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Aortadissektion utgar fran en intimaskada och innebér att blod
drivs in i kérlviiggen och separerar dess olika lager. Okad be-
lastning av aortaviggen foreligger vid dilatation eller aneurys-
matisk vidgning liksom vid arteriell hypertension. Aortavig-
gen forsvagas dessutom vid hog alder och vid tillstind med de-
fekt uppbyggnad eller degeneration av aortaviggen, som bind-
vivssjukdomarna Marfans och Ehlers-Danlos’ syndrom, Tur-
ners syndrom, annuloaortisk ektasi, Takayasus och Behcets
sjukdomar, luetisk eller granulomatds aortit eller aortakoark-
tation [1]. Ett vanligt histologiskt fynd hos dissektionspatien-
ter, speciellt vid Marfans syndrom, ir cystisk mediadegenera-
tion, en icke-inflammatorisk process dér elastiska och fibro-
muskuléra element i tunica media separerar och sma halrum
uppstar. Sa smaningom degenererar stora delar av de elastiska
laminae [2].

Aortadissektion kan dven orsakas av trauma eller iatrogent
vid endovaskulédr intervention eller kirurgi. Obalans i glatt-
muskelkontraktionerna i aorta har ocksa féreslagits som pato-
genetisk faktor [3]. Nar glattmuskulatur i median kontraheras
foljer adventitian normalt sett med. Vid aortaroten och vid av-
gangen av vanster arteria subclavia forsvaras detta av anato-
min. Kraftiga glattmuskelkontraktioner, sirskilt i kombina-
tion med cystisk mediadegeneration, kan leda till att intiman
och delar av median separerar fran adventitian och en reva
uppstar genom intiman in i median. Tryckbelastning och fort-
satt glattmuskelkontraktion i den bildade intimaflappen leder
sedan till dissektionspropagation.

Nir blodet i aortaviggen dissekerar sig vidare kan ett falskt
lumen uppkomma. Detta kan komprimera eller obstruera dkta
aortalumen eller kirlavgangar fran aorta, vilka kan komma att
forsorjas fran falska lumen. Dissektion kan dven ske i retrograd
riktning. Blodflddet i falska lumen kan mynna ut i dkta lumen
langre distalt utefter dissektionsutbredningen.

Riskfaktorer

Tidigare hypertension forelag hos 77 procent av patienterna i
International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) [4]
och hos 55-82 procent av svenska patienter med typ B-dissek-
tion (se definition nedan) [5, 6]. De flesta patienter roker eller
har tidigare rokt och har samtidig annan hjart-kérlsjukdom.
Forekomst eller utveckling av aortaaneurysm forekommer hos
upp tillen tredjedel [4-6]. Begreppet »dissekerande aortaaneu-
rysm« bor dock inte anvindas, da aneurysm och dissektion i
aorta utgor olika sjukdomsprocesser.

Klassifikation

De olika klassifikationssystemen baseras pa utbredning (Figur
1 [1]. Enligt DeBakeys klassifikation indelas dissektionerna i
tre typer. Typ I och I involverar aorta ascendens: typ I strack-
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er sig distalt om vinster arteria subclavia, medan typ II enbart
engagerar ascendens och arcus aortae. Typ III borjar i descen-
dens distalt om vénster arteria subclavia: IITA begriansas ovan
diafragma och ITIB stréicker sig distalt om diafragma.

Enligt Stanfordklassifikationen benamns dissektion invol-
verande ascendens och/eller arcus typ A (65 procent) [1], me-
dan dissektion proximalt begriansad distalt om véanster arteria
subclavia bendmns typ B. En speciell form av dissektion ar in-
tramuralt hematom i aortaviggen dir intimaskada inte kan
identifieras. Hematomen kan ga i regress men kan &ven pro-
grediera till aneurysm, pseudoaneurysm eller konventionell
dissektion [1].

Denna artikel behandlar i allt visentligt aortadissektion typ
B. Typ A-dissektion handlédggs i regel toraxkirurgiskt.

Epidemiologi

Incidensen av aortadissektion har i obduktionsstudier berak-
nats till 3,0-4,0 per 100 000 invanare och ar [7, 8]. Férhallan-
det typ A/typ B var ca 5/1[7, 8] och den kalkylerade incidensen
av typ B-dissektion 0,5-0,6 per 100 000 invanare och ar [7, 8].
Siffrorna ar svarvirderade, da ett stort antal fall férblir odia-
gnostiserade om obduktion inte utfors. I Sverige intraffar 400
akuta fall arligen [9], varav endast 10 procent diagnostiseras
med patienten i livet. Denna andel 6kar dock sannolikt med
hjélp av modern datortomografi (DT)-teknik. I Malmo &r inci-
densen av typ B-dissektion 2,1 per 100 000 invanare och ar [6].
Aortadissektion har rapporterats vara vanligare hos mén (2-
3:1), men akut typ B-dissektion var i Malmo lika vanlig hos mén
som hos kvinnor [6].

Sjukdomen har rapporterats fran 13 ar och uppat; dévervi-
gande antalet patienter dr dock >40 ar och genomsnittsaldern
vid insjuknande 60-70 ar [1, 4]. I Malmo var incidensen av typ
B-dissektion hégst hos 65-74 ar gamla mén (14,6 per 100 000)
respektive 75-84 ar gamla kvinnor (19,0 per 100 000) [6]. Sjuk-
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ESAMMANFATTAT

Aortadissektion utgar fran en
intimaskada; blod drivsin i
karlvdaggen och separerar
dess olika lager.

Aortadissektion proximalt be-
gransad distalt om vanster ar-

teria subclavia klassificeras
som typ B.

Okomplicerad typ B-dissek-
tion behandlas medicinskt
med blodtryckssdnkning till
<120 mm Hg.

Ruptur, chock och organisch-
emi kan nédvandiggdra kirur-
gisk eller endovaskular inter-
vention.

Organischemi behandlas ge-
nom dirigering av blodflodet
ater till dkta lumen med graft-
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kirurgi, fenestrering eller en-
dovaskuldr behandling.
Invasiv behandling anvands
ocksa da dkta lumen kompri-
meras av falska lumen och vid
aneurysmutveckling.
Endovaskuldr behandling kan
utféras under lokalanestesi,
varfér dven patienter olampli-
ga for Oppen kirurgi kan be-
handlas.

Aortadissektion typ B kraver
ett multidisciplindrt omhé&n-
dertagande med bade bild-
och funktionsdiagnostisk
samt internmedicinsk, karlkir-
urgisk, toraxkirurgisk och en-
dovaskular kompetens.
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Figur 1. Schematisk indelning av olika typer av aortadissektioner en-
ligt DeBakey respektive Stanfordklassifikationen. Efter Erbel et al [1]
med tillstand fran European Society of Cardiology.

domen brukar indelas i akut (de férsta 14 dagarna) och kronisk
fas.

Klinik

Typ B-dissektion leder oftast till pl6tslig, outhéardlig, skarp el-
ler skiirande retrosternal eller interskapuldr smirta [4], ofta
med maximal intensitet redan initialt och i nirmare tva tredje-
delar avfallen forlagd till ryggen [4]. Om dissektionen propage-
rar distalt flyttar sig ofta &ven smértan i dennariktning och kan
davaraintermittent under timmar eller dygn. Narmare 20 pro-
cent av patienterna har atypiska symtom, exempelvis synkope
utan smarta [1]. Om dissektionen engagerar kirlavgangarna
kan fokala symtom uppkomma fran organ bristfalligt perfun-
derade fran dessa kirl. Typ B-dissektion kan kompliceras av
aortaruptur till mediastinum, pleura eller bukhéla, vilket inne-
bar dalig prognos [6]. Feber utan infektionstecken férekom-
mer hos en tredjedel av dissektionspatienterna och anemise-
ring liksom stegring av SR och CRP ar vanligt [1].

CRP stiger dramatiskt i akutskedet men sjunker darefter
sakta och anvinds som indikator pa likningsprocessen. Ett
anyo stigande CRP signalerar vidaredissektion eller komplika-
tioner [10], och bade h6gt CRP vid sjukhusinldggning och hogt
max-CRP innebéir simre prognos [11, 12]. Hinsyn méaste dock
tas till paverkan pa CRP av eventuella samtidiga inflammato-
riska eller infektisa sjukdomar. Aven forekomst av intramu-
ralt hematom respektive aortadiameter >4 cm i akutskedet
predikterar senare dissektionskomplikationer.

Diagnostik

Viktigast i diagnostiken ir dissektionsmisstanke hos patienter
som presenterar sig med smérta i brost eller rygg tillsammans
med chock eller symtom pa fokal organischemi, liksom svar
brostsmirta i franvaro av EKG- eller enzymmaéssiga tecken till
myokardischemi. Blodtrycksskillnader mellan armarna, ny-
tillkomna blasljud eller bortfall av en eller flera perifera pulsar
hos patienter med brdost- eller ryggsmaérta ar statusfynd som
bor inge misstanke om aortadissektion, likasa rontgenologisk
breddokning av mediastinum eller pleuravitska, som indike-
rar hemotorax.

Nagot patologiskt fynd ses pé hjirt-lungréontgen hos 60-90
procent [4], och endast en tredjedel av patienterna med typ B-
dissektion har normalt EKG vid ankomst till sjukhus [4]. For-
hg6jt D-dimervérde ar regel, och normalt varde talar emot dia-
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BFAKTA 1
Symtom och fynd varfor bilddiagnostik dr nod-
e Skarp eller skdrande smar-  vandig for diagnos.

ta, ofta forlagd till ryggen

e Ospecifika EKG- och ront- Bilddiagnostik

genfynd e DT sdkerstéller diagnosen
e Blodtrycksskillnaderi armar och rekommenderas akut.
e Synkope ® DTA, MRT och angiografi ger
e Feber utan infektionstecken likvardig information. DTA
e Fokala symtom — organ- ar billig och icke-invasiv.

Utredning gors i samrad med
bild- och funktionsdiagnosti-
ker pa aktuellt sjukhus.

ischemi
e Hogt CRP och D-dimer.
Symtomen vid aortadissek-
tion varierar och ar ospecifika,

TABELL I. Frekvens av ischemiska symtom fran olika organ vid aorta-
dissektion [14].

Organ Frekvens, procent
Extremiteter 20
Njurar 15
Myokard 10
Hjdrna 5
Mesenterium, ryggmarg 3

gnosen [13]. Ovanndmnda fynd ar dock alla alltfor ospecifika
for diagnos. DT, DT-angiografi (DTA), magnetisk resonansto-
mografi (MRT) och angiografi kan bli aktuella. DT kan snabbt
sikerstilla diagnosen och rekommenderas i akutskedet. DTA
ger samma information som MRT och angiografi avseende de-
taljutbredning och eventuellt engagemang av kirlavgangar och
ar en snabb och billigare icke-invasiv metod. Bade i IRAD [1, 4]
och hos svenska patienter [6] dominerar DT som diagnosme-
tod, men utredningsgangen boér utformas i samrad med bild-
och funktionsdiagnostiker pa aktuellt sjukhus.

Komplikationer

Da dissektionen engagerar kérlavgangar fran aorta finns risk
for ischemiska symtom fran organ som hjirna, hjérta, rygg-
marg, njurar, tarmar och extremiteter. Organischemi kompli-
cerar forloppet i upp till 50 procent av fallen (Tabell I) [14], vil-
ket n6dvindiggor uppfoljning avseende ischemiska bortfalls-
symtom i bade akut och kroniskt skede.

Medicinsk akutbehandling

Patienter med misstinkt eller diagnostiserad akut aortadis-
sektion bor smértstillas, vid behov med opiatanalgetika intra-
venost, och initialt handldggas under intensivvardsforhallan-
den. Evaluering bor ske av ldkare med kérlkirurgisk och endo-
vaskular kompetens (vid typ B) respektive toraxkirurgisk kom-
petens (vid typ A) avseende indikationerna for akut kirurgiskt
eller endovaskulart ingrepp.

Stabil akut typ B-dissektion kan ofta behandlas medicinskt.
Komplikationer som ruptur, chock eller organischemi kan
dock nédviandiggora kirurgisk eller endovaskulér intervention
vid typ B-dissektion, som annars i 70 procent av fallen utveck-
las till ett kroniskt stadium med enbart medicinsk terapi. Ran-
domiserade jamforande studier mellan medicinsk och kirur-
gisk behandling saknas.

Medicinsk behandling innebar blodtryckssédnkning for att
minska belastningen pa dissektionsomradet. Blodtrycksmét-
ning bor initialt ske i bdgge armar, och en systolisk tryckniva
<120 mm Hg efterstrévas, om patienten tolererar detta och
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B FAKTA 2

Medicinsk akutbehandling e Systoliskt blodtryck <120

vid misstankt/diagnostiserad mm HG efterstrdvas

akut aortadissektion e Betablockerare intravenost,

vid behov kombinerade

e Smadrtstillning, vid behov med andra antihypertensi-
med opiatanalgetika intra- va lakemedel
venost o Forsiktighet med ACE-ham-

¢ Intensivvard initialt mare och angiotensin Il-

¢ Blodtrycksmatning i bada antagonister vid misstankt
armarna njurartdrengagemang.

forutsatt att det ar férenligt med perfusion av vitala organ [1].
Negativt inotropa medel anses erbjuda férdelar, och initialt ges
betablockerare ofta intravendst, vid behov kombinerade med
vasodilaterande nitroprussid, glyceryltrinitrat eller kalcium-
flodeshdmmare av dihydropyridintyp. Samtliga grupper av an-
tihypertensiva farmaka kan dock anviandas. Vid sikerstillt el-
ler misstinkt engagemang av njurartiravgangarna rekommen-
deras dock forsiktighet med ACE-hidmmare och angiotensin
IT-antagonister.

Forutom hog prevalens av tidigare hypertension vid insjuk-
nandet [4-6] utvecklar manga patienter hogt blodtryck under
vardtiden. I IRAD var 70 procent av patienterna hypertensiva
(systoliskt tryck 2150 mm Hg) vid ankomst, medan 4 procent
var hypotensiva (systoliskt tryck <100 mm Hg) ellerichock [4].
Refraktar systemisk hypertension, definierat som behov av =24
antihypertensiva lakemedel for att uppna <140/80 mm Hg, f6-
rekommer hos niira tva tredjedelar av patienterna i akutskedet
av typ B-dissektion [15]. Antalet likemedel kan dock ofta mins-
kas redan under vardtiden. Smirtlindring och regelbunden
virdering av eventuell dissektionsprogress genom uppfoljning
av smértbild, neurologstatus i nedre kroppshalvan, kreatinin
samt pulspalpation och blodtryckskontroll i alla extremiteter
rekommenderas. I Malmdstudien [6] var medianblodtrycket
under uppf6ljning efter akut typ B-dissektion pa rekommen-
derad [1] niva, 130/75 mm Hg.

Invasiv behandling

Principen fér behandling av organischemi vid aortadissektion
ar att aterdirigera blodflédet till dkta lumen med graftkirurgi,
fenestrering mellan falska och dkta lumen eller endovaskulért.
Invasiv behandling anvands dven da dkta lumen komprimeras
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Figur 2. Till vanster: Akut typ B-
dissektion fran avgangen av
vdnster subklavia. Preoperativ
DT-angiografi i multiplanar re-
konstruktion.

Till hoger: Akut typ B-dissektion
behandlad med stentgraft fran
vanster arteria carotis till av-
gangen for truncus coeliacus.
For att sdkerstalla cirkulationen i
vanster arteria carotis har denna
behandlats med stentgraft.
Postoperativ DT-angiografi i mul-
tiplanar rekonstruktion.

av falska lumen, ledande till ischemiska komplikationer fran
organ forsorjda fran dkta lumen, och dd aneurysm uppkommer
i dissektionsdrabbat omrade.

Oppen kirurgi

Vid ruptur eller hotande ruptur (dvs aortavidgning, 6kande
pleurautgjutning och smérta) kan interpositionsgraft placeras
i aorta descendens med kardiopulmonell bypass via vénstersi-
dig torakotomi. Extensiv operation av aorta descendens inne-
bér paraplegirisk och en mortalitet pa 0-69 procent [16]. Ope-
rationen reversererar inte alltid visceral malperfusion, och yt-
terligare intervention kan krévas. Efter opereration med inter-
positionsgraft trombotiseras falska lumen hos 50 procent.
Fortsatt observation avseende aneurysmutveckling kravs.

D4 ruptur eller hotande ruptur inte foreligger behandlas
malperfusion annorlunda. Vid ischemi i nedre extremiteterna
orsakad av dissektion till en eller bada iliakaartérer kan femo-
ro-femoral bypass goras. Vid visceral malperfusion gors oftast
fenestrering, resektion av intimamembranet, for att utjimna
flodet mellan lumina.

Endovaskuldr kirurgi

Stentgraftbehandling av typ B-dissektion stinger entryt, kom-
munikationen mellan lumen, vilket stoppar flédet till och
trombotiserar falska lumen (Figur 2). Nir trycket i falska lu-
men minskar reverseras den dynamiska kompressionen, och
organmalperfusionen begrinsas. Forutom att stinga primért
entry ticker stentgraften en eventuell ruptur. Férekomst av
multipla entryn och re-entryn begrinsar effektiviteten av att
bara tiacka det mest proximala entryt. Pre- och intraoperativ
DTA- eller MRT-diagnostik krévs for att skrdddarsy stentgraf-
ten, vars »landningszon« kan vara begriansad da typ B-dissek-
tion oftaborjar ndra avgangen av vianster arteria subclavia, som
maste téckas for att stentgraftet ska fa faste. Hos 80-90 pro-
cent sker detta utan men pa grund av kollateralflédet, men
ibland krévs bypass. Avsaknad av hdger vertebralisartér, by-
pass-graft fran arteria mammaria interna och aberrant hoger
subklaviaartir utgor kontraindikationer mot att ticka vinster
subklaviaartér [17].

Vid malperfusion av visceralartirer orsakade av statisk eller
kombinerad statisk och dynamisk kompression kan selektiv
stentbehandling eller endovaskuldr fenestrering aterstilla
kommunikation mellan dkta aortalumen och en artirgren.

Langtidsuppfoljning av dessa endovaskulira tekniker sak-
nas [18], och fortsatt fléde i falska lumen och aneurysmutveck-
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Figur 3. Normal torakoabdominalaorta och aneurysmklassifikation. Typ 1: Fran distalt om vanster
subklavia till ovan njurartarerna. Typ 2: Fran distalt om vénster subklavia till nedom njurartédrerna.
Typ 3: Fran sjatte interkostalrummet till nedom njurartdrerna. Typ 4: Fran tolfte interkostalrummet
till nedom njurartarerna. Typ 5: Fran nedom sjatte interkostalrummet till just ovan njurartdrerna.
Efter Safi, et al. Ann Surg. 2003;238:372-81. Med tillstand av Lippincott, Williams & Wilkins.

ling har rapporterats. Dessutom kan utbredd stentgraftbe-
handling, liksom 6ppen kirurgi, 6ka risken for paraplegi, da det
inte finns nagot sétt att reimplantera interkostalartérerna i
Th8-Ll-segmentet. Samtidig tickning av vinster subklavia
och ockluderade iliaca interna-artérer 6kar ocksa paraplegiris-
ken, som i det akuta skedet dr 5-10 procent. Vissa foresprakar
darfor flerstegsbehandling med tdckning av primért entry ini-
tialt och tickning av resterande aorta med »nakna« stentar om
inte falska lumen trombotiserar.

Kronisk komplicerad typ B-dissektion

Efter en typ B-dissektion som i akutskedet varit okomplicerad
utvecklar 16-30 procent kirurgikridvande senkomplikationer
som aortaaneurysm >6 cm, snabbt expanderande (>5 mm/6
manader) eller symtomgivande aneurysm. Behandlingen av
kroniska, dissektionsrelaterade aneurysm avgors av deras ut-
bredning enligt Crawfordklassifikationen (Figur 3).

Oppen kirurgi

Torakoabdominellt aortaaneurysm behandlas oftast via tora-
koabdominell incision fran vinster skapula till symfysen. Vid
typ 1- och typ 4-aneurysm kan s k clamp and sew-teknik tillam-
pas utan samtidig perfusion avviscerala eller brakiocefala arti-
rer. Vid proximala operationer av aneurysm typ 1, som inte om-
fattar Th8-L1-segmentet, gors oftast inte reimplantation avin-
terkostalartirer, och protektionsatgirder mot spinal ischemi
ar av tveksamt virde. Vid kirurgi begrinsad till aorta descen-
dens dr mortaliteten 3-12 procent. Typ 2- och typ 3-aneurysm
fortsitterinedre torakalaorta och viscerala aorta, vilket kraver
visceral revaskularisering och oftast reimplantation av inter-
kostalartirer for att reducera paraplegirisken. Kardiopulmo-
nell bypass for syreséattning av viscera rekommenderas. Para-
plegirisken ar korrelerad till rekonstruktionens omfattning
och &r storst vid typ 2-aneurysm, ca 10 procent [19]. Oppen to-
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Figur 4. Aortastentgraft
fran vénster arteria
carotis communis till
avgangen for truncus
coeliacus. Viscerala
och infrarenala aorta
har behandlats med
bar stent for att fa batt-
re flode i akta lumen.
Postoperativ 3D-rekon-

struktion av DT-angio-
Al grafi.

rakoabdominell aortaaneurysmkirurgi utgér en magnifik in-
sats for bade kirurg och patient, med en operativ mortalitet pa
9-30 procent beroende pa aneurysmutbredning.

Endovaskuldr kirurgi

Endovaskulir behandling vid kroniska dissektionsrelaterade
aneurysm forsvaras om aneurysmet involverar viscerala aorta
och proximal landningszon for stentgraften saknas. Dessutom
mdgjliggor inte endovaskulir behandling reimplantation av in-
terkostalartérer, och risken for ryggmargsskada ér ca 3-5 pro-
cent.

Medan torakala stentgraft kan anvidndas for att behandla
aneurysm begriansade till proximala och mellersta aorta de-
scendens foreligger osikerhet om huruvida partiell exklusion
av falska lumen minskar tillvixten och rupturrisken vid aneu-

2875



KLINIK OCH VETENSKAP

Mortalitet
0,4
0,3
Kirurgisk n=35

0,2
Medicinsk n=140
0,1 ]
|—| Stentgraft n=184

0
0 10 20 30

Dagar

Figur 5. Kaplan—Meierkurvor visande 30-dagarsmortaliteten hos pati-
enter med akut typ B-dissektion. Patienter ur IRAD som behandlats
endovaskuldrt (n=184), medicinskt (n=140), och kirurgiskt (n=35).
Efter Eggebrecht, et al [20]; med tillstdnd frdn European Society of
Cardiology.

rysmutbredning lidngre distalt. Begransade data finns om
stentgraftbehandling av kronisk dissektion (Figur 4) [20], men
subgruppsanalyser indikerar lagre risk fér neurologiska kom-
plikationer an efter motsvarande 6ppen kirurgi. I en metaana-
lys var mortaliteten 3 procent, medan 2,9 procent fick neurolo-
giska komplikationer [18].

Kombinerade ingrepp

Vissa patienter med extensiv typ B-dissektion &r inte limpade
for 6ppen kirurgi pa grund av sitt daliga allméntillstand, och en
del kan inte heller erbjudas endovaskuldr behandling. Vissa
kan dock behandlas kombinerat med extraanatomisk, visceral
bypass och stentgraftsbehandling av aorta. Torakotomi, aorta-
avstingning och kardiopulmonell bypass undviks diarmed.
Operationerna har en mortalitet pa upp till 20 procent men
kan utgora alternativ tills endovaskulirt alternativ finns [21].

Uppfoljning

Uppfdljning bor ske med DT eller MRT med 3-12 manaders
mellanrum efter akut typ B-dissektion [1]. MRT bor dock und-
vikas hos patienter med metallinnehéallande kirlproteser. DT-
angiografi visualiserar flodet i kirl avgédende fran dissektions-
omradet. Uppfoljningen bor individualiseras i samrad med
karlkirurg och endovaskular specialist, da kirurgiska och endo-
vaskuldra interventioner mot komplikationer kan bli aktuella i
sjukdomens kroniska fas.

Eventuell samtidig kardiell eller cerebral ateroskleros kan
behova behandlas. Riskfaktorer for arteriell kérlsjukdom, sa-
som hypertoni, lipider, r6kning och diabetes, bér behandlas
enligt riktlinjer for patienter med kérlsjukdom [22], dven i
franvaro av studier av dessa variablers betydelse for langtids-
overlevnad efter dissektion. Blodtryck <135/80 mm Hg rekom-
menderas [1]. Malmopatienterna [6] var underbehandlade
med lipidsdnkare i bdde akut och kronisk fas trots hog preva-
lens av samtidig ateroskleros.

Hos 129 svenska patienter studerades aortautvecklingen ef-
ter stentgraftbehandling av bade akut och kronisk typ B-dis-
sektion [23]. Efter 14 manader trombotiserade falska lumen i
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B FAKTA 3. Uppféljning

e Uppfoljning av patienterna
med DT eller MRT bor ske
med 3-12 manaders mel-
lanrum.

e MRT undviks hos patienter
med karlproteser av metall.

e Individuellt anpassad upp-
foljning i samrad med kaérl-

kirurg och endovaskular
specialist rekommenderas.

e Riskfaktorer for hjart—karl-
sjukdom, som hypertoni,
lipider, rokning och diabe-
tes, bor behandlas.

¢ Blodtryck pa <135/80 mm
Hg rekommenderas.

det stentgraftbehandlade omradet hos 80 procent. Hos >50
procent fanns dock kvarvarande flode i falska lumen distalt om
stentgraftet. Hos 16 procent ¢kade aortadiametern nedom
stentgraftet, och tva patienter utvecklade behandlingskrivan-
de aneurysm. Aorta stabiliseras alltsa efter stentgraftbehand-
ling, men risken for aneurysmutveckling motiverar uppfolj-
ning.

Mortalitet och prognos

Tre fjardedelar av dodsfallen i aortadissektion intriffar i akut-
fasen. ITRAD [4] var 30-dagarsmortaliteten 11 procent hos me-
dicinskt behandlade patienter och 31 procent hos de kirurgiskt
behandlade, sistndmnda oftare med komplicerad sjukdom. Vid
komplicerad typ B-dissektion ar 6verlevnaden béttre efter kir-
urgisk én efter medicinsk behandling. Mortaliteten i akutfasen
av typ B-dissektion predikterades i IRAD av systoliskt blod-
tryck <100 mm Hg [24] och i Malmdéstudien [6] av ruptur med
chock. Alder, njursvikt eller behov av endovaskulir interven-
tion innebar inte 6kad sjukhusmortalitet, trots 50-procentig
forekomst av komplicerad sjukdom [6]. Svarbehandlad hyper-
tension innebér inte heller simre prognos [15].

Efter medicinsk behandling av okomplicerad typ B-dissek-
tion &r ettarséverlevnaden 89-100 procent, feméarsoverlevna-
den 76-82 procent och tioarséverlevnaden 56-69 procent [5,
25]. Trombotisering av falska lumen minskar rupturrisken,
medan dalig 1angtidsprognos predikteras av stor aortadiame-
ter, ruptur med chock, hoég alder, njurinsufficiens och samti-
digt aortaaneurysm [6, 25, 26]. Relationen mellan typ B-dis-
sektion och aneurysm foérklaras av en hég forekomst av de ge-
mensamma riskfaktorerna [4, 27, 28] hypertension och rok-
ning. H6g aneurysmférekomst forelag dven hos dissektionspa-
tienter i en obduktionsstudie [29], vilket understryker att upp-
foljning i kronisk sjukdomsfas ar viktig [30].

Dissektionsrecidiv dr vanligt: 6 procent av Malmo6patienter-
na [6] var tidigare opererade for typ A-dissektion och i IRAD
[4] hade 17 procent av akuta dissektionspatienter haft en tidi-
gare dissektionsepisod. Den totala orsaksspecifika mortalite-
ten i akut typ B-dissektion var i Malmé 0,7 per 1 000 d6dsfall
[6]. Utlakning, innebirande att falska lumen inte lingre kan
iakttas pa DT, forekommer men anses séllsynt [1]. Livskvalite-
ten och vilbefinnandet hos svenska patienter med okomplice-
rad dissektion avviker foga fran virdena i bakgrundsbefolk-
ningen [31].

Diskussion

I Malmoéstudien [6] och i metaanalysen (Figur 5) [18] var mor-
taliteten efter stentgraftbehandling for oftast komplicerad
akut typ B-dissektion jimférbar med den efter medicinskt be-
handlad dissektion i IRAD [4]. Risknivan hos patienter med
stor andel komplicerad typ B-dissektion som behandlats endo-
vaskulart har alltsa nedbringats till nivan vid okomplicerad
dissektion. Endovaskulédr behandling av akut typ B-dissektion
kan dessutom utféras under lokal anestesi, varfor dven vissa
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patienter som dr oldmpliga for 6ppen kirurgi kan tolerera den-
nabehandling [32]. Randomiserade studier pagar. Aven om en-
dovaskuldr behandling skulle innebéra fordelar, dven vid
okomplicerad typ B-dissektion, kvarstar dock behovet av
blodtryckssinkning och medicinsk uppf6ljning.

Typ B-dissektion kriver multidisciplinirt omhéndertagan-
de med bade bild- och funktionsdiagnostisk samt internmedi-
cinsk, karlkirurgisk, toraxkirurgisk och endovaskuldr kompe-
tens. Dessa patienter bor handléggas vid eller i samrad med en-
heter dir dessa resurser finns samlade.

W Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Anders Gottsdter har
haft avionade konsult- och foreldsningsuppdrag samt bedrivit kliniska
studier i samverkan med ett flertal likemedelsforetag. Tim Resch har
arbetat som konsult och klinisk instruktor for COOK Europe, Dan-

mark, och TeraRecon Inc, USA.

M Arbetet har stottats av forskningsfonder vid Universitetssjukhuset
MAS, Region Skdne samt Ernhold Lundstroms och Hulda Ahlmroths

stiftelser.
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