Rejsebrev 

”critical issues” – Liverpool 2006

Workshop og kongres 3-5/5 – EVAR

10 års jubilæumsmøde med entusiastiske EVAR deltagere fra hele verden. 

1.Session – Udvælgelse af patienter til EVAR

Gennemgang af EVAR 1 og 2 med pro et kontra indlæg. Udgangspunkt i Lancet´s vurdering af studierne.

Der er en halvering af 30 dages mortaliteten (fra 6% - 3%). 

Ingen økonomisk besparelse (kunne hentes ind ved reduktion af CT i follow-up og billigere proteser). Ingen bedring af livskvalitet. Øget komplikationsfrekvens og behov for interventioner.

Siden studierne blev lavet (1999) er proteserne blevet bedre og erfaringen større.

EVAR 2 blev ikke tillagt den store værdi (Frank Veith – USA). Behandling først ved a-p diametre større end 7 cm (Matt Thomson – UK)

Tekniske overvejelser: Halskonfiguration, iliacakar. 

60% anses for egnede til EVAR.

Køln: 220 EVAR – 3 konverteringer, ingen i 5 år.

Gelfland 2006: 187 EVAR – 10 konverteringer.

20000 EVAR – 97.4%  succesrate – 4.8%  iliaca skade.

Planlægning af størrelse på device – CT (angio anses for obsolet), 10-20% oversize.

Åben adgang til lysker.

2. Session – Salvage ved problemer og katastrofer under endograftning

Problematiske iliacakar (sjældent), accidentiel dækning af aa. renales eller iliaca interna. Ved dækning af begge interna beskrives 1% risiko for coloniskæmi. Kanylering af kontralaterale ben og prox. endoleak.

3. Session - Follow-up og sekundær intervention.

Succeskriterie: skrumpning af aneurismesæk.

Liverpool modellen: 

Konventionelt rtg. før udskrivelse – standardiseret optagelse

1 mdr – UL (ofte med kontrast – learning kurve). UL er god til vurdering af endoleaks og skrumpning af aneurismesæk. CT-angio. S-crea ved suprarenal fixation. Klinisk kontrol.

1. år: Konv. rtg. og UL. KK.

Årligt: Konv. rtg og UL. KK.

Kun CT ved problemer.

Denne model er selvfølgelig et produkt af ønsket om økonomiske besparelser og en bestrålingsreduktion.

Endoleaks: Diagnosticering og behandling. 

Restentning ved  endoleaks I, endoleaks II kan ofte ignoreres – representerer IMA og lumbaler. Endoleak III er ligeledes alvorlig og med rupturrisiko – migration og graftlækage – restentning. Endoleak IV ses sjældent.

4. Session – Endograft teknologi.

Træning ved simulator. En sådan er endnu ikke på markedet.

5. Session – Akutte interventioner.

B-dissektioner: Ingen evidens på området.

”Alle akutte B-dissektioner skal stentes” (Rod White – USA)

”Kun de komplicerede” (salen)

Særdeles gode resultater ved stentning af kroniske. Længde af stent?

Resultater: 1% paraplegi, 8-9% stroke, 6-7% mortalitet, 94% succesrate (64% akutte,100% kroniske)

Der er uafklaret, hvor mange B-dissektioner medfører dannelsen af THAA, som igen medfører ruptur.

Aorta ruptur: Stentning kan købe tid hos de multitraumatiserede. Patency ?

På op med mulighed for konvertering. Krassi (7pt)

RAAA: ”Bør overvejes i alle tilfælde” (Becquemin). ”Giver ingen fordele” (Buth).

Vil kun kunne tilbydes stabile patienter som kan afvente CT. Kræver døgnbemanding og proteser til rådighed. 60% af patienterne skønnes at være egnede.

Dvs. det er de ustabile patienter med de dårlige halse som bliver opererede.

6. Session – Suprarenale aneurismer.

Juxtarenale: fenestrerede/branchede grafter. De fenestrede kan indsættes via lysken, hvorimod de branchede kræver en supplerende brachial adgang. Der synes at være god patency på begge.

THAA: Ren endovasculær (Brennan UK) kontra hybrid (Cheshire UK). Umiddelbart mest tiltro til den endovasculære fremtid (salen)

Problematisk proximal placering af endograft grundet arcus´ form. Ingen rigtig gode devices på markedet. Der stentes som et minimun forbi subclaviaafgangen.

Behov: 100-150 i UK (61 mio) dvs. ca. 10 i DK.

EVAR i DK:

Er kommet for at blive. Vores patienter er bekendt med behandlingsmodaliteten og vil efterspørge og endog kræve denne.

Om den skal foregå på rgt. afdelingen eller på op er ligegyldigt blot faciliteterne er i orden. Det er under alle omstændigheder er joint venture mellem karkirurgerne og de interventionelle radiologer.

Antal centre i DK?

