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Endovaskular metod mojlig
vid rupturerade bukaortaaneurysm

Il Under de senaste ren har resultaten vid elektiv operation
av bukaortaaneurysm forbattrats med en mortalitet i vissa se-
rier pa mindre &n 4 procent [1]. Trots forbattrad anestesiolo-
gisk och kirurgisk teknik ligger dock mortaliteten for de kon-
ventionellt opererade rupturerade bukaortaaneurysmen kvar
pa en sa hog niva som 32—64 procent [2-4] trots att alla inte
opereras [4]. Endovaskuldr behandling (EVAR) har i allt
storre utstrackning anvants som elektiv operationsmetod un-
der den gdngna tioarsperioden och har visat sig kunna anvin-
das dven vid akut kirurgi av rupturerade bukaortaaneurysm
[5-12].

Vi har erfarenhet av endovaskuldr stentgraftbehandling
sedan 1996, och vi har hittills behandlat 148 bukaorta- och
iliaca-aneurysm samt 51 torakala aortaaneurysm. 80 procent
av de elektiva infrarenala bukaortaaneurysmen behandlas
idag med EVAR. Vi rapporterar hér véra resultat av EVAR
och av 6ppen operation av rupturerade bukaortaaneurysm un-
der en period av 33 manader.

I Material och metod

Under perioden maj 2001—januari 2004 diagnostiserades
rupturerade bukaortaaneurysm i 50 fall. Nio patienter opere-
rades inte. Fyra av dessa patienter bedomdes ha andra sjuk-
domar som utgjorde kontraindikation till operation. I ytterli-
gare fyra fall bedomdes det till foljd av hog alder och senili-
tet vara inhumant att utsétta patienten for ett operativt in-
grepp. En patient bedomdes kriva ett alltfor omfattande in-
grepp. 26 patienter behandlades med 6ppen kirurgi och 15
med EVAR.

Fem riskprediktorer enligt Hardman [3] (&lder >76 ér,
medvetsloshet, Hb <go g/l, kreatinin >190 pmol/l och isch-
emiska forandringar pd EKG) vérderades. Mortaliteten vid
Oppen operation stiger med antalet riskprediktorer. Med tre
eller fler faktorer har en mortalitet vid 6ppen operation pa 100
procent redovisats [3]. Tva patienter i den Sppna gruppen
hade tre riskprediktorer och tva i EVAR-gruppen hade fyra
riskprediktorer (Tabell I).

Medianaldern for EVAR-patienterna var 73 ar (58— 85 ar)
och for de 6ppet opererade 75 ar (60—84 ér). Grupperna skil-
de sig ej signifikant (P=0,43; Students t-test).

Ruptur har definierats som datortomografi(DT)-verifierad
extravasering av blod eller hematom och/eller retroperitone-
al blodning i anslutning till aneurysmet konstaterat vid 6ppen
operation. Cirkulatorisk chock har forelegat om systoliskt
blodtryck <80 mm Hg uppmiatts vid ndgot tillfille fran an-
komst till sjukhus till induktion av anestesin. Med denna de-
finition forelag cirkulatorisk chock hos elva patienter (73
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ammanfattat

Trots forbattrad anestesiologisk och kirurgisk teknik
vid 6ppen operation av rupturerade bukaortaaneu-
rysm ligger mortaliteten kvar pa en hog niva, runt 50
procent.

Vara erfarenheter visar att det ar mojligt att behand-
la rupturerade bukaortaaneurysm med endovaskular
metod (EVAR) och i vissa fall i lokalanestesi.

Hypovolemisk chock kan kontrolleras med inlagg-
ning av aortaocklusionsballong.

Mortaliteten i vart patientmaterial var 13 procent for
EVAR och 46 procent for 6ppen operation (P=0,079).

Av de patienter som opererades med EVAR hade 60
procent nagon typ av komplikation. Vid 6ppen opera-
tion var motsvarande siffra 85 procent (P=0,13).

procent) i EVAR-gruppen och hos tio (38 procent) i den 6p-
pet opererade gruppen. DT-angiografi utférdes pa 30 patien-
ter. Rutinmassigt utfordes denna undersokning med 5 milli-
meters snitt fore och efter intravends kontrast i form av 100
ml iohexol 300 mg jod/ml. I elva fall utférdes inte DT-angi-
ografi, av dessa var fem i cirkulatorisk chock.

For det priméra omhéndertagandet av patienten svarade i
23 fall en endovaskuladr kirurg, varmed avses en karlkirurg
med utbildning att genomféra en endovaskulér operation. I
16 fall tog en kirlkirurg priméart hand om patienten och i tva
fall en bakjourskompetent allmankirurg (Tabell II). I de sist-
namnda fallen hade patienterna flyttats till operationsavdel-
ningen nér karlkirurg anldnde. Beslut om &ppen kirurgi har
grundats pa flera faktorer, t ex att tekniska hinder bedomts f6-
religga for EVAR eller att kompetens for EVAR inte gatt att
uppbringa. I vissa fall utférdes inte DT-angiografi beroende
pa att detta alternativ inte dvervagts eller att ansvarig kirurg
bedomt att tid inte funnits for att utreda patienten for EVAR.

Mortalitet har definierats som dod inom 30 dagar efter
operation, och i de fall dir vardtiden 6versteg 30 dagar har
sjukhusmortalitet registrerats. Den statistiska bearbetningen
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Tabell 1. Fordelning av riskprediktorer mellan endovaskulart opererade
(EVAR) och Gppet opererade patienter (antal patienter).

Antal riskprediktorer EVAR Oppen opereration
0 5 4
1 5 1
2 3 9
3 0 2
4 2 0
5 0 0

Tabell II. Olika kirurgers val av operationsmetod ()(?-test; P=<0,001).

Primart omhandertagande EVAR Oppen operation  Totalt
Kérlkirurg/allménkirurg 0 18 18
Endovaskulér kirurg 15 8 23
Totalt 15 26 4

har skett i form av en logistisk regression. Morbiditet har re-
gistrerats som postoperativa komplikationer enligt svenska
kérlregistret (Swedvasc). Registrering har skett av kardiella,
renala, pulmonella och cerebrovaskulira komplikationer; vi-
dare av multiorgansvikt, reoperation till f61jd av blodning el-
ler konverteringsbehov per- eller postoperativt vid EVAR,
amputation, djup infektion, trombos och IVA-vérd >5 dagar.

Till gruppen 6vriga komplikationer har hanforts bl a ytlig
sarinfektion, tarminfektion med klostridier, serom, neuralgi,
kompartmentsyndrom ledande till fasciotomi, sepsis, lever-
paverkan och konfusion. Antalet patienter som helt saknade
komplikationer har registrerats. Den statistiska bearbetning-
en av morbiditet har gjorts med Fischers exakta test.

Preoperativ forberedelse

I de fall DT-angiografi inte utfordes transporterades patien-
ten direkt till operationsavdelning. I 6vriga fall flyttades pa-
tienten omedelbart efter DT-angiografi till operationsavdel-
ning och placerades pa ett operationsbord med genomlys-
ningsbar flytande topp. Patienten forbereddes for savil 6ppen
kirurgi som endovaskulér behandling. Radialiskateterisering
utfordes for kontinuerlig 6vervakning av blodtryck, och cen-
tral venkateter och urinkateter lades in. Parallellt med trans-
porten fran rontgenavdelning till operationsavdelning grans-
kades DT-angiografin.

Anestesi
I de fall dir EVAR beddmdes mojlig inleddes ingreppet i lo-
kalanestesi (14 patienter; 93 procent). En aortaocklusionsbal-
long placerades i 6vergangen torakal-/bukaorta i elva fall (73
procent). Vid operationens inledning var medianblodtrycket
hos dessa elva patienter 80 mm Hg (55—140 mm Hg). Fyra av
de fem patienter som hade ett blodtryck pd 80 mm Hg eller
mer vid operationens inledning hade tidigare i sjukdomsfor-
loppet varit i cirkulatorisk chock med blodtryck <80 mm Hg.
Ballongen infordes via en inforingshylsa i femoralartéren.
Patienter som under operationen hade smaérta eller svérig-
het att ligga stilla intuberades efter det att ocklusionsballong-
en var pa plats. I tva fall kunde hela operationen genomforas
i lokalanestesi. I den Oppet opererade gruppen intuberades
samtliga patienter primért, utom i ett fall, dir en ocklu-
sionsballong forst lades in i lokalanestesi for blodtrycksstabi-
lisering.

Operation

Alla EVAR-patienter behandlades med kommersiellt till-
gingliga stentgraft i form av modulédra system av bifurka-
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Figur 1. Tva ocklusionsballonger som tillfilligt &r uppblasta i
samband med placeringen av det andra stentgraftbenet.

tionstyp — Excluder[11], Talent [1] och kombinationer av oli-
ka graftfabrikat [3]. Alla operationer inleddes genom perku-
tan punktion av a femoralis communis under genomlysning
med C-bage. I fyra fall gjordes en kirurgisk friliggning av fe-
moralkirlet pd den kontralaterala sidan.

Kontroll av blédningen under hela stentgraftinldggningen
kunde i 73 procent (11/15 patienter) genomforas med ocklu-
sionsballong, initialt ovanfor visceral- och njurartiravging-
arna och dérefter distalt om njurartérerna. Operationsproce-
duren innefattade en sekvens, dir tva uppblasta ocklusions-
ballonger var pa plats (Figur 1). Operationen avslutades med
en kontrollangiografi for att avgéra om aneurysmet var ex-
kluderat och om kvarstiende ldckage forekom.

Oppen operation genomfordes genom buksnitt i medellin-
jen, och aorta stingdes nedanfor njurartirerna. 22 raka och
fyra polyestergraft av bifurkationstyp anvindes.

Postoperativ behandling

Postoperativ DT-angiografi utfordes efter EVAR, utom i ett
fall, dir MR-angiografi genomfordes pa grund av kvarvaran-
de nedsattning av njurfunktionen. Tvé patienter kontrollera-
des inom ett halvt dygn, fem inom ett dygn och sex kontrol-
lerades med DT-angiografi 1—15 dygn postoperativt. Patien-
tens kliniska tillstind och njurfunktion samt erhallen kon-
trastméngd under det endovaskuldra ingreppet avgjorde tid-
punkten for kontrollen. Tva patienter kontrollerades inte till
foljd av dod respektive akut konvertering.

Perkutan dekomprimering av det retroperitoneala hemato-
met utfordes i ett fall. DT-angiografi utférdes rutinméassigt
vid 3, 6, 12, 18 och 24 manader samt ddrefter arligen.

De 6ppet opererade patienterna har rutinméssigt foljts upp
kliniskt vid tva tillfillen (en ménad, ett ar). Inga postoperati-
va DT-angiografiundersdkningar utfordes rutinmaissigt.

Il Resultat

I EVAR-gruppen kunde 93 procent (14/15) av aneurysmen
exkluderas fran blodbanan. I ett fall pavisade peroperativ
kontrollangiografi lickage av blod mellan stentgraftet och
aortaviggen (typ I-lackage) [13], vilket krdvde konvertering
till 6ppen kirurgi. Ytterligare en konvertering till 6ppen kirur-
gi kridvdes 16 timmar postoperativt till f61jd av en nytillkom-
men aortadissektion och pavisat typ I-lackage.

Mortaliteten efter Gppen operation var 46 procent (12/26
patienter) och efter EVAR 13 procent (2/15 patienter) (Figur
2). Med univariat analys, utan hénsyn till ndgon annan varia-
bel dn mortalitet, berdknades oddskvot (OR)=5,4 (95 pro-
cents konfidensintervall, CI: 0,9—58; P=0,067). Med hiansyn
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Figur 2. Mortalitet vid EVAR respektive 6ppen operation.
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Figur 3. Komplikationer vid EVAR (mérk stapel) respektive vid
O6ppen operation (ljus stapel). MOF = multiorgansvikt.

till riskprediktorer och chock gjordes ocksa en multivariat-
analys, varvid OR=6,5 (95 procents CI: 0,8—96; P=0,079).
Den multivariata analysen har gjorts for att férsoka ta hdnsyn
till de storande variablerna riskprediktorer och chock.

En hogre oddskvot for 6ppen kirurgi i den multivariata
analysen dn i den univariata indikerar att risken f6r mortalitet
okar nér hénsyn tas till riskprediktorer och chock. En lagre
oddskvot hade, a andra sidan, varit ett tecken pa att riskpre-
diktorer och chock kunde forklara en viss del av skillnaden —
till nackdel for den 6ppna metoden.

I EVAR-gruppen dog en patient med tva riskprediktorer
(medvetsloshet och ischemiska fordndringar pd EKG) pa
operationsbordet till foljd av en hjértinfarkt efter det att aneu-
rysmet hade exkluderats. Den andra avlidna patienten hade
samma riskprediktorer och dog 34 dagar efter operationen till
foljd av multiorgansvikt. I den 6ppet opererade gruppen dog
hilften (6/12 patienter) under det kirurgiska ingreppet och
hilften postoperativt. For patienter med 0—-1 riskprediktorer
var mortaliteten 33 procent (5/1 5 patienter), och vid 2—3 risk-
prediktorer var den 64 procent (77/11 patienter).

Postoperativa komplikationer har registrerats, och fordel-
ningen framgér av Figur 3. I EVAR-gruppen hade 60 procent
(9/15 patienter) nagon typ av komplikation. I den 6ppet ope-
rerade gruppen var motsvarande siffra 85 procent (22/26 pa-
tienter) (P=0,13). Aortaocklusionsballong anvéndes i elva
fall; i sju registrerades avstangningstiden av njurar och visce-
ra. Medelvdrde och median var 40 minuter (14—70 minuter).
De tvé patienter som hade den lingsta registrerade avsting-
ningstiden (770 respektive 60 minuter) hade inga njurkompli-
kationer. Inte heller fanns nagra kliniska tecken pa viscerala
komplikationer. Av de fyra patienter i EVAR-gruppen som
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fick njursvikt eller multiorgansvikt hade ocklusionsballong
anvénts hos tva.

Il Diskussion

Trots forbattringar i anestesiologisk och kirurgisk teknik har
morbiditeten och mortaliteten vid rupturerade abdominella
aortaaneurysm legat kvar pa en hog niva.

Nackdelen med éppen kirurgi
Oppen kirurgi kraver tillférsel av vitska och katekolaminer,
vilket kan underhélla fortsatt blodning och leda till koagula-
tionsstorningar [14]. Vid narkosinduktionen inhiberas det
sympatiska nervsystemet, vilket kan leda till svarigheter att
upprétthélla blodtrycket hos denna hypotensiva och hypovol-
emiska patientgrupp. Muskelrelaxation och snabb minskning
av det intraabdominella trycket vid laparotomi och dissektion
av det retroperitoneala rummet kan paskynda fri blodning.
Kravet pa att snabbt astadkomma aortaavstingning dkar
risken for iatrogena skador [15]. Pafrestningen pa vinster-
kammarfunktionen d& aorta stdngs av och uppkomsten av
hjartarytmier da aortaavstdngningen avbryts bidrar ytterliga-
re till risk for dod. Eventuella ischemi-reperfusionsskador till
foljd av aortaavstdngningen leder till en inflammatorisk reak-
tion med frisattning av cytokiner, vilka &r delaktiga i utveck-
lingen av multiorgansvikt [16].

Fordelen med lokalanestesi och aortaavstangning

Till skillnad fran 6ppen kirurgi kan EVAR initialt utforas un-
der lokalanestesi, dér kravet pd volymsubstitution inte ar lika
betydelsefullt. Lokalanestesi har ingen systemeffekt och pa-
verkar séledes inte tonus i bukviggen. Narkos kan institueras
sedan blodningen kontrollerats med ocklusionsballong.

I de studier som rapporterats efter EVAR av rupturerat ab-
dominellt aortaaneurysm har narkos varit den vanligast anes-
tesiformen [6-8], varfor behandling av cirkulatorisk instabi-
litet har varit en nyckelfraga. Detta géller dven vid epidural-
anestesi [9]. Initial anvindning av lokalanestesi f6ljt av nar-
kos har beskrivits vid inldggning av aorto-uni-iliakala stent-
graft och femoro-femorala bypass-rekonstruktioner [10].

Systematisk anvidndning av lokalanestesi har beskrivits
som en modjlig anestesiform vid rupturerat abdominellt
aortaaneurysm pa i huvudsak cirkulatoriskt stabila patienter,
déar ocklusionsballong anvints endast i undantagsfall [11,
12]. Anldggning av ocklusionsballong via brakial inforings-
hylsa har beskrivits i selekterade fall [9].

Var studie har visat att det d&r mojligt att hantera en patient-
grupp, dir majoriteten (73 procent) dr cirkulatoriskt instabi-
la, med en kombination av lokalanestesi och avstingning av
aortacirkulationen med ocklusionsballong via perkutan in-
foringshylsa. En potentiell nackdel med aortaavstingning ar
eventuell organpaverkan, d& njurar och viscera blir kortvarigt
ischemiska.

Preoperativ DT-angiografi — en forutsattning
Preoperativ DT-angiografi &r ett krav for att EVAR skall
overvigas. Detta star i motsats till gdngse rutin, med snabb
transport till operationssal, och kan forklara att kérlkirurger
med olika kompetens och erfarenhet gor olika beddmningar
vad géller mgjligheten att utféra en preoperativ undersékning
(Tabell IT). I fem av fallen var patienten i cirkulatorisk chock,
och direkt transport till operationsavdelningen var ndodvan-
dig. Motivet for preoperativ DT-angiografi ér att peroperativ
beddmning av den proximala aortahalsen med angiografi in-
nebir en risk for felvirdering, eftersom tromber kan forbises
och dimensioneringen av graftstorleken kan bli inkorrekt [6].
Extrakorporealt ultraljud ar osakert for vardering av extra-
vasering av blod och ddrmed rupturdiagnostik men ocksa for
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att virdera aortahalsens morfologi [17]. Peroperativ dia-
gnostik med intravaskulart ultraljud (IVUS) har visat sig vara
ett komplement till tvddimensionell DT-angiografi vid be-
domning av aortahalsens utseende [18]. Man har ocksa visat
att IVUS kan anvindas rutinméssigt vid elektiva operationer
utan samtidig angiografi [19].

Det aterstar att visa huruvida IVUS é&r ett anvéndbart kom-
plement vid rupturer. Metoden kréver ytterligare kompetens
i det endovaskuléra teamet. All peroperativ diagnostik leder
till en forlingning av operationen, och eventuella vinster
skall vigas mot denna férdrojning.

Stentgraftvalet — ett problem
Ett problem ar stentgraftvalet, som maste goéras under tids-
press, och risk for felvardering finns. Valet ar begransat till
den uppséttning av stentgraft som finns i lager, varfér kom-
promisser kan behdva goras.

Ett potentiellt problem i samband med EVAR ér abdomi-
nellt kompartmentsyndrom, som i vart material kriavde per-
kutan drénering i ett fall, varvid ett 20 F-katetersystem lades
in 6ver ledare.

Mortalitet i nivd med andra studiers
Vara mortalitetssiffror for EVAR ligger vél i nivd med dem
for andra redovisade studier, dir en peroperativ mortalitet pa
9—45 procent har redovisats, oftast i icke-enhetliga rupturma-
terial [20]. Man maste dock beakta att vart material ar litet och
att statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna saknas.
Den trend mot lidgre mortalitet som ses i EVAR-gruppen
har st6d i att antalet patienter som helt saknar komplikationer
ar lagre i EVAR-gruppen. Materialet ar dock litet, och skill-
naderna &r inte signifikanta. I vart material har pulmonella
komplikationer aterfunnits uteslutande i den 6ppet opererade
gruppen. Detta ar forviantat, eftersom EVAR helt eller delvis
har kunnat utforas i lokalanestesi. Endovaskulér kirurgi till-
for ett nytt potentiellt problem i form av intimaskador och
trombosproblematik fran iliaca- och femoraliskérlen och ar
ett skal till att trombosproblematiken kvarstar vid EVAR. Ka-
tetertekniken innebér ocksa risker for cerebrala komplikatio-
ner, sannolikt beroende pa embolisering i samband med att le-
dare nar upp till aortabdgen. Behov av intensivvérd forelig-
ger i bagge grupperna. Nya kompetenskrav stélls ocksa pa
alla personalkategorier, vilket kan vara svart att klara i akuta
situationer.

11 Konklusion

Var konklusion ar att det &r mojligt att behandla rupturerade
abdominella aortaaneurysm med EVAR. Cirkulatoriskt in-
stabila patienter kan, &tminstone inledningsvis, opereras i lo-
kalanestesi, och stabilisering av blodtryck kan hanteras med
aortaocklusionsballong. Det behovs dock ytterligare studier
for att kunna avgdra om EVAR signifikant forbattrar 6verlev-
naden och reducerar morbiditeten. I vilken utstrickning me-
toden kan komma att anvéndas i framtiden ar ocksa avhing-
igt av de resurser som krdvs. En forutsittning ar att »endovas-
kuldra team« kan mobiliseras snabbt, vilket kraver tillgdng
till bade kirurgisk och radiologisk personal. Metoden ér lo-
vande och kan bli ett genombrott i strivandena att forbattra
resultaten av kirurgi vid rupturerat bukaortaaneurysm.

k
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

Referenser

1. Arko FR, Lee A, Hill BB, Olcott C, Dalman RL, Harris J, et al. Aneurysm-related
death: Primary endpoint analysis for comparison of open and endovascular repair.
J Vasc Surg 2002;36:297-304.

2. Kniemeyer HW, Kessler T, Reber PU, Ries HB, Hakki H, Widmer MK. Treatment

Lakartidningen I Nr17 1 2005 I Volym 102

w

I

=

oo

10.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

of ruptured abdominal aortic aneurysm, a permanent challenge or a waste of resour-
ces? Prediction of outcome using a multi-organ-dysfunction score. Eur J] Vasc En-
dovasc Surg 2000;19:190-6.

. Hardman DT, Fisher CM, Patel MI, Neale M, Chambers J, Lane R, et al. Ruptured

abdominal aortic aneurysms: Who should be offered surgery? J Vasc Surg 1996;
23:123-9.

Basnyat PS, Biffin AH, Moseley LG, Hedges AR, Lewis MH. Mortality from rup-
tured abdominal aortic aneurysm in Wales. Br J Surg 1999;86:765-70.

. Yusuf SW, Whitaker SC, Chuter TA, Wenham PW, Hopkinson BR. Emergency

endovascular repair of leaking aortic aneurysm. Lancet 1994;344:1645.
Hinchliffe RJ, Yusuf SW, Macierewicz JA, MacSweeney ST, Wenham PW, Hop-
kinson BR. Endovascular repair of ruptured aortic aneurysm — a challenge to open
repair? Results of a single centre experience in 20 patients. Eur J Vasc Endovasc
Surg 2001;22:528-34.

van Sambeek MR, van Dijk LC, Hendriks JM, van Grotel M, Kuiper JW, Pattyna-
ma, PM, et al. Endovascular versus conventional open repair of acute abdominal
aortic aneurysm: feasibility and preliminary results. ] Endovasc Ther 2002;9:443-
8

. Resch T, Malina M, Lindblad B, Dias NV, Sonesson B, Ivancev K. Endovascular

repair of ruptured abdominal aortic aneurysms: logistics and short-term results. J
Endovasc Ther 2003;10:440-6.

Ohki T, Veith F, Sanchez LA, Cynamon J, Lipsitz EC, Wain RA, et al. Endovas-
cular graft repair of ruptured aortoiliac aneurysms. J Am Coll Surg 1999;189:102-
12.

Yilmaz N, Peppelenbosch N, Cuypers PW, Tielbeek AV, Duijm LE, Buth J.
Emergency treatment of symptomatic or ruptured abdominal aortic aneurysms: the
role of endovascular repair. J Endovasc Ther 2002;9:449-57.

Lachat ML, Pfammatter T, Witzke HJ, Bettex D, Kunzli A, Wolfensberger U, et al.
Endovascular repair with bifurcated stent-grafts under local anaesthesia to im-
prove outcome of ruptured aortoiliac aneurysms. Eur J Endovasc Surg 2002;23:
528-36.

. Verhoeven EL, Prins TR, van den Dungen JJ, Tielliu IF, Hulsebos RG, van Schilf-

gaarde R. Endovascular repair of acute AAAs under local anesthesia with bifur-
cated endografts: a feasibility study. J Endovasc Ther 2002;9:729-35.

White GH, May J, Waugh RC, Yu W. Type I and type II endoleaks: a more useful
classification for reporting results of endoluminal AAA repair. J Endovasc Surg
1998;5:189-91.

Crawford ES. Ruptured abdominal aortic aneurysm: an editorial. ] Vasc Surg 1991;
13:348-50.

Donaldson MC, Rosenberg JM, Bucknam CA. Factors affecting survival after rup-
tured abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg 1985;2:564-70.

Bown MJ, Nicholson ML, Bell PR, Sayers RD. Cytokines and inflammatory path-
ways in the pathogenesis of multiple organ failure following abdominal aortic
aneurysm repair. Eur J Vasc Endovasc Surg 2001;22:485-95.

Shuman WP, Hastrup W Jr, Kohler TR, Nyberg DA, Wang KY, Vincent LM, et al.
Suspected leaking abdominal aortic aneurysm: Use of sonography in the emer-
gency room. Radiology 1988;168:117-9.

Tutein Nolthenius RP, van den Berg JC, Moll FL. The value of intraoperative intra-
vascular ultrasound for determining stent graft size (excluding abdominal aortic
aneurysm) with a modular system. Ann Vasc Surg 2000;14:311-7.

von Segesser LK, Marty B, Ruchat P, Bogen M, Gallino A. Routine use of intravas-
cular ultrasound for endovascular aneurysm repair: angiography is not necessary.
Eur J Endovasc Surg 2002;23:537-42.

Hinchliffe RJ, Braithwaite BD, Hopkinson BR. The endovascular management of
ruptured abdominal aortic aneurysms [review]. Eur J Vasc Endovasc Surg 2003;
25:191-201.

=artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

Since 1996 we have performed endovascular treatment (EVAR, endovascular
aortic aneurysm repair) for elective abdominal aortic aneurysms (AAA) and
since 2001 also for ruptured AAA (rAAA). All patients who were treated for
rAAA during the period May 2001-January 2004 were retrospectively studied.
Mortality was defined as 30-day mortality or hospital mortality when the hospital
stay exceeded 30 days. 50 patients had rAAA, nine of them were not operated
upon. 26 patients had open surgery, 15 had EVAR. Five risk predictors according
to Hardman (age >76 years, loss of consciousness, Hb 90 g/l, creatinine level
>0.19 mmol/l and electrocardiographic ischemia) as well as shock (BP <80 mm
Hg) were registered. The mortality among the patients after open surgery was 46%
and after EVAR 13%. By considering risk factors and shock a multivariate ana-
lysis resulted in OR = 6,5 (95% CI: 0,8-96; p=0,079), supporting that any selec-
tion of the material had not influenced the result. We conclude that it is possible
to treat rAAA with EVAR. Hypotensive patients can, at least initially, be opera-
ted under local anaesthesia with stabilization of blood pressure utilizing a percu-
taneously inserted occlusion balloon. Further studies are required to conclude
whether EVAR significantly increases survival and reduces complications.
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