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Inddeling

ÅSande aneurismer

ÅPseudoaneurismer

ÅViscerale aneurismer

ÅRenaleaneurismer

ÅMykotiskaneurisme

ÅGraviditet
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En sjælden sygdom

ÅIncicensVRAA 0,1-2%

ÅOmkring 5% af AA er VAA

ÅRuptur ved debut

ïSande: 20%

ïFalske: 70%

ÅRAA 0,1%

ïSektion 0,01-0,09%

ïA-grafi 0,73-0,97%



Hvad siger guidelines?

ÅRumperede aneurismer skal behandles med 
det samme

ÅAneurismer hos gravide skal behandles uanset 
størrelse

ÅMykotiske aneurismer skal behandles uanset 
størrelse



Sugiyama K et al Asi Jour Surg 2020



Pseudoaneurismer

ÅMangler større eller 
mindre del af 
karvæggen

ÅUforudsigelig 
vækstmønster

ÅKan pludselig rumpere

ÅBehandles uanset 
størrelse

ÅBør ƛƪƪŜ έǇŀƪƪŜǎ ƳŜŘ 
Ŏƻƛƭǎέ

http://medcell.med.yale.edu/systems_cell_biology/blood_vessels_lab.php



Naturhistorie

ÅTraume/karskade

ïStumpt/skarpt

ïIatrogent
ÅKnive

ÅNåle

ÅInfektion

ïPancreatitis

ïEndocarditis

Balasundaram P et al World Neurosurgery 2019



Post operativt PA 
pancreaticoduodenalearkade



Postoperativ PA 
Embolisering under aktiv blødning



Sande aneurismer

ÅDegenerative/atherosklerotiske

ïTab glatte muskelceller, brud på elastiske fibre

ÅFibromuskulærdysplasi

ÅArvelige

ïMarfan-, Ehlers-Danlossyndrom

ÅAortaaneurismer

ïDiastolisk BT > 100 mmHg

ïRygning => øget proteaseaktivitet hos nogen



SVS guidelines 2020
80 studier - 2845 aneurismer



Miltarterieaneurismer
SVS 2020 - 775 SAA

J VascSurg 2020;72:3S-39S



SAA

Å Tilvækst
ï Langsom vækst 0,2-0,6 mm/år
ï Et fåtal vokser

Å Rupturrisiko (n 233)
ï SAA    3,1%
ï SAPA 76,3%

Å Mortalitet
ï SAA 25%
ï SAPA 50%
ï Graviditet  80% m / 90% f

Å Behandling hvis
ï Ø > 3 cm
ï Vækst > 5 mm/y
ï Graviditet
ï Portal hypertenseion

Å MayoClinic 217 patienter, 50% 
fulgt med serielle skanninger i 75 
mdr. Ø 2,1 cm mean, kun 10% 
vokser, 0,6 mm/år, ingen ruptur 
eller komplikationer

Å Cleveland Clinic 66 patienter, 94% 
med serielle skanninger gennem 
3,1 år, Ø 1,7 cm mean, tilvækst 0,2 
mm/år,  ingen ruptur eller 
komplikationer



Behandling af SAA

Martin D et al EurRev Med PharmacolScience 2018

ÅSplenektomi

ÅLigering

ÅAneurismektomi

ÅTransaneurismalarteriel 
ligering

ÅLaparoskopisk

ÅEndovaskulær

ArcaMJ et al J VasSurg 1999



EV - Tekniske overvejelser

ÅLokalisation
ï5% centralt

ï20% midt

ï75% perifert

ÅAnatomi
ïKollateral forsyning

ïProptrækker?

ÅEmbolisering
ïBække sider

ÅStentgraft
ïHvis anatomi tillader

https:// doi.org/10.1002/sono.12199https://radiologykey.com/splenic-artery/

https://doi.org/10.1002/sono.12199


EV-Resultater SAA
Teknisk succes 97% - klinisk succes 98%

ÅMiltinfarkt

ïHilærtaneurisme (n 6 af 20)

ïInkompletkollateral forsyning

ïNontargetembolisering

ÅMiltatrofi (2 af 20)

ÅPancreatis

ÅPost emboliseringsyndrom

ÅRekanalisering(18% - 30%, 1996 og 1998)



ElektivtSAA ς2,5 cm



Leverarterieaneurismer
SVS 2020 - 359 HAA

Å Tilvækst 
Å Op til 8 mm/år

Å 27% af 22 fulgt i 68 måneder 
vokser

Å Rupturrisiko
Å 14-80%?

Å 50 % subgruppe med 
fibromuskulærdysplasieller 
polyarteritisnodosa

ÅMortalitet
Å 30%

Å Behandlingsgrænse
ÅHøjrisiko pt Ø > 5 cm (åben)

Å Lavrisiko pt Ø > 2 cm (EV)

Å 0,002% af 2 mio (MayoClinic)

Å HAA associeret med 
Å SLE, fibromuskulærdysplasi, 

polyarteritisnodosa, Takayasu
arteritis, Wegener granulomatose

Å Medfødte årsager til HAA
Å Marfansyndrom, Ehlers-Danlos

syndrom Osler-Weber-Rendu
syndrom

Å 77% ekstrahepatisk

Å 20%intra- og ekstrahepatisk

Å 3% intrahepatisk



Komplikationer

ÅInfarkt

ÅGaldegangsiskæmi

ÅGaldeblærenekrose

ÅAbscessdannelse

ÅRekanalisering

ÅPostemboliseringsyndrom 25%



HAA 4 cm - profylaktisk


