur / pludselig ded, eller der er hurtig vaekstrate
af aorta(> 0,5 cm/é&r) (26).

Patienter med Marfans syndrom (eller andre bindevavssygdom-
me) bgr opereres ved aorta ascendens dimension pd = 5,0 cm og
ved en dimension af aorta descendens 2 6,0. Operation bgr overvejes
ved mindre aorta dimensioner (24.5 cm) hos Marfan patienter med
familieer optraeden af ruptur eller dissektion samt hos patienter som
planlaegger graviditet.

Hos patienter med operationskraevende aortainsufficiens /-sten-
ose med aorta ascendens dilatation = 4,5 cm, eller med hurtig vaekst
rate af aorta dimensionen (2 0,5 cm/dr), anbefales samtidig aorta-
kirurgisk intervention (26,27).

Hos patienter med en bicuspid aortaklap og aorta ascendens dila-
tation anbefales operation ved en aorta dimension pa 2 5,0 cm eller
vaekst rate (2 0,5cm/ar) (26,27). Aortas dimension indekseret for le-
gemsoverflade kan indga i risikovurderingen hos den enkelte patient,
specielt i tilfeelde hvor indikation for profylaktisk operation ikke er
entydig( se appendix 1).

Tabel 3.

Vejledende retningslinier for profylaktisk operation af torakalt
aortaaneurisme.

Asymptomatiske med aorta ascendens diameter 25,5 cm
Asymptomatiske med aorta descendens diameter 2 6,5 cm

Marfan syndrom, bicuspid aortaklap, arvelig aortadilatation med aorta
ascendens 2 5,0 cm

Marfan syndrom eller bicuspid aortaklap med aorta descendens = 6,0 cm
Ved aortaklapsubstitution med aorta ascendens = 4,5 cm

| disse vurderinger skal ogsa indga oplysninger om specielt familiaer
forekomst af ruptur / dissektion / pludselig ded, som taler for tidligt
indgreb. | beslutningsprocessen ber der ogsa indga en vurdering af
andre forhold som alder og komorbiditet.

Den generelle operationsrisiko for aortakirurgi, angivet som mor-
talitet, er omkring 5 %. Ved elektive operationer er den perioperative
mortalitet 1,5 %, ved hastende operationer 2,6 % og ved akut kirurgi
11,7 % (28).

Generelt er den perioperative mortalitet lavest ved aorta ascen-
dens eller arcus kirurgi som angives til 2,5 %, mens mortaliteten ved
descendens eller torakoabdominal aorta kirurgi, er markant hgjere.
Forekomsten af apoplexi cerebri angives til omkring 8 % for aorta
ascendens/arcus kirurgi og 4 % ved aorta descendens eller torakoab-
dominal kirurgi. Paraplegi optraeder hos 2-10 % af patienterne som
far foretaget aorta descendens eller torakoabdominal kirurgi(29). Ri-
sikoen er afhaengig af udbredelsen af aneurismet.

Operationsteknikken der vaelges afhaenger af aneurismets karak-
ter, aortaklapmorfologi, underliggende patologi, forventet levetid og
gnske om fravaer af antikoagulationsbehandling.

Ved klapbevarende kirurgi indseettes en rerprotese i aorta ascen-
dens. Indsaettelse af compositegraft med ledsagende reimplantation
af koronararterierne anvendes ved ledsagende aortaklapdysfunktion
og ved dilatation i den ferste del af aortaroden (annulus og sinus val-
salva). Alternativt kan der indsattes en klapprotese og et rer, saledes
at omradet med koronarostierne bevares.

Lokaliserede aneurismer i distale arcus samt i seerdeleshed de-
scendens kan foruden kirurgisk behandles med kateterbaseret stent
implantation. Den endovaskulzere teknik forventes anvendt mere
hyppigt fremover, idet den ser ud til at veere associeret med en lavere
mortalitet end kirurgi. Der mangler endnu langtidsresultater, men ny-
ere stents forventes at have en god holdbarhed.

Blodtrykssaenkende behandling til blodtryk < 130/80 mmHg er et
vigtigt element i den medicinsk behandling af aortaaneurisme. Der
ber i behandlingen indgé betablokkere som ydermere reducerer veaeg-
spaendingen. Der vil sandsynligvis veere en gavnlig effekt, hvis blod-
trykket kan saenkes yderligere, som hos andre hgjrisiko patienter. Hos
Marfan patienter gaelder sarlige forhold idet ogsé patienter med nor-
malt blodtryk anbefales behandlet med betablokker. Patienter med
kendt aterosklerotisk sygdom behandles med lipid saenkende midler
og tobaksforbrugende patienter anbefales rygeopher.

Patienter med inflammatorisk aktiv bindevaevssygdom og aorta
aneurisme med eller uden klapinvolvering kan med fordel forbehand-
les f& uger fer det kirurgiske indgreb for at sikre et optimalt kirurgisk
resultat med intensivimmunmodulerende terapi. Planlaegningen af
behandling anbefales foretaget i teet samarbejde med reumatologer
med saerlig viden indenfor omradet. Ligeledes anbefales et teet sam-
arbejde med mikrobiologer og infektionsmedicinere vedrgrende den
antibiotiske behandling og planlaegning af en eventuel operation af
patienter med infektigs aortitis.

Opfolgning

Hos den uopererede patient anbefales, at der foretages en baseline
MR skanning(CT s&fremt der er kontraindikation mod MR), af hele
aorta. Hvis aneurismet kan ses med transtorakal ekkokardiografi ber
sygdomsudviklingen arligt felges pa denne made. Revurdering af
aorta totalis hvert 3.dr med MR skanning, for ved tvivl om betydende
udvikling i sygdommen.

Hos opererede patienter anbefales kun én kontrol med MR skan-
ning efter 12 maneder. Videre kontrol herefter ma baseres pa en in-
dividuel vurdering. Heri ma ogsa indga komorbiditet og om patienten
er kandidat til yderligere kirurgisk behandling

Pa grund af de seerlige forhold hos Marfan patienten, anbefales
hos den opererede en arlig MR skanning af aorta totalis. Disse MR
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skanninger foretages decentralt og fremsendes til vurdering pé det
thoraxkirurgiske center.

Patienter som er behandlet med stent kontrolleres med MR skan-
ning arligt. Billederne vurderes af det behandlende center.

Patienter med eventuel associeret klapsygdom falges efter almin-
delige hjerteklapretningslinier.

Kontrol og behandling af blodtryk og risikofaktorer kan fin-
de sted via egen laege. Det er vigtigt med effektiv blodtrykskon-
trol, hvor mélet er < 130/80. Alle Marfan patienter behandles med
betablokker,uanset blodtryksniveau, naturligvis under hensyntagen til
saedvanlige kontraindikationer.
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Aortadissektion

Indledning

Aortadissektion er karakteriseret ved at den normale aortavaeg spal-
tes af blod, som presses ind i vaeggen. Den klassiske dissektion menes
at veere forudgaet af en intimalaesion, som blotleegger tunika media,
som derved udseettes for pulstrykket. Herved kan blodet penetrere
media og spalte karvaeggen. P& denne made dannes et falsk lumen
separeret fra det sande af en membran bestdende af intima og even-
tuelt dele af media. Aortadissektionen kan ogsa opsta ved at et kar

i vasa vasorum brister medferende en bledning i tunika media som
giver anledning til et intramuralt heematom. Denne blgdning kan
penetrere videre til karlumen, eller kan rumpere helt. Den kan ogsa
medfare en videre dissektion i karveeggen saledes at”det endelige
billede fuldstaendig ligner den primeere intimalaesion. Et intramuralt
haematom skal derfor behandles som en aortadissektion

Typer

Aortadissektion inddeles efter Stanford klassifikationen i type A og
type B. Type A-dissektioner omfatter alle dissektioner, som involve-
rer aorta ascendens. De udger ca 65% af alle dissektioner. Type B dis-
sektion omfatter dissektion i aorta descendens (Figur 3). Dissektion
i arcus aorta uden affektion af ascendens opfattes og skal behand-
les som en type B dissektion. Den typiske dissektion med en intima
membran, som adskiller et sandt og falsk lumen er det almindelige
mens det rene intramurale haematom kun ses i 5% af tilfeeldene(1).
Ved akut dissektion forstas dissektioner som diagnosticeres indenfor
14 dage efter symptomdebut mens dissektioner, som pavises mere
end 14 dage efter symptomstart, opfattes som en kronisk aortadis-
sektion.

Figur 3. Inddeling af aortadissektioner

Atiologi, disponerende

faktorer og prognose

Enhver proces som svaekker aortavaeggen, isaer tunika media, kan
medfare risiko for aortadissektion. Hypertension er den dominerende
disponerende faktor og forekommer i omkring 75% af tilfeeldene(3).
Disse patienter kan have en vis grad af cystisk media degeneration.
Med stigende alder sveekkes tunika media ogsa, og disse forhold kan

vaere substratet for en accelereret svaekkelse af aortavaeggen, f.eks.

i relation til en darligt behandlet hypertension. Typisk er patienterne
midaldrende meend (3). Koronararterie sygdom forekommer hos om-
kring 25% af patienterne.

En anden vigtig grundlaeggende praedisponerende faktor er cy-
stisk media degeneration. Denne tilstand er karakteriseret ved et tab
af elastiske fibre og degeneration af glat muskulatur. Cystisk media
degeneration ses i udtalt grad ved tilstande med defekter i kollagen-
syntesen som Marfan syndrom og Ehlers Danlos syndrom. Der er dog
ogsa en gget forekomst af cystisk media degeneration hos patienter
med bicuspid aortaklap og patienter med annuloaortisk ektasi. Dette
er formentlig baggrunden for at disse tilstande ogsa er forbundet
med en gget risiko for aortadissektion. Samlet set bidrager disse til-
stande kun til en mindre del af alle aortadissektionerne (15%).
latrogen aortadissektion(< 5%) opstér typisk i forbindelse med hjer-
tekateterisation eller i relation til eller efter operative indgreb pa eller
kanylering af aorta.(3,4).

Ubehandlet er 30 dags mortaliteten ved type A dissektion teet pa
90%. Prognosen kan bedres betydeligt ved tidlig kirurgisk interven-
tion, som kan bringe 30 dages mortaliteten ved type A dissektion ned
pa 24%-30% (1,3,13). Prognosen for den tilfaeldigt opdagede kroniske
dissektion er darligt belyst.

Faktaboks 3
Disponerende faktorer til aortadissektion
Hypertension
Marfan syndrom
Ehler Danlos syndrom
Annuloaortisk ektasi (arvelig aortadilatation, non-Marfan)

Symptomer

Kardinalsymptomet ved aortadissektion er akut indsaettende og ofte
meget svaere smerter i brystet eller ryggen. Smerter ses hos hoved-
parten af patienterne ved bade type A og type B dissektioner. Typisk
beskrives smerten som voldsom, skaerende, senderrivende eller som
et smeeld. Nogen gange med udstraling til ryg, arme eller hals (3).
Ofte indleegges patienten derfor pa mistanke om akut myokardiein-
farkt. Undertiden beskrives smerten at flytte sig (migrerende smer-
ter), og den kan falge udbredelsen af dissektionen. Ved gennembrud
af dissektionen til perikardiet med dannelse af heemoperikardium ses
primaert synkope som efterfglgende er associeret med sveer kreds-
lebspévirkning. Synkope i relation til debut af de svaere smerter kan
ogsa veere udtryk for en vasovagal reaktion, og nogle patienter kan
efterfalgende veere relativt symptomfattige ved ankomsten til ho-
spitalet, hvor det altsa er den primaere symptombeskrivelse der skal
vaekke mistanken. En del patienter har desuden varierende grader

af neurologiske udfaldssymptomer som udtryk for kompromitteret
blodflow i spinal arterier eller halskar (1;4).

Kliniske fund

Typisk er patienten akut medtaget med svaere smerter lokaliseret til
brystkassen. Patienten kan vaere shockeret. Shock vil typisk veere for-
arsaget af tamponade, ruptur med blgdning til oftest venstre pleura,
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dissektion i venstre hovedstamme eller akut svaer aortainsufficiens.
Shock ses oftere ved type A dissektion end type B (1;4). Mistanken
om aortadissektion skal ogsa rejses ved uforklarede svaere brystsmer-
ter, hvor den umiddelbare vurdering ved EKG og evt. koronarenzymer
/ ekkokardiografi ikke giver holdepunkt for starre myokardieinfarkt
som forklaring. | den sammenhaeng skal man vaere opmaerksom pa
at dissektion ned i aortaroden delvist kan komprimere en koronar-
arterie i afgangen og veere associeret med ST segment forandringer.
Almindeligvis er der dog diskrepans mellem de beskedne fund og
sveerhedsgraden af symptomerne. Nogle patienter kan veere relativt
upavirkede ved ankomsten til hospitalet, her er det forhistorien med
evt. synkope der skal vaekke mistanken. Blodtrykket er ved indleeg-
gelsen hgjt hos hovedparten med B-dissektion mens det er sjaeldnere
ved type A dissektion. Afhangig af udbredningen og lokalisationen

af dissektionen kan der vaere manglende puls i arm eller ben. Ved
A-dissektionen, som ofte starter 1-2 cm over aortaannulus, med-
forer laesionen ofte udvikling af en aortainsufficiens som er hgrbar
ved stetoskopi. Sjeeldnere fund er abdominal smerter pa baggrund af
tarmiskaemi, progredierende nyresvigt, samt ekstremitetsiskeemi med
ophaevet pulsation i en lyske. | sjzeldne tilfeelde kan der ses haemop-
tyser (gennembrud til bronchietrae), vena cava superior syndrom
(kompression af vena cava superior) og haeshed (nervus reccurrens
parese).

Som beskrevet er der desveerre et betydeligt overlap i klinisk pree-
sentation til specielt akut koronarsyndrom. Aortadissektion bgr der-
for altid overvejes hos alle patienter med uforklarede brystsmerter, i
seerdeleshed hos patienter, hvor der er diskrepans imellem de sveere
brystsmerter og manglende eller beskedne EKG forandringer og i saer-
lig grad hos den hypertensive patient.

Faktaboks 4
Klinisk praesentation ved aortadissektion

Sveere smerter i bryst eller ryg, pludseligt indseaettende
Synkope i relation til debut af smerter

Shock, hyppigst ved A-dissektion

Haijt blodtryk, kendt eller nyopdaget

Ledsagende neurologiske udfaldssymptomer
Sideforskel, puls, blodtryk.

Aortadissektion ber altid overvejes hos patienter med umiddelbart uforkla-
rede svaere brystsmerter, iseer ved manglende eller beskedne EKG forandrin-
ger, og manglende koronarenzym forhgjelse hos den hypertensive patient

Diagnostiske undersogelser

EKG

En EKG optagelse er obligat hos alle med brystsmerter og indgar i
den differentialdiagnostiske proces. Som naevnt kan ses ST segment
depression ved dissektion ud i koronarkar eller ved kompression af
karret. Det kan ogsa ses som et led i en eventuel bagvedliggende
hypertensiv hjertesygdom. ST segment elevation ses hos 1-3% af
patienterne og udger et alvorligt differentialdiagnostisk problem.
Diagnosen stilles da typisk ferst i forbindelse med den diagnostisk
akutte koronarangiografi. Mindre end 40% har et helt normalt EKG
ved indlaeggelsen.

RTG af thorax

Ved mistanke om aortadissektion bgr optagelse af rentgen af thorax
ikke forsinke den diagnostiske proces. Positive fund ved rentgenun-
derspgelse af thorax vil typisk vaere et breddegget mediastinum eller
en abnorm aorta kontur og det findes hos 60% af patienterne. Endvi-
dere kan undersggelsen demonstrere pleuransamling, som kan vaere
et tegn pa blednings gennembrud til pleura. Nogle af differentialdiag-

noserne i form af pneumothorax, pleuropneumoni og tumor kan ogsa
ses. Et normalt rentgen af thorax udelukker ikke aortadissektion.

CT skanning

En CT-skanning har en hgj diagnostisk akkuratesse med bade meget
hgj sensitivitet og specificitet(>95%) (8). Der anvendes intravengs
rentgenkontrast. Billedoptagelsen sker mens kontrastopladningen er
maksimal i aorta torakalis, og skanningen medinddrager hele abdo-
minal aortaet. Diagnosen stilles ved pavisning af en intimaflap som
adskiller det sande og falske lumen(Figur 4). CT -skanningen giver
yderligere information om evt. involvering af halskar, mesenteriale og
renale kar. Endeligt kan eventuelle perikardie eller pleurale ansamlin-
ger fremstilles. CT-skanning er imidlertid mindre velegnet til fremstil-
ling af entry, og er ikke egnet til den morfologisk vurdering af aorta-
klappen og bedemmelse af en evt. aorta insufficiens.

Figur 4

CT skanning af aorta torakalis som viser en A dissektion. Pilen peger pa dis-
sektionsmembranen som ogsa ses i aorta descendens. FL = falskt lumen. SL
= sandt lumen

MR-skanning

En MR-skanning giver ogsa mulighed for en meget sikker diagnostice-
ring af aortadissektion. MR giver detaljeret information om udbred-
ning af dissektionen, involvering af koronar, hals, nyre, og mesen-
terial kar. Ydermere kan der ogsa opnas et kvantitativt estimat af
aorta insufficiensen. Endvidere kan entry i mange tilfaelde identifice-
res og metoden er velegnet til pavisning af pleurale og perikardielle
ansamlinger. Den diagnostiske akkuratesse af CT- og MR-skanning

er ligeveerdig(8). MR skanningen er dog ikke anvendelig i den akutte
situation. Fordelen ved CT-skanning er den udbredte tilgaengelighed,
korte exponeringstid og at den kan foretages pa den heemodynamisk
ustabile patient med behov for taet monitorering. Sidstnaevnte er ikke
muligt ved MR-skanning. Ulemperne ved CT-skanning omfatter beho-
vet for anvendelse af kontrast og rentgen eksponeringen, som dog er
betydningsles i lyset af sygdommens alvor.

Ekkokardiografi

Ved transtorakal ekkokardiografi (TTE) kan en aortadissektion ikke
sjaeldent diagnosticeres ved pavisning af en flagrende dissektions-
membranen i aorta ascendens, og kan vaere tilstraekkeligt til stille
diagnosen og undersggelsen fgre patienten til operation. Intramurale
haematomer kan kun sjaeldent pavises ved transtorakal ekkokardio-
grafi. | det parasternale vindue fremstilles aortaroden bedst og her
kan evt. aortainsufficiens tillige pavises og gradueres. Det er vigtigt at
optage supplerende suprasternale og subcostale billeder. Supraster-
nalt kan arcus aorta fremstilles, mens en del af aorta abdominalis kan
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visualiseres subcostalt, hvor en evt. perikardie ansamling ofte ligeledes
fremstilles godt. Sensitiviteten ved TTE er dog kun omtrent 60% og
kan séledes aldrig alene anvendes til at udelukke aortadissektion. Den
diagnostiske akkuratesse kan imidlertid forages ved transesofageal
ekko (TEE), som har samme hgije sensitivitet og specificitet (>95%) til
at pavise aortadissektion som CT- og MR-skanning (8). Ved blodtryks-
forhgjelse bar TEE generelt ikke foretages fer der er ivaerksat effek-

tiv blodtrykssankende behandling (labetalol drop, se appendix 2), og
ber foregd under samtidig indgift af intravengs sedation(midazolam).
Diagnosen stilles ved fremstilling af karakteristisk dissektionsmem-
bran, (Figur 5) eller intramuralt ha&ematom (Figur 6).

Stilbillede fra TEE optagelse, som viser dissektionsmembranen (pilene) i
aorta(AO) lige nord for aortaklappen.

Figur 6

Tvaersnit af aorta descendens som viser halvméneformet veegheematom med
typiske opklaringer.

TEE kan med hgj sikkerhed pavise og graduere aortainsufficiens, iden-
tificere "entry” samt flow i falsk og sandt lumen. TEE kan ogsa pavise
intramurale haematomer mens plaque ulcerationer nemt overses. TEE
ved aortadissektion ber altid omfatte en beskrivelse af aortaklap-
pens morfologi, aortainsufficiens, involvering af proximale koronar-

kar, entry, flow i falsk lumen, perikardieforhold og involvering af aorta
descendens. TEE kan med fordel foretages bedside mens kirurgen ser
pa. Den kan ogsa foretages praeoperativt pa operationsstuen. Svag-
heden ved TEE er ubehaget forbundet med undersggelsen, som kan
veere forbundet med uhensigtsmaessige blodtryks stigninger og po-
tentiel risiko for ruptur. Hvis der derfor foreligger hgj sandsynlighed
for aortadissektion eller hvor formalet alene er at afggre omfanget af
klapinvolvering, kan det vaere hensigtmeessigt at henlaegge TEE un-
derspgelsen til det hjertekirurgiske operationsrum.

Koronar angiografi

Som hovedregel anbefales ikke KAG ved akut aortadissektion, men
undersggelsen kan overvejes ved kronisk aortadissektion. Hos pa-
tienter med aortadissektion findes koronarsygdom hos ca 25%, men
tilstedevaerelsen synes kun at vaere forbundet med beskeden aget
morbiditet og mortalitet(10).

Laboratorie prover

Blodpraver ved aortadissektion er kun vejledende. D-dimer vil typisk
vaere forhgjet. En normal D-dimer synes saledes forbundet med en
hej negativ prediktiv veerdi for tilstedeveerelse af akut aortadissektion
(11). Dette er dog baseret pa relativt sma populationer og D-dimer
alene kan derfor ikke anbefales som udelukkelsestest ved mistanke
om aortadissektion.

Faktaboks 5
Diagnostiske undersogelser ved aortadissektion

CT, MR og TEE har samme diagnostiske akkuratesse og kan alle udelukke
en rejst mistanke.

Valget afhanger af tilgaengeligheden og adgangen til erfaren bedemmelse
Ved den funktionsbaerende enhed vil CT typisk veere farstevalg

Ved den hgijt specialiserede enhed vil TEE vaere fgrste valg

Hvis 1.undersggelse negativ, og der fortsat er hgj mistanke, bgr der gen-
nemfgres mindst én anden undersggelse

Mélet med de billeddiagnostiske undersggelser er at sikre diagnose,
klassificere dissektionen, afggre om aortaklappen er involveret, samt, hvis
muligt at pavise entry.

EKG ber foreligge hos alle mhp iskeemi vurdering.

Rtg. thorax kan bidrage med differentialdiagnostiske fund, men er ikke
egnet til at af- eller bekraefte diagnosen.

TTE kan stille diagnosen i cirka 60% af tilfaeldene, men kan ikke anvendes
til at udelukke aorta dissektion.

KAG anbefales ikke ved akut aortadissektion.
D-dimer er vejledende og kan ikke anvendes til at udelukke diagnosen

Diagnostisk strategi

Funktionsbaerende enhed

Pa grund af den saerdeles alvorlige prognose er hurtig diagnostik af
yderste vigtighed. Diagnosen skal stilles hurtigt for derefter med
mindst mulig forsinkelse kan fgre til overflyttelse af patienten til
landsdelscenter med thoraxkirurgisk ekspertise. | nogle tilfeelde kan
diagnosen stilles ved den akutte TTE, som ber udferes hos alle. Hvis
ikke diagnosen bekraftes, ber 1. valgs undersggelsen veere akut CT-
skanning pa grund af den udbredte tilgaengelighed, og erfaren be-
demmer, degnets 24 timer. Nar diagnosen er stillet ber der ikke ofres
tid pa andre diagnostiske tiltag. Er overflyttelse indiceret sikres ef-
fektive intravengse adgange (central vengs adgang foretraekkes), evt.
blodtrykssaenkende behandling ivaerksaettes (hvis systolisk blodtryk
> 120 mmHg) og patienten ber overflyttes med kompetent perso-
nale, som ved behov kan foretage intubation. Patienter skal ligeledes
overflyttes akut, hvis der er hgj klinisk mistanke om dissektion, men
usikkerhed om diagnosen ved CT. Patienter med akut type B dissek-
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tion skal altid konfereres med landsdelscenter mhp. evt indikation for
operation / stentbehandling. Er der tvivl om typen af dissektion skal
patienten vurderes pd landsdelscentret. | de farste degn ber tilstree-
bes observation pa afsnit med mulighed for invasiv monitorering af
blodtryk samt teet observation af potentielle komplikationer.

Landsdelscenter

Patienter diagnosticeret pé funktionsbaerende enheder med akut type
A aortadissektion modtages pa intensiv afdeling eller direkte pé ope-
rationsgangen. Diagnosen konfirmeres og der fastleegges umiddelbart
behandlingsplan for evt. operativt indgreb. TEE foretages i dette til-
feelde bedst pa operationsstuen efter at anaestesi er indledt. Patienter
med type B dissektion ber ligeledes i den akutte fase modtages og
monitoreres pa intensiv afdeling.

Patienter, som ikke overflyttes fra andet sygehus, men hvor diag-
nosen mistaenkes, udredes overordnet efter samme retningslinier
som pa de funktionsbaerende enheder. TEE anbefales som farstevalgs
undersggelse, pa grund af den hurtige tilgengelighed degnet rundt.
Ved TEE er det vigtigt med god sedation og ved konsistent blodtryks
forhgjelse ber der veere opstartet antihypertensiv behandling. Ved lav
sandsynlighed for aortadissektion kan en udelukkelses TEE udmaerket
finde sted pé en almindelig sengeafdeling eller i ambulatoriet.

Faktaboks 6

Diagnostisk strategi ved aortadissektion

Funktionsbarende enhed:

Udredningen ledes af kardiologisk afdeling og det er landsdelscentrets
kardiologiske afdeling som kontaktes

CT er 1. undersggelse ved klinisk mistanke, TTE kan vaere vejledende.

Nar diagnosen er stillet ber der ikke ofres tid pa yderligere undersggelser.
Forud for overflyttelse ivaerksaettes intravengs blodtrykssaenkende
behandling og der sikres effektiv intravengs adgang.

Landsdelscenter:

Patienter fra funktionsbaerende enheder modtages pa intensivafsnit /
operationsgangen.

TEE foretages pree / peroperativt.

Egne patienter: TEE er 1.undersggelse ved klinisk mistanke.

Er der efter forste undersagelse tvivl ber undersggelsen evt gentages
eller suppleres med CT / MR

Behandling

| den akutte fase stiles der mod at saenke blodtrykket sd meget som
muligt uden at kompromittere den cerebrale, koronare og renale per-
fusion. Dette vil saedvanligvis betyde et systolisk blodtryk under 120
mmHg og et middel arterietryk pa 65-75 mmHg. For at beskytte den
sarbare aortavaeg er det hensigtsmaessigt at reducere venstre ven-
trikels kontraktilitet. Fgrstevalgs preeparatet er principielt betarecep-
tor blokerende midler. Der ber her anvendes betablokere med hurtig
indseettende virkning, som kan administreres intravengst. Dette kan
med fordel ske med labetalol infusion som bade har beta og alfa blo-
kerende virkning(se appendix 2). Behandlingen titreres efter blodtryk
samt puls, hvor der stiles mod puls i den akutte situation pa 60-80
/min. Der foreligger ingen randomiserede sammenligninger af forskel-
lige betablokerende midler ved aortadissektion. Er betablokade ikke
tilstraekkeligt til at kontrollere blodtrykket suppleres med vasodila-
terende behandling. Det kan veere i form af nitroglycerin infusion
som ogsa er let styrbart. Vasodilatation ber principielt ikke anvendes
som fgrste valg, da det teoretisk kan medfere gget dp/dt og der-
med teoretisk risiko for forveerring i dissektionen. Kronisk obstruktiv
lungesygdom er normalt ikke kontraindikation for akut betablokade.
Sidelobende med ivaerkseettelse af blodtrykssaenkende behandling
iveerkseettes effektiv analgetisk behandling med intravengst admini-
streret morfin.

| tilfeelde af perikardiel ansamling ber perikardiocentese som ho-
vedregel ikke foretages da det kan medfgre fornyet fatal bledning
til perikardiet. Akut perikardiocentese bgr alene foretages i absolut
ngdstilfaelde pa vital indikation(manifest tamponade med pulslas
elektrisk aktivitet).

Den kirurgiske behandling ved type A dissektion stiler mod at
afveerge potentielt fatale komplikationer i form af tamponade, rup-
tur og destruktion af aortaklappen. Behandlingsstrategien er den
samme uanset om der er tale om den klassiske dissektion med en
dissektions membran eller et intramuralt haematom. Den kirurgi-
ske behandling stiler mod en rekonstruktion af aorta ascendens og
aortaklappen. | de relativt fa tilfeelde, hvor dissektionen alene er lo-
kaliseret til aorta ascendens/arcus aortae vil der vaere mulighed for
et egentligt kurativt indgreb med resektion af hele dissektionen. | de
tilfeelde hvor dissektionen fortsaetter i arcus og eller descendens vil
behandlingen omdanne en type A til en type B dissektion. Ved bety-
dende aortainsufficiens kan man veelge plastik pa aortaklappen og
indsaettelse af karprotese i ascendens, alternativt kan der indsaettes
en compositegraft(mekanisk/biologisk klap i karprotese, reimplan-
tation af koronarkar). Hvis aortaroden er gdelagt eller patienten har
en bikuspid aortaklap, eller arvelig aortaveegssvaghed, anbefales ge-
nerelt indseettelse af composite graft. Alternativt kan anvendes en
mekanisk/biologisk aortaklap sammen med en rgrprotese i ascen-
dens. Er aortaklappen ikke involveret kan man ngjes med en aorta-
protese og resektion af en del af aorta ascendens. Er arcus involveret
kan det vaere ngdvendigt at foretage eksploration pé arcus aortae i
hypotermisk cirkulatorisk arrest for at kunne udfere en tilstraekkelig
sikker distal anastomose. Er der dissektion i arcus kan hel eller delvis
arcusresektion veere ngdvendig. Behandlingen af den asymptomati-
ske kroniske A dissektion er ikke afklaret. Ofte vil den dog veere as-
socieret med en betydende aortainsufficiens eller en aorta ascendens
dilatation og dermed operationsindikationen.

Som udgangspunkt er behandlingen af akut type B aortadissekti-
on medicinsk. Formalet med denne behandling er at seenke blodtryk-
ket. Invasiv behandling kan dog veere indiceret i saerlige tilfzelde. Det
drejer sig om tilstande med truende ruptur (mediastinalt heematom
/ periaorta haematom / bledning til pleura). Det kan ogsa veere ukon-
trollable smerter betinget af intestinal iskeemi samt ved tiltagende
aortadilatation. | internationale registeropggrelser anvendes kirurgisk
/ perkutan intervention hos ca. 25% af patienterne med type B-dis-
sektion (4). Ved den kirurgiske intervention foretages typisk delvis
resektion af dissektionen med indseettelse af karprotese. Pa grund af
betydelig mortalitet hos kirurgisk behandlede patienter har der vee-
ret fokus pé andre behandlings muligheder. En mulighed er perkutan
stentgraftbehandling med stentning af det proximale entry. Formalet
er at bedre flowet i det sande lumen og fremme trombosering af det
falske lumen. | en metaanalyse baseret pa et starre antal ikke-rando-
miserede mindre undersggelser synes stentgraftbehandling at veere
forbundet med lavere hospitalsmortalitet end den, som er observe-
ret ved kirurgisk intervention (15). | disse selekterede materialer er
der dog en komplikations frekvens pa 14-18%. Denne er afhaengig
af operaterens erfaring. Der foreligger ingen konklusive randomise-
rede data p4 omradet som kan understgtte en generel anbefaling af
stentbehandling frem for kirurgisk intervention ved symptomatisk
aortadissektion. Der er dog potentielt gode muligheder ogsa ved den
asymptomatiske B dissektion. Ved symptomer og tegn pa organiskae-
mi er perkutan / kirurgisk fenestrations behandling ogsa en mulighed.
Inteventionsstrategien ma bero pa individuelle sken og i hej grad er-
faringen med de enkelte behandlinger pa det enkelte center. Der er til
dato gennemfart én randomiseret undersggelse (INSTEND) af stent-
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behandling ved ukompliceret B-dissektion sammenlignet med medi-
cinsk behandling alene (16). Resultatet var forventet i 2006 men er
pa nuveerende tidspunkt (ultimo 2007) endnu ikke publiceret i artikel
form. Stentgraftbehandling kan séledes, pa nuvaerende tidspunkt, kun
anbefales som et alternativ til kirurgisk intervention ved komplikatio-
ner til type B aortadissektion.

Faktaboks 7

Behandling af aortadissektion

Type A +B

Blodtryksreduktion: akutte fase, systolisk blodtryk <120 mmHg,
MAP = 65-75 mmHg.

Medicin: kortvirkende betablokker(labetalol) iv ( se appendix 2), om
ngdvendigt suppleret med vasodilatation med nitroglycerin.
Behandlingsmal lang sigt: betablokker som farstevalg, blodtryk

< 130/80 mmHg.

Kirurgisk behandling, type A:
Rerprotese; Ved involvering af aorta klappen / bicuspid aortaklap / arvelig
aortasvaghed indseettelse af composite graft.

Kirurgisk /stentgraft behandling, type B:
Rarprotese eller perkutan stent overvejes ved: Truende ruptur, ukontrollable
smerter, sveerere organiskaemi, samt tiltagende dilatation af aorta.

Opfolgning

Det er vigtigt altid at overveje om den bagvedliggende sygdom
kraever yderligere udredning af patienten og eventuelt dennes
familie(nyopdaget hypertension, mistanke om Marfans syndrom, el-
ler arvelig aortadilaatation). Prognostisk er det vigtigste at fa etab-
leret en effektiv blodtryksbehandling med et tilstraebt blodtryk <
130/80 mm Hg. Denne kan finde sted via egen laege.

Formalet med efterkontrollen af aorta er for det fgrste at identi-
ficere yderligere dilatation af aorta som kan medfare gget risiko for
ruptur og dermed afgive indikation for en profylaktisk operation. For
det andet at identificere udvikling af klaputeethed og venstre ventri-
kel dilatation som ogsa ville kunne medfere operativ behandling, for
der udvikles symptomer. Det anbefales at anvende MR skanning, i det
omfang det er muligt, for at undga stralingsbelastningen fra CT. Det
anbefales ogsa at skanne aorta totalis. TEE er ikke anvendelig pga den
manglende fremstilling af hele aorta. Almindelig TTE er fuldt tilstraek-
kelig til at folge evt klaputaethed og kammer dimensioner. Ved vurde-
ringen af andringer i aortas dimensioner, skal man vaere opmaerksom
pa maleusikkerheden(+/- 3 mm) og at de absolutte mal ikke er prae-
cis de samme ved f.eks MR og TTE.

Kontrol MR skanningen kan optages ved eller via den funktions-
beerende enhed og det anbefales at den vurderes ved landsdelscen-
trets thoraxkirurgiske afdeling.

| den europeeiske guideline anbefales at der foretages billeddiag-
nostisk kontrol 1, 3, 6, 12 maneder efter udskrivelse og herefter arligt.
Evidensen for denne strategi er svag. For eksempel viser flere mate-
rialer at feerre end 2% af de billeddiagnostiske kontroller frer til ope-
ration hos den asymptomatiske patient. Fra registeropgerelser er det
ansldet at 8% af patienterne, som indleegges med aortadissektion
tidligere har vaeret behandlet for aortadissektion.

Det anbefales at der foretages en MR skanning efter 3 méne-
der, som reference og herefter &rligt. Sdfremt patienten ikke tilhgrer
risikogruppen(Marfan, Ehlers Danlos, arvelig anuloaortisk ektasi) kan
disse kontroller udstraekkes til hvert andet ar efter 3 ar. Dette un-
der forudseetning af at der er stabile veerdier og at aorta er < 5 cm.
Greensevaerdien for profylaktisk intervention falger principielt veerdi-
erne for aortaaneurisme, men er i hgjere grad afhaengig af individu-
elle forhold og vaeksthastighed. Nogle patienter udvikler tiltagende
dilatation, som i mange tilfeelde er associeret med smerter og ube-

hag. Det er vigtigt at patienten er informeret om disse symptomer pa
progression af sygdommen, som skal fere til henvendelse fer planlagt
kontrol.og akut indlaeggelse ved smerter

Faktaboks 8

Opfalgning og kontrol efter aortadissektion

Stram blodtrykskontrol, BT < 130/80 mmHg, via egen laege eller lokal
medicinsk afdeling.

MR skanning 3 maneder postoperativt(baseline) og herefter arligt. Formalet
er at opspore patienter med progredierende dilatation af aorta og dermed
truende ruptur.

Tidspunkt Procedure

3 maneder post MR af aorta
operativt (baseline) TTE Al, klapplastik, (utaethed)

MR af aorta Alle, (dilatation)*
TTE Al klapplastik, (uteethed)

Patienter, (formal)
Alle, (referencemal)

12 maneders interval

*  hos patienter med aortadiameter < 5 cm kontrol hvert andet ar efter
3. ar. Hvis stationaere mél efter 5 &r evt afslutning af patienten. Geelder
ikke Marfan, Ehlers Danlos, arvelig anuloaortisk ektasi.

Al: Aortainsufficiens.

Referencer

1. Evangelista A, Mukherjee D, Mehta RH et al. Acute intramural hemato-
ma of the aorta: a mystery in evolution. Circulation 2005;111:1063-70.

2. Svensson LG, Labib SB, Eisenhauer AC, Butterly JR. Intimal tear without
hematoma: an important variant of aortic dissection that can elude cur-
rent imaging techniques. Circulation 1999;99:1331-6.

3. Hagan PG, Nienaber CA, Isselbacher EM et al. The International Regi-
stry of Acute Aortic Dissection (IRAD): new insights into an old disease.
JAMA 2000;283:897-903.

4. Suzuki T, Mehta RH, Ince H et al. Clinical profiles and outcomes of acute
type B aortic dissection in the current era: lessons from the Internatio-
nal Registry of Aortic Dissection (IRAD). Circulation 2003;108 Suppl 1:
11312-11317.

5. Mehta RH, Suzuki T, Hagan PG et al. Predicting death in patients with
acute type a aortic dissection. Circulation 2002;105:200-6.

6. Tsai TT, Fattori R, Trimarchi S et al. Long-term survival in patients pre-
senting with type B acute aortic dissection: insights from the Internatio-
nal Registry of Acute Aortic Dissection. Circulation 2006;114:2226-31.

7. Tsai TT, Evangelista A, Nienaber CA et al. Long-term survival in pa-
tients presenting with type A acute aortic dissection: insights from the
International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD). Circulation
2006;114:1350-1356.

8.  Shiga T, Wajima Z, Apfel CC, Inoue T, Ohe Y. Diagnostic accuracy of
transesophageal echocardiography, helical computed tomography, and
magnetic resonance imaging for suspected thoracic aortic dissection:
systematic review and meta-analysis. Arch Intern Med 2006;166:1350-
6.

9.  Motallebzadeh R, Batas D, Valencia O et al. The role of coronary an-
giography in acute type A aortic dissection. Eur | Cardiothorac Surg
2004;25:231-5.

10. Rizzo R), Aranki SF, Aklog L et al. Rapid noninvasive diagnosis and surgi-
cal repair of acute ascending aortic dissection. Improved survival with
less angiography. ] Thorac Cardiovasc Surg 1994;108:567-74.

11. Eggebrecht H, Naber CK, Bruch C et al. Value of plasma fibrin D-dimers
for detection of acute aortic dissection. | Am Coll Cardiol 2004;44:804-
9.

12. Suzuki T, Katoh H, Watanabe M et al. Novel biochemical diagno-
stic method for aortic dissection. Results of a prospective study using
an immunoassay of smooth muscle myosin heavy chain. Circulation
1996;93:1244-9.

13. Olsen PS, Parvaiz |, Overgaard O, Carranza CA, Kure HH, Bendixen A.
[Surgery of the thoracic aorta in Denmark 1997-2003]. Ugeskr Laeger
2007;169:510-3.

14. Trimarchi S, Nienaber CA, Rampoldi V et al. Contemporary results
of surgery in acute type A aortic dissection: The International Regi-
stry of Acute Aortic Dissection experience. ] Thorac Cardiovasc Surg
2005;129:112-22.

15. Eggebrecht H, Nienaber CA, Neuhauser M et al. Endovascular stent-
graft placement in aortic dissection: a meta-analysis. Eur Heart ]
2006;27:489-98.

16. Nienaber CA, Zannetti S, Barbieri B, Kische S, Schareck W, Rehders TC.
INvestigation of STEnt grafts in patients with type B Aortic Dissection:
design of the INSTEAD trial--a prospective, multicenter, European ran-
domized trial. Am Heart | 2005;149:592-9.

Diagnostik og behandling af torakale aortasygdomme - 16 + DCS vejledning + 2008 « nr. 1



Traumatisk aortalasion

Baggrund
Traumatisk aortalaesion opstar typisk som felge af deceleration f.eks.
ved faldulykker eller trafikulykker. Det er den naest hyppigste dedsar-
sag efter hovedtraumer ved stumpe traumer(1), og det antages at op
til 25% af trafikdedsfald er associeret med aortaruptur(2).

Komplet aortaruptur er oftest umiddelbart fatal og under 20 %
af patienterne ndr frem til et hospital i live. Uden operation vil ca. 40
% dg indenfor de fgrste 24 timer, men ved hurtig resuscitation diag-
nostik og behandling er overlevelsen 70-80 %(1). Omkring 40% af
patienterne med aortaruptur har ogsa kardiale laesioner.

Patofysiologi

Den hyppigste skadesmekanisme antages at veere kraftig decelle-
rationstraume med udl@sning af forskydningskraefter, hvor aorta er
bundet til omgivelserne. Traumatisk aortalaesion ses i kliniske serier i
istmusomradet, lige distalt for venstre arterie subclavia, i 90% af til-
feeldene. Ruptur ses ogsd i aorta ascendens ved aortarodens tilhaeft-
ning til hjertet, lige distalt for afgangen af truncus brakiocefalikus og i
aorta descendens hvor den penetrerer diaphragma.

Laesionen er oftest transversel, udgdr fra intima og kan involvere
hele eller dele af circumferencen med varierende udbredelse i aorta-
vaeggen og heraf forskellige manifestationer fra subintimal bledning
til komplet overrivning(2) med periaortisk og subpleural bledning.
Mediastinal bledning opstar oftest fra mindre mediastinale kar eller
andre leesioner og er et uspecifikt tegn pa aortaruptur men neesten
altid tilstede. Omkring 3-5% af patienter med traumatisk aortalae-
sion overlever uden operation. Patienterne udvikler et kronisk falsk
aneurisme i omradet omkring afgangen af venstre subclavia. Det fal-
ske aneurisme kan vokse over tid og udvikle en forkalket eller fibrgs
vaeg.

Diagnose

Alle patienter udsat for kraftigt decelerationstraume samt patienter
udsat for eksplosions trykpavirkning skal mistaenkes for aortalaesion.
Er patienten kontaktbar ved ankomsten kan mediastinal bledning
give retrosternale smerter eller smerter mellem skulderbladene, an-
dengd, haeshed, synkesmerter og hoste, men symptomerne kan vaere
beskedne eller helt fravaerende. Op til halvdelen af patienterne har
ikke ydre tegn pa traumatiske thoraxlaesioner.

Rentgen af thorax foretages altid pa traumepatienter og kan ved
aortaruptur vise breddegget mediastinum som udtryk for bledning
i omradet. Et breddepget mediastinum har en sensitivitet pa 90 %,
men en lav specificitet 19 % for aortaruptur(3).

CT skanning er den foretrukne screeningsundersggelse for trau-
matisk aorta laesion hos disse patienter(4). Diagnosen stilles ved
pavisning af intraluminal flap, fokal kontur abnormitet, abrupt aorta
kaliberaendring, intraluminal trombus, udsivning af kontrast eller
pseudoaneurisme. Diagnosen kan vaere vanskelig, idet laesionen blot
kan vaere en lille revne. Der er beskrevet sensitivitet taet pd 100 %
og specificitet 83-95 %(5,6). En normal CT skanning med kontrast,
bedemt af erfaren underseger, udelukker dog med stor sandsynlig-
hed aortaleesion. Der er fa falsk positive, men det kan ses ved store
ateromatese plaques, ductus divertikel samt ved bevaegeartefakter
fra aortaklappen.

MR skanning har en diagnostisk ngjagtighed pa hejde med CT,

men har pa grund af de vanskelige monitoreringsforhold ikke vundet
indpas i den akutte diagnostik hos disse kritisk syge og ofte haeamo-
dynamisk ustabile patienter(4). MR skanning har vist sig velegnet ved
vurderingen af de kroniske traumatiske pseudoaneurismer og ved be-
hov for serielle kontrolskanninger.

TEE har i erfarne haender en hgj diagnostisk akkuratesse og er
ligevaerdig med CT og aortografi til at diagnosticere ruptur ved ist-
mus(7,8,9). Den diagnostiske sikkerhed ved traumatiske aortalaesio-
ner med andre lokalisationer har lavere sensitivitet. Dette er pa grund
af darligere indblik til distale del af aorta ascendens, proksimale arcus
samt halskar, hvor op til 10 % af patienterne har laesioner. De diagno-
stiske fund kan vaere diskrete, kun synlige over fa cm af aortas leeng-
deakse og der er stor operatgrafhangighed(2). Fordelene ved TEE
er at det er en hurtig bedside undersggelse uden behov for kontrast
og kan have en vardifuld plads hos den heemodynamisk ustabile pa-
tient med stabil columna, hvor undersggelsen kan foretages uden at
afbryde resuscitation og behandling. TEE giver samtidig supplerende
information om kardial funktion og klapleesioner. | tilfeelde hvor CT
skanningen er inkonklusiv er TEE en god anden undersggelse idet den
er mest sensitive til pavisning af de diskrete laesioner som intramuralt
haematom og lille intima flap(9).

Aortografi Diagnosen baserer sig pa pavisning af uregelmaessige
fyldningsdefekter i aorta, abnorm konfiguration af aorta eller udsiv-
ning af kontrast(5). Undersagelsen er invasiv og tidskraevende i den
akutte fase og er derfor ikke anvendelig hos den multitraumatiserede
patient.

Behandling

Patienter der overlever det umiddelbare traume har oftest laesion i
istmus omradet, hvor laesionen ved ankomst til hospitalet er stabili-
seret af adventitia, haematomet og de omgivende strukturer. Risikoen
for tidlig ruptur formindskes ved en hurtig reduktion af vaegtensio-
nen med analgetika, betablokkere og eventuelt vasodilatation som
beskrevet ved akut dissektion(1,10,11). Ved mistanke indledes denne
behandling akut, sidelsbende med de diagnostiske undersggelser.

Som udgangspunkt er traumatisk aortaruptur akut behandlings-
kraevende. Ustabile multitraumatiserede patienter med pagaende
bledning p.g.a. intrakraniel laesion, pulmonale lacerationer, eller be-
hov for akut laparotomi ma afvente aortaoperationen til efter stabi-
lisering(1).

Patienter der er stabile ved ankomsten, kan i udvalgte tilfaelde
have fordel af at f& aorta operationen udskudt nogle dage indtil andre
skader er stabiliseret(10,11). Denne vanskelige vurdering og priorite-
ring skal forgd i et teet samarbejde med traumeteamet og hjertekirur-
gisk afdeling.

Operation for aortaruptur ved istmus bestar i indsaettelse af kar-
protese. Hos fa patienter er det muligt direkte at suturere laesionen
hvis den er kort og karvaeggen er af god kvalitet. Operationen udferes
med anvendelse af venstresidig bypass (fra venstre atrium til aorta
descendens eller arterie femoralis) med hepariniseret slangesystem
for at undga systemisk heparinisering. Aorta afklemmes proximalt og
distalt for laesionen hvorved hjertet sgrger for kredslgbet i overkrop-
pen og den ventresidige bypass for kredslgbet i underkroppen. Anven-
delse af denne teknik har vaesentligt reduceret risikoen for paraplegi.
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Endovaskulaer behandling med indsaettelse af stentgraft kan vaere
et alternativ til akut operation hos den svaert multitraumatiserede
patient med truende aortaruptur. Derved undgas at toracotomi og
heparinisering forveerrer cerebrale, pulmonale eller intraabdominale
leesioner. Erfaringen er begraenset men der er beskrevet en reduceret
mortalitet og lavere risiko for paraplegi(12). Den komplekse anatomi
af aorta ved istmus teet pa afgangen af den venstre arteria subclavia
stiller krav om fleksible stentgrafter. Den endovaskulaere metode vil
i fremtiden formentlig blive et vigtigt supplement til den kirurgiske
behandling. Der mangler dog afklaring af, hvilke type leesion der er
egnet til endovaskulaer behandling og endnu er de kliniske erfaringer
fa og praeget af smé kliniske serier med kort opfelgning(4,13,14)

Faktaboks 9

Traumatisk aortalaesion

Mistaenkes ved alle hgjenergi traumer med kraftig decelleration
Patienten ofte multitraumatiseret.

Leesionen sidder i 90% af tilfaeldene lige efter afgangen af venstre
subclavia(istmus)

Forste undersggelse er traume CT skanningen. Diagnosen kan veere
vanskelig

TEE er anden undersggelse ved uafklarede forhold i istmus omradet

Behandles med akut operation(rerprotese). | udvalgte tilfeelde
endovaskuleer stent

Prognosen er god for invasivt behandlede patienter
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Penetrerende aterosklerotisk ulcus

Baggrund

I de senere &r er penetrerende aterosklerotisk ulcus (PAU) i aorta ble-
vet anerkendt som en selvstaendig tilstand der er forskellig fra klas-
sisk aortadissektion. PAU opstar nar et aterosklerotisk ulcus(figur 6)
penetrerer igennem membrana elastica interna med heraf folgende
mulighed for bledning mellem media og adventitia. Denne bledning
imellem de yderste af karvaeggens lag kan forarsage heematomdan-
nelse eller sagar ruptur, der ubehandlet oftest vil veere fatal(1). Hvor-
vidt naturhistorien af PAU er mere eller mindre malign end klassisk
type A eller B-dissektion er ikke afklaret(2;3).

Figur 7

- il
CT skanning med kontrast af aorta descendens. Pilen viser et penetrerende
aterosklerotisk ulcus

Patofysiologi

Den sande incidens af PAU er ikke kendt. | en serie af konsekutive
patienter indlagt med symptomer pa aortadissektion blev PAU pévist
hos 8%(4). Penetrerende aterosklerotisk ulcus er typisk en sygdom
hos zldre hypertensive maend. Der kan vaere et eller flere sar med en
diameter fra 5-25 mm og en dybde pa fra 4—30 mm. Ulceration er
beskrevet i hele aortas forlgb, men leesionerne findes langt overve-
jende i aorta decendens. PAU kan ses i en normalt kalibreret aorta
men ses som regel i dilaterede segmenter(5,6,7). Histologisk under-
spgelse viser ekstensive aterosklerotiske forandringer i omgivelserne
og at ulcerationen traenger igennem membrana elastica interne og
ned i media. P4 denne made bliver media eksponeret for den arteri-
elle blodstrem, hvilket resulterer i dannelse af et lokalt intramuralt
hamatom og i varierende grad dissektion. Efter dannelsen kan til-
standen forblive stabil eller progrediere til udvikling af lokal aneu-
risme- eller til fisteldannelse til naboorganer. Endelig kan der ogsa op-
treede ruptur til mediatinum eller pleura(5).

Diagnose
Det kliniske billede af patienter med PAU adskiller sig ikke sikkert fra

patienter med klassisk dissektion eller intramuralt haematom. Diag-
nosen stilles pa basis af CT eller MR skanning, lejlighedsvis kan det
penetrerende ulcus i aorta descendens ogsa pavises ved TEE.

Behandling

Primaer behandlingen er som ved B dissektion, med medicinsk sta-
bilisering af blodtrykket og endvidere en aggressiv behandling af
risikofaktorer. Da der ved denne tilstand er en fortsat tilbgjelighed
til aneurismedannelse og ruptur, tilrddes operation med udskiftning
af den afficerede aorta eller behandling med stentgraft efter samme
retningslinier som B-dissektioner(3).

Faktaboks 10

Penetrerende aterosklerotisk ulcus
Mindre(5-30 mm) ulceration i karvaeggen
Symptomer som ved dissektion

Aldre hypertensive maend

Oftest i aorta descendens

Diagnose ved CT skanning ( TEE )
Behandling som ved B dissektion
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Forkortelser

BSA:  Body surface area

TTE:  Transtorakal ekkokardiografi

TEE:  Transesofagal ekkokardiografi

CT:  Computeriseret Tomografi skanning
MR:  Magnetisk Resonans skanning
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Appendix 1

Risiko for komplikationer(ruptur, dissektion,dad) i relation til aorta diameter(cm) og BSA(m?2).

Aortastorrelse index tallet(aorta i cm / BSA i m2) er vist i tabellen

Aorta cm
BSA 35 4,0 4,5 5.0 5.5 6,0 6,5 7,0 75 8,0
1,30 2,69 3,08 3,46 3,85 4,23 4,62 5,00 538 577 6,15
1,40 2,50 2,86 3,21 3,57 3,93 4,29 4,64 5,00 5,36 571
1,50 2,33 2,67 3,00 3,33 3,67 4,00 4,33 4,67 5,00 533
1,60 2,19 2,50 2,80 3,13 3,44 3,75 4,06 4,38 4,69 5,00
1,70 2,05 2,35 2,65 2,94 3,24 3,53 3,82 412 4,41 4,71
1,80 1,94 2,22 2,50 2,78 3,06 3,33 3,61 3,89 417 4,44
1,90 1,84 21 2,37 2,63 2,89 3,16 3,42 3,68 3,95 4,22
2,00 1,75 2,00 2,25 2,50 2,75 3,00 3,25 3,50 3,75 4,00
2,10 1,67 1,90 2,14 2,38 2,62 2,86 3,10 333 3,57 3,80
2,20 1,59 1,82 2,05 2,27 2,50 2,72 2,95 3,18 3,41 3,64
2,30 1,52 1,74 1,96 2,17 2,39 2,61 2,83 3,04 3,26 3,48
2,40 1,46 1,67 1,88 2,08 2,29 2,50 2,71 2,92 3,13 3,33
2,50 1,40 1,60 1,80 2,00 2,20 2,40 2,60 2,80 3,00 3,20

Hvid =lav risiko(1% per ar) lysegrd =moderat risiko(8% per &r) gré= hgj risiko(20% per &r)

Davies et al. Novel measurement of relative aortic size predicts rupture of thoracic aortic aneurysms. Ann Thorac Surg 2006;81:169

Appendix 2

Labetalol(Trandate ®) infusion ved aortadissektion:

e Behandlingen indledes og vedligeholdes intravengst i perifer vene.

e Behandlingsmaélet er et systolisk blodtryk 100 -120 mmHg

e Bolus Labetalol 10 — 25 mg iv (gives over 1-3 minutter)

e Denne dosis kan gentages efter 10-15 minutter, flere gange, indtil
tilfredsstillende blodtryksreduktion er opnaet, (max effekt opnas
efter 20-40 minutter, og virkningsvarighed er 16-18 timer) eller
kumuleret dosis 200 mg.

e Bolus, kan alternativt efterfglges af kontinuerlig infusion med
0,5-2,0 mg/minut indtil tilfredsstillende blodtryksreduktion.
(100 mg Labetalol oplest i enten 100 ml isoton natriumklorid eller
100 ml isoton glukose).

e Dggndosis er maximum 300 mg

e Teet monitorering af BT, puls og den cerebrale tilstand
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