ISCHEMISKA KOMPLIKATIONER
TILL AORTADISSEKTION

Behandlas med perkutan stentning och fenestrering

Iliakala, renala och viscerala
karlkomplikationer till aorta-
dissektion kan behandlas med
metoder som baserar sig pain-
terventionell karlradiologisk
teknik. Behandlingen kan utfo-
rasi lokalanestesi genom per -
kutan kateterisering av a femo-
raliscommunisoch/eller brachi-
alis. Idag anvandsdennateknik
ofta som fér stahandsmetod vid
behandling av periferakarl-
komplikationer bade hos patien-
ter med kvar staende symtom
efter torakal aortakirurgi och
hosdem som primért intebe-
handlatskirurgiskt.

Erfarenheter fran Stanford-
universitetet i USA, lange ett
centrum for kardiovaskular kir-
urgisk behandling av aortadis-
sektioner, redovisas.

Aortadissektion & den vanligaste
akuta katastrof, inklusive rupturerade
abdominella aortaaneurysm, som kan
drabba aorta [1]. Dissektionsprocessen
kan paolikasétt paverkadekarl som av-
gér frén aorta, vilket kan ledatill isch-
emiska symtom i bl a hjarta, hjéarna,
ryggméarg, njurar, tarmar och extremite-
ter. Ischemiska symtom fran perifera
kérl kan drabba 30-50 procent av pati-
enternamed aortadissektion,; tillstandet
ar forenat med hég mortalitet [2-5, 7].

Forfattare

ULFNYMAN

docent, Overldkare, sektionen for
kardiovaskuldr och interventionell
radiologi, rontgenavdel ningen, Uni-
versitetssjukhuset MAS, Mamo;
visiting professor, Stanforduniver-
sitetet, Kalifornien, USA, 1993-
1995.

MICHAEL D DAKE
M D, assistant professor, chef for
sektionen for kardiovaskulér ochin-
terventionell radiologi, Stanford-
universitetet, Kalifornien, USA.

I AKARTINNINCEN o \/OI VM Q2 o NIR 7 o 100R

De flesta av dessa symtom gér tillbaka
nar blodfl6det dirigerastillbakaini aor-
tas &kta lumen [5, 6]. Det sker i sam-
band med att den del av aortasom &r be-
l&gen i andutning till den primérainti-
mariften kirurgiskt ersdtts med ett graft.

Om symtomen kvarstar, eller forvar-
ras, efter den primdra aortakir-
urgin — &ven hos de patienter som be-
handlas icke-kirurgiskt — maste annan
aktiv terapi tillgripas. Det kan alltsain-
nebaratvatatt pavarandrafdljande sto-
rakardiovaskul&raingrepp paen patient
som inte séllan ocksa har bade kompli-
cerande hjartsvikt och nedsatt njurfunk-
tion. |1 denna situation kan perkutan
transfemoral/brakial endovaskul &r
stentning och/eller ballongfenestrering
i lokalanestes varaett mindre bel astan-
de ingrepp for patienten. Enstaka fall
har rapporterats i litteraturen dér dessa
tekniker har anvénts framgangsrikt [8-
13]. Vid Stanforduniversitetets sektion
for kardiovaskulér och interventionell
radiologi har man sedan fyra r tillbaka
arbetat med att utveckla den perkutana
behandlingen av renala, viscerala och
iliakala kérlkomplikationer [14].

Dennaartikel ssmmanfattar erfaren-
heterna av det storsta presenterade ma-
terialet hittills, med totalt 22 behandla-
de patienter.

RADIOLOGISK DIAGNOSTIK

Endovaskulér terapi kréver en full-
standig kartlaggning av dissektionens
anatomi, eftersom behandling kan pé&
verka hemodynamiken i de bada lumi-
na. En felaktig behandling kan ledatill
att symtomen forvarras, eller att andra
karl drabbas. Det & altsd viktigt att
kartldgga utbredningen av dissektio-
nen, férekomst av blodfldde eller trom-
botisering i falska lumen, kompression
av &ktalumen i aorta, obstruerade kérl-
avgangar, dissektionens utbredning ut i
periferakérl, blodférsorjning av det pe-
riferakarlet fran aktaeller falskalumen,
samt naturliga fenestreringar.

| den akuta situationen kan all den-
na information vanligtvis erhallas vid
enangiografi. | deallraflestafall mas-
te badalumina studeras med angiogra-
fi fore endovaskulér intervention. For
att minska risken for kontrastmedels-

utlost njurinsufficiens anvénds ofta
koldioxid som kontrastmedel i kombi-
nation med modern digital subtrak-
tionsutrustning.

Arteriellatryckmétningar &r ett var-
defullt komplement for att beddmadels
den hemodynamiska signifikansen av
ett komprimerat lumen, dels om det f6-
religger nagon tryckskillnad mellan
dktaoch falskalumen i aorta.

Intravaskulart ultraljud (IVUS) an-
vands rutinmassigt i samband med den
angiografiska utredningen och for att
kontrollera behandlingsresultatet. Den
ger detaljerad information om hur olika
kérlgrenar &r involverade, dissektions-
membranets dynamik under hjértcy-
kelnsolikafaser, |okalisation av sponta-
na fenestreringar, karldimensioner for
val av korrekt stentstorlek, och reduce-
rar dessutom behovet av angiografiskt
kontrastmedel. Intravaskulért ultraljud
& ocksa en bra metod for att vagleda
perkutan ballongfenestrering.

Om patienten &r stabil, eller har kro-
nisk ischemi, kan datortomografi
och/eller magnetresonanstomografi ut-
foras. Dessa béda undersokningar kan
vara mycket informativa angaende dis-
sektionens anatomi och patofysiologi,
varigenom kontrastméangden vid angio-
grafin kan reduceras. Dekan ocksavara
végledande for valet av punktionsstélle
for att nd ktaeller falskalumen.

VAL AV BEHANDLINGSMETOD

Valet av endovaskuldr behandlings-
metod beror pahur det i schemiskaorga-
net & drabbat av dissektionsprocessen.
| princip kan ischemiska komplikatio-
ner orsakade av aortadissektion indelas
i tva patofysiol ogiska huvudgrupper:

|. Perifer orsak. Dissektionen drab-
bar kérlavgangen med eventuel | utbred-
ningini kérlet.

[1. Central orsak. | dessa fall &r or-
ganischemin orsakad av ett problem i
aorta, och kan bero pa kompression av
(vanligtvis) &ta lumen och/eller redu-
cerat perfusionstryck i det aortalumen
som forsorjer det aktuella organet.

Perifer orsak.

1. Ingen spontan fenestrering (ater-
koppling, »re-entry») av dissektionenin
i aktalumen vid karlavgangenelleri det
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Figur 1. 37-arig man med akut Stanford
typ A-dissektion och avsaknad av
femoralispuls pa hoger sida. Opereras
akut med graftersattning av aorta
ascendens. Postoperativt fortfarande
ingen hogersidig puls.

a) Omedelbar angiografi visar bukaortas
akta lumen (svarta pilar) komprimerad av
en svagare kontrastfylld falsk lumen
(6ppet pilhuvud). Arteria celiaca,
mesenterica superior och renalis sinister
avgar fran akta lumen, medan hoger
njurartar (ej synlig) avgar fran falska
lumen.

drabbade kérlet. | dessafall & akta lu-
men komprimerad av falskalumen.

a) Om den distala kérlbadden ar 6p-
pen utférs endovaskul & stentning, som
genom kompression av falska lumen
vidgar ktalumen och aterstaller flodet
(Figur 1 och 2).

b) Om den distala kérlbaddden &r
trombotiserad till f6ljd av den proxima-
la kompressionen av kérlet kan kom-
plettering med lokal intraarteriell fibri-
nolys Overvégas.

2. Aterkoppling av dissektionen in i
kérlets &kta lumen.

a) Blodférsorjningen av organet kan
i dettafall skefran bade aktaoch falska
lumen eller enbart fran falska lumen,
och &r i mangafall adekvat, varfor ing-
en behandling krévs.

b) Deavl6staintimakanternakan ap-
proximeras, invaginerasoch vid kronis-
ka dissektioner fixeras, retraheras och
fortjockas resulterande i signifikant
obliteration av lumen. | alla dessa fall
kan endovaskul &r stentning |6saproble-
met. Stentning maste dock skeav det lu-
men (&ktaeller falska) som forvantasha
den béasta blodtillforseln till organet i
fréga.

c) Sker aterkoppling frén ett trombo-
tiserat falskt lumen, kan trombmassor-
na vélla in och ockludera det perifera
kérlet. Beroende pa den kliniska situa-
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b) Akta lumen i hoger a iliaca (pilar)
komprimerad av falska lumen med
ocklusion av a iliaca externa och interna.
Vanster sidas a iliaca ar 6ppetstaende
och forsorjs fran bukaortas dkta lumen.

tionen och viabiliteten i det drabbade
organet kan lokal trombolys 6vervégas,
eventuellt i kombination med stenting
for att hindra ytterligare tromber att
trangain.

Central orsak

1. Blodflode i bade dkta och falska
lumen.

a) Ballongfenestrering av dissek-
tionsmembranet kan forbéttra utbytet
av blod till det drabbade lumen, utjam-
natryckdifferenserna och minska kom-
pressionen (Figur 3). Det kan vara en
fordd att utfora multiplafenestreringar
paolikanivaer. Vi har undvikit att gora
fenestrering i sammahdjd som bukaor-
tas stora karlavgangar. Man kan tanka
sig att den fria kanten av dissektions-
membranet vid fenestreringen kaninva-
gineras och lagga sig mot en kéarlav-
gang, med ocklusion som foljd.

b) Det komprimerade aortalumen
kan ocksa vidgas genom stentning, spe-
ciellt omdet baraar frigaomenkort lo-
kaliserad fortrangning. Ett problem
med endovaskul&r stentning av aorta ar
att man kan forskjuta den hemodyna-
miska kompressionen proximalt. Man
maste darfor haflerastentar i beredskap
och eventuellt kombinera stentning
med ballongfenestrering for att utjamna
tryckdifferenserna.

Endovaskul&r stentning av aorta re-
sulterar séllani komplett obliterering av
det andralumen. Detta beror i den aku-
tasituationen paatt aortaoftavidgastill
foljd av stréckning av adventitian i fal-
ska lumen. Dissektionsmembranet kan
sedan inte ténjas till samma dimensio-
ner sa att det reapproximeras till ytter-

c) Efter stentning av &kta lumen i héger
sidas a iliaca communis (svart pilhuvud)
och externa (6ppet pilhuvud) via
ipsilaterala a femoralis communis har
lumenvidden normaliserats, pulsenia
femoralis kommit tillbaka och a iliaca
interna kontrastfyllts (b&jd pil).

vaggen. Vid kronisk dissektion & mem-
branet fortjockat och mindre tdjbart.
Obliteration av det falskalumen &r ofta
g heller dnskvért, eftersom falska lu-
men kan forsorja andra organ.

¢) En annan behandlingsmgjlighet
ar att perforera dissektionsmembranet i
hojd med kéarlavgangen for det drabba-
de organet och placeraett stent fran det
storre aortalumen genom det kompri-
merade ochini det aktuellakérlets pro-
ximaladel.

2. Vid trombotisering av falska lu-
men samt signifikant kompression av
akta lumen & det enda endovaskuléra
aternativet stentning av &ktalumen.

| flerastudier padjur och kadaver har
man undersdkt mojligheten att primart
behandla en dissektions ursprung med
endovaskuldra stentar, med eller utan
téckning med graftmaterial, i analogi
med den konventionella aortakirurgin
[15-24]. Idag finns ingen sadan teknik
framtagen som har applicerats in vivo
p&manniska.

ENDOVASKULAR TEKNIK

Arteriografi och ultraljud

Diagnostisk arteriografi och intra-
vaskulart ultraljud sker i férstahand via
kateterisering av a femoralis commu-
nis. | mangafall kan bade éktaoch fals-
ka lumen studeras med unilateral kate-
terisering. De bé&da lumina kan nés via
naturliga fenestreringar, speciellt nér
sddanafinnsi ailiaca. | vissafall kravs
bilateral femoral kateterisering for att
uppnd samma mal. Om det finns en si-
doskillnad i palpabla femoralispul sar,
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n&r man med storsta sakerhet dkta lu-
men genom att kateterisera den sida
som har svagare €ller ingen palpabel
puls. Detta beror pa att dissektionen
komprimerar sammasidas éktalumeni
ailiaca eller distala bukaorta samtidigt
som dterkoppling saknas och ingen for-
sorjning sker fran falska lumen. Den
kontralaterala sidan med starkare puls
forsorjs frén en icke obstruerad dkta
och/eller falsk lumen viaen spontan fe-
nestrering.

Omfalskalumen g kanndsfranafe-
moralis pa grund av avsaknad av spon-
tana distala fenestreringar, maste kate-
terisering ske ovanifran viapunktion av
en armartér. Punktion sker i forstahand
av vanster a brachialis strax ovanfér
armbagsleden med mikropunktionsset
(Cook); aaxillarisar svarareatt kompri-
mera, med risk for nervskador om en
bl 6dning skulle uppsta.

Introduktionsskidor med en inner-
diameter upp till 8 Fr (2,7 mm) for
IVUS-proberna (Cardiovascular Imag-
ing Systems) har anvants i a brachialis
utan komplikationer. Kontrastmedels-
injektionerna vid arteriografierna gérs
vanligtvis med automatisk injektor.
Mangd och hastighet regleras efter pre-
limindr beddmning av fléde i och stor-
lek av dkta eller falska lumen genom
manuel| testinjektion av kontrastmedel.

Endovaskular stentning

Endovaskulér stentning av a iliaca
(Figur 1), renalis (Figur 2) och mesen-
tericasuperior har skett med ballongex-
panderbara Palmaz-stentar (Johnson &
Johnson) eller gévexpanderbara Wall-
stents(Schneider) via7 (2,3 mm) — 9 Fr
(3 mm) introduktionsskidor. Stentning
av aorta har utforts enbart med Palmaz-
stentar, som har storre radial styrka én
Ovriga stentar p& marknaden och darfor
béttre motstar det ibland hoga trycket
frén det komprimerande lumen. 3-5cm
l&nga stentar har anvants och dilaterats
till 15-25 mm. De stérre stentarna dila-
teras med valvuloplastikballonger och
kréver upptill 14 Fr (4,7 mm) introduk-
tionsskidor. Ingen av stentarnahar varit
tacktamed nagot graftmaterial .

Ballongfenestrering

Ballongfenestrering (Figur 3) gors
under ledning av antingen intravasku-
lart ultraljud eller en uppblast angio-
plastikballong som méltavlai andralu-
men. Oavsett teknik maste badalumina
kateteriseras. 1VUS-proben eller bal-
longkatetern placeras vanligtvis i det
stérre av de tva lumina. En storre mal-
tavlaminskar risken for att punktionen
av misstag sker genom aortasyttervagg.
| det mindre lumen placeras en lang
bdjd 16 gauge (1,65 mm) ndl (Colapin-
to, Cook) eller 14 gauge (2,1 mm) kany!
(Rosch-Uchida, Cook) dver ledare via
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Figur 2. 47-&rig man med akut Stanford
typ A-dissektion opererad med
graftersattning av aorta descendens.
Behandlingsresistent hypertoni dagen
efter operation.

a) Digital subtraktionsangiografi med
selektiv injektion av koldioxid som
kontrastmedel i vanster njurartar visar
kraftig kompression av akta lumen (pilar)
av det icke kontrastfyllda falska lumen.

b) Tva Palmaz-stentar (pilar) placeras i
njurartarens akta lumen; en i
huvudstammen och en proximalt i
ventralartaren.

/ b

c) Kontrollangiografi med joderat
kontrastmedel visar normalvid lumen i
njurartdren med undantag for en latt
inbuktning mellan stentarna (rak pil).
Detta omrade stentades ej for att inte
riskera ocklusion av dorsalartaren (bojd
pil) som avgar i omradet.
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Figur 3. 39-arig man med Marfans
syndrom opererad med graftersattning av
aorta ascendens for en akut Stanford typ
A-dissektion tre &r tidigare. Inkommer nu
med en ny akut dissektion av typ B.
Behandlas konservativt, men utvecklar
tilltagande buksmartor.

a) Spiraldatortomografi med
kontrastmedelsforstarking visar ett
radiolucent dissektionsmembran (svarta
pilar) med ett kraftigt komprimerat akta
lumen ventralt, som forsorjer a celiaca
och mesenterica superior (vit pil), och ett
dilaterat falskt lumen dorsalt. Falska
lumen forsorjer a mesenterica inferior (ej

synligt).

en 7 Fr introduktionsskida. Ledaren tas
ut och kanylen/nélen riktas mot mitten
av dissektionsmembranet med ledning
av ultraljud eller mot ballongens mitt
under genomlysning. Punktionen av
dissektionsmembranet gors sedan med
en smal kateterforsedd ndl (0,038
inch/0,96 mm) genom Résch-Uchida
kanylen eller med en ledare genom Co-
lapinto-ndlen.  Punktionsinstrumentet
kan sedan bytas ut dver ledare mot en
diagnostisk kateter for att angiografiskt
konfirmera l&get i andra lumen. Fenes-
treringen i membranet dilateras dlutli-
gen med en angioplastikballongkateter
till 12-14 mm.

RESULTAT

En retrospektiv utvardering har skett
av deforsta 22 patienternasom behand-
lats for ischemiskailiakala, renala och
visceralakomplikationer med endovas-
kulér stentning och ballongfenestrering
mellan 1991 och 1995 [15]. Materialet
innehdller bade akuta och kroniskadis-
sektioner av Stanfordtyp A (engage-
mang av aortaascendens) och B (endast
engagemang av aortadistalt om vanster
a subclavias avgang). Samtliga patien-
ter, utom en med typ A-dissektion, hade
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b) Lumbal aortografi av falska lumen i
lateralprojektion visar ingen
kontrastfyllnad av a celiaca eller
mesenterica superior. Hoger njurartar (vit
pil) avgar fran falska lumen.

genomgatt priméaroperation med graft-
erséttning av aorta ascendens. Endast
en patient med typ B-dissektion hade
genomggatt graftersittning av aortatho-
racica descendens. Symtomen inklude-
raderenal ischemi (njurinsufficiens, be-
handlingsresistent hypertoni) hos 13
patienter, benischemi (avssknad av
puls, claudicatio, vilosmértor) hos 10
och viscera ischemi (buksmértor, aci-
dos) hos 6.

Renal ischemi i samband med akuta
dissektioner var oftast orsakad av kom-
pression av akta lumen (Figur 2 @) och
behandlades med endovaskulér stent-
ning av &kta lumen (Figur 2 b, c). Vid
kroniska dissektioner forsorjdes njuren
oftast fran falska lumen, och den ned-
satta perfusionen var sekundar till for-
tjockade och fixerade dissektionsmem-
braner i njurartéren. Foljaktligen utfor-
des stentningen fran falskalumen.

Benischemi orsakadesi samtligafall
av att dissektionen komprimerade &kta
lumen i distala bukaorta eller a iliaca
(Figur 1 a, b). Behandlingen skedde an-
tingen med endovaskul &r stentning av a
iliaca (Figur 1 c) och/eller distala buk-
aorta, eller med ballongfenestrering av
distalabukaorta. | ett fall av kronisk dis-
sektion utfordes stentning av en
ballongfenestrering gjord fran akta lu-
meni ailiacatill distalabukaortasfals-
kalumen.

Visceral ischemi beroende pa kom-
pression av det férsdrjande aortalumen
(Figur 3 @) behandlades med ballong-
fenestrering i aorta (Figur 3 c—€) strax
proximalt om det drabbade kérlet.

c) Ballongfenestrering av
dissektionsmembranet med
punktionsnalen (svart pil) placerad i akta
lumen via vanster a femoralis och
katetern med angioplastikballongen som
maltavla (6ppna pilhuvuden) i falska
lumen fran hoger a femoralis.

Stentning av a mesenterica superior ut-
fordes om dissektionen stréckte sigin i
artéren och komprimerade aktalumen.

Tekniskt lyckade resultat uppnaddes
hos samtliga 22 patienter. De var kli-
niskt lyckade hos 20 patienter, beroen-
de paatt permanentaischemiska skador
redan uppstatt hos tva patienter med
viscera ischemi, varav en dog kort dér-
efter till foljd av detta. Tva patienter
fick recidiv av sinasymtom, och en pa-
tient redissekerade. Samtliga tre be-
handlades med férnyade endovaskuléra
interventioner, varav tvdmed lyckat re-
sultat. | det tredje fallet hade redan per-
manentaischemiskaskador patarm och
pankreas uppstatt.

En dlvarlig behandlingskomplika-
tion intréffade. Perforation med ledare
orsakade en perirenal blédning, vilken
dock kunde kontrolleras med perkutan
embolisering. Endast en patient har av-
lidit (orsak okénd) under uppfdljnings-
tiden, som i medeltal var 14 manader
(1Iménad—4 ar). Ingen har utvecklat kro-
nisk uremi.

KONKLUSION

Behandlingen av perifera karlkom-
plikationer vid aortadissektion & ett
komplext och utmanande problem, inte
minst med tanke paden htbgamortalite-
ten hos patienter med ischemi i njurar,
viscera och nedre extremiteter. Medan
kirurgisk terapi av den priméraintima-
rifteni torakal aorta oftakan botade pe-
riferaproblemen, kvarstar ischemin hos
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d) Dilatation av fenestreringen med en 14
mm vid angioplastikballong.

vissa patienter. Vidare kan patienter
som g priméaropereras avseende den to-
rakala dissektionen behdva behandlas
for perifer ischemi.

Konventionell kirurgisk behandling
av periferakarlkomplikationer inklude-
rar graftning av periferakérl eller kirur-
gisk fenestrering av dissektionsmem-
branet. Dessa operationer hos patienter
som oftadr instabilatill foljd av dissek-
tionen, nyligen genomford thoraxkirur-
gi och den periferaischemin kan haen
hog morbiditet och mortalitet [4].

De preliminéra resultaten fran Stan-
ford visar att perkutan transfemoral €-
ler transbrakial endovaskulé@r stentning
och ballongfenestrering i lokal anestesi
kan varaen val sasaker och effektiv be-
handling som konventionell kérlkirurgi.
Kérlgrenar som primért drabbas av dis-
sektionsprocessen kan oftast behandlas
med stentning. Problem i aorta, med
kompression av det lumen som forsor-
jer deischemiskakérlen, kan |6sas med
stentning, fenestrering eller en kombi-
nation av bada. Den perkutana behand-
lingenkan utforasi direkt anslutning till
den angiografiska understkningen, och
tycks vara forenad med 1&g morbiditet
och mortalitet. Enannanviktig fordel &r
att resultatet av behandlingen fortl6-
pande kan kontrolleras med angiografi,
intravaskulért ultraljud och arteriella
tryckmaétningar, och kompletteras ome-
delbart vid behov.

Forutsattningen for en lyckad endo-
vaskuldr eller kirurgisk behandling &
en adekvat diagnostik med datortomo-
grafi eller magnetisk resonanstomogra-
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e) Kontrollaortografi i frontal projektion
med injektion i falska lumen visar nu
kontrastmedelsfylinad av a celiaca med
grenar (rak pil) och mesenterica superior
(bojd pil). Patienten har varit symtomfri
under sex manaders uppfoljning.

fi, angiografi, ultraljud och arteriell
tryckmétning som hornpelare. Behand-
lingen méste skraddarsys till varje pa-
tient pAgrundval av kliniskatecken och
symtom samt dissektionens individuel-
laanatomi och hemodynamik.
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