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Vilseledande om behandling
av bukaortaaneurysm

Endovaskular teknik bor erbjudas som ett
minimalinvasivt alternativ till 6ppen kir-
urgi for alla patienter med bukaortaaneu-
rysm och en lAmplig kirlanatomi.

redrik Lundgrens pa-
staende i Lakartidning-
en 48/2007 (sidorna
3625-6) angaende be-
handling av bukaortaaneu-
rysm, »Evidensbaserad elek-
tivbehandling av bukaorta-
aneurysm. Oppen teknik bétt-
re dn endovaskulér« stods
inte av vare sig randomise-
rade studier eller registerda-
ta. Resultaten avrandomise-
rade studier har redan disku-
terats ingaende i Lakartid-
ningen [1, 2], och nagon avvi-
kande, ny information har
inte tillkommit sedan dess.

Det nya med Lundgrens me-
dicinska kommentar dr hans
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jamforelser mellan utvalda
patientgrupper i vart svenska
kirlregister (Swedvasc) [3]
med patientgrupper fran de
randomiserade studierna
(EVAR 1-trial och DREAM)
[4, 5], ett forfarande som
knappast har ndgonting med
evidensbaserad medicin att
gora, som rubriken till hans
kommentar later paskina.

Dels ir det olika populatio-
neriolikaliander (England/
Holland vs Sverige) som jam-
fors, dels har registreringen
gjorts pa olika sitt. I de ran-
domiserade studierna inklu-
deras patienterna prospek-
tivt, dvs fére behandlingen,
enligt strikta kriterier. Alla
bortfall redovisas, dvs studi-
erna ar konsekutiva. I Swed-
vasc, 4 andra sidan, registre-
ras patienterna forst efter in-
greppet av operatoren sjilv,
dvs retrospektivt, och utan re-
dovisning av bortfall. Detta
betyder att misslyckade fall
eller fall med do6dlig utgang
har en tendens att inte bli re-
gistrerade, ett problem som
har diskuterats omfattande
inom professionen.

Dessa omstindigheter ar
klassiska kallor till bias, vilket
bidrar till att registerstudier
graderas lagt vad galler sitt
vetenskapliga viarde i termer
av evidensbaserad medicin.
Att, som Lundgren gor, dra
slutsatser somi artikeln ru-
briceras som evidensbaserad
medicin ar darfor rent fel-
aktigt och vilseledande.

Endovaskuldr behandling av
bukaortaaneurysm (EVAR) ar
ett minimalinvasivt alternativ
till 6ppen kirurgi. Det finns
evidens fran randomiserade

studier (vilka d&ven Lundgren
refererar till) att tidig morta-
litet (30 dagar) ar signifikant
lagre for EVAR [2]. Vardti-
derna ar kortare och livskva-
liteten &r béttre under de
forsta manaderna efter be-
handlingen. Efter ett ar finns
inga statistiska skillnader av-
seende total mortalitet eller
livskvalitet. Kostnaderna ér
hogre for EVAR 4n f6r 6ppen
operation. Detta r de evidens
som finns i fragan, vilket gor
budskapet i Lundgrens kom-
mentar hogst anmérknings-
vart.

Lundgren skriver att langtids-
resultaten inte dr kinda och
anger detta som ett argument
for att avsta fran EVAR. Detta
ar en forvanande instéllning.
I stéllet borde en sadan av-
saknad av data stimulera till
ytterligare studier.

EVAR har funnits i drygt ett
decennium i Sverige. Dagens
teknik och material ar viasent-
ligt battre &n de var nir meto-
den introducerades, och tek-
niken fortsétter att utvecklas.
Det dr nu snart fem ar sedan
inklusionen i EVAR 1-studien
stoppades. Aortastentgraft
har successivt utvecklats till
ett fullgott minimalinvasivt
alternativ for manga patienter
med minst lika bra resultat
som vid 6ppen operation. Fa
argumenterar i dag mot EVAR
som forstahandsalternativ vid
»hostile abdomen« (tidigare
opererade eller stralade mot
buken) eller vid inflammato-
riska bukaortaaneurysm.

Sedan de refererade randomi-
serade studierna genomfor-
des har inte bara stentgraft-
tekniken utvecklats utan dven
kunskapen kring uppfoljning
och synen pa komplikationer.
Numera har attityden till den
vanligaste »komplikationen«
typ 2-1dckage (omvint flode
inianeurysmsécken fran an-
gransande kirl) dndrats va-
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sentligt. | EVAR 1-studien
rubriceras detta tillstdnd som
den vanligaste komplikatio-
nen/reinterventionen. I dag
betraktas typ 2-l4ckage inte
som en komplikation; endast i
de fall d& aneurysmséicken
tillvixer (i ca 2 procent av fal-
len) leder det till reinterven-
tion [6]. Detta har dven lett till
att kontrollerna med datorto-
mografi glesats ut. Bada dessa
omstindigheter bidrar till att
kostnadsskillnaderna mellan
EVAR och 6ppen operation
har potential att jamnas ut.

Vi anser att EVAR bor erbjudas
som ett minimalinvasivt al-
ternativ till 6ppen kirurgi for
alla patienter med bukaorta-
aneurysm som har en lamplig
kirlanatomi. Noggrann infor-
mation om for- respektive
nackdelar med bada ingrep-
pen ska ges och beslut fattas
mot bakgrund av alder, anato-
miska férutsattningar, ko-
morbiditet och patientens
egna 6nskemal.

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.
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Substition och glukokortikoidbehandling

B Artikeln »Sekundir korti-
solsvikt - ett underdiagnosti-
serat tillstand« av Calissen-
dorff och Blomgvist (LT 41/
2007, sidorna 2965-8) tar upp
ett mycket angelédget kliniskt
problem som ofta gloms bort i
den kliniska vardagen. Vi vill
dock framhalla nagra punkter
betréffande substitution och
behandling med glukokorti-
koider som latt kan missas.

Forfattarna papekar att det
inte dr klart hur diagnosen se-
kundar kortisolsvikt ska stil-
las. Viinstdmmer i deras pa-
staende att ett S-Kkortisol ta-
get pa morgonen, dir paga-
ende kortisolbehandling ar
utsattiadekvat tid (minst 12
timmar) fore provtagning,
kan vara vigledande for fort-
satt testning. Dock anges i
sammanfattningen att ett
morgonvirde for S-kortisol
vid akut sjukdom bor vara
minst 400 nmol/1. Detta gil-
ler for individer i stressfritt
tillstand. Som papekas i tex-
ten boér man vid svar sjukdom
forvinta sig betydligt hogre
kortisolnivaer.

Ett S-kortisol hos en svart
sjuk patient pa 400 nmol/1
talar séledes f6r binjurebarks-
insufficiens och bor féranleda
glukokortikoidbehandling
med utredning i lugnt skede.
Akut allvarlig sjukdom ir ofta
ocksa forenad med en relativ
eller absolut hypoproteinemi.
Vid dessa sjukdomstillstand
och samtidig misstanke om
binjurebarkssvikt bér man sa-
ledes 6verviga analys av fritt
kortisol, vilket kan goras i sa-
liv [1]. Ett annat tillstand med
forandrade proteinnivaer (in-
klusive nivaerna av kortiko-
steroidbindande globulin,
CBG) ar graviditet. Kortisol-
nivaer inom »normalt« refe-
rensintervall under graviditet
utesluter saledes inte korti-
solsvikt [2].

Varken metapirontest eller in-
sulintoleranstest bor anvin-
das vid primér binjurebarks-
insufficiens. Metapirontestet

ir, som forfattarna papekar,
omstindligt, kraver analys av
S-11-deoxikortisol och séir-
skilt tredagarstestet 4r poten-
tiellt farligt vid primér binju-
rebarksinsufficiens. Diremot
kan insulintoleranstestet an-
vindas vid sekundér binjure-
barksinsufficiens beroende
pa hypotalamisk-hypofysér
sjukdom; man far hir ocksa
information om tillvixt-
hormonrespons vid misstan-
ke om multipel hormonsvikt
vid t ex hypofystumor.

Det anges att Synacthentest
kan utf6ras &ven med paga-
ende kortisolmedicinering.
Detta dr mindre lampligt pa
grund av interferens med
analysresultaten. Vid oséker-
het om diagnosen vid primér
binjurebarksinsufficiens kan
dock patienten temporirt be-
handlas med t ex betameta-
son, som inte interfererar med
serumkortisolanalyser. Enligt
forfattarna bor glukokortikoi-
der vara utsatta 12 timmar
innan Synacthentest gors.
Detta bor nyanseras med av-
seende pa vilken glukokorti-
koid som patienten behand-
lats med. Prednisolon har till
exempel en biologisk halve-
ringstid pa 36-72 timmar och
bor vara utsatt minst ett dygn
fore testning. Notabelt ir att
svaret pa Synacthen kan vara
nedsattiflera dygn efter be-
handling med hogdos predni-
solon [3]. Eventuell nivadia-
gnostik betridffande kortisol-
svikt bor géras med andra test
an Synacthen; i forsta hand
genom analys av P-ACTH.

Som papekas har den endoge-
na kortisolproduktionen upp-
skattats till ca 10 mg/dag. En
rimlig substitutionsdos vid
primér binjurbarkssvikt ar for
de flesta patienter troligen
15-20 mg/dygn, uppdelat pa
2-3 doser. I Tabell IT anges
»Addison dos« (dvs primér bi-
njurebarkssvikt) for hydro-
kortison till 20 + 10 mg. Detta
aridagbetraktat som en hog
genomsnittlig dos med en
Okad risk for kortisolbiverk-

ningar [4]. Vid sekundir bi-
njurebarkssvikt foreligger
ofta en partiell kvarvarande
kortisolproduktion varfor
denna patientgrupp teore-
tiskt borde kriva ldgre korti-
soldos. Hittills finns dock ing-
en evidens for detta, och ldgre
doser 4n 15 mg dagligen re-
kommenderas inte. Mer lang-
verkande kortisonpreparat
inte bor anvindas som substi-
tutionsbehandling da risken
for 6verbehandling ar klart
storre &n med hydrokortison.
Ett undantag &r behandling
vid annan samtidig grund-
sjukdom (oftast med Predni-
solon, som har relativt kort
halveringstid) som mer eller
mindre kontinuerligt kraver
glukokortikoidbehandling.

Slutligen vill vi podngtera vik-
ten av att samtliga patienter
med kortisolsvikt erhaller
noggrann information om
tillstandet (helst ocksa skrift-
lig sddan). Som led i detta kan
med fordel ett »kortisolkort«,
med kortfattade instruktion
om hur kortisoldosen ska f6r-
andras vid akut sjukdom, de-
las ut. Har ska framga pa savil
engelska som svenska att pa-
tienten har en kortisolbrist
och rekommendationer ges
om behandling vid akut sjuk-
dom. Vid vart sjukhus har vi
ocksa tagit for vana att anvén-
da rubriken »Varning« i var
(data)journal och dér notera
att patienten har en kortisol-
brist som kraver stédndig kor-
tisolsubstitution.
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