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Kommentar

Kirurgi på viscerale arterier2322

Viscerale arterielle aneurismer fore-
kommer sjeldent. De vanligste lokali-

sasjoner er i miltarterien (60 %) og i leverar-
terien (20 %). Aneurismer i leverarterien
kan forekomme i alle segmenter av arterien,
også intrahepatisk. Tidligere ble de fleste
viscerale aneurismer oppdaget i forbindelse
med komplikasjoner, enten ruptur eller kom-
presjon av nærliggende organer. Med ut-
strakt bruk av ultralyd og CT identifiseres
stadig flere asymptomatiske aneurismer.

Behandlingen av viscerale aneurismer
kan bestå i observasjon, kirurgisk behand-
ling med ligatur eller en form for elimina-
sjon av aneurismet der sirkulasjonen bibe-
holdes, eller endovaskulær behandling med
enten coiling med okklusjon av arterien eller
implantasjon av stentgraft med bevart sirku-
lasjon. Det finnes fortsatt ingen god doku-
mentasjon angående indikasjon for kirur-
gisk intervensjon eller hvilken metode som
bør benyttes i de forskjellige situasjoner (1)

I denne kasuistikken omtaler Myhre og
medarbeidere symptomer, utredning og be-
handling av en 78 år gammel kvinne med et
tobuklet aneurisme i arteria hepatica med
største diameter 3,2 cm. Pasienten hadde
hatt langvarige smerter i øvre høyre del av
abdomen, med forverring som medførte
akutt innleggelse i sykehus. Aneurismet ble

identifisert ved ultralyd og deretter ytterlige-
re kartlagt med både CT og digital subtrak-
sjonsangiografi. Aneurismet lå like distalt
for avgangen av arteria gastroduodenalis.
Den proksimale delen var åpen, og denne
delen av aneurismet var beskrevet som et
ekte aneurisme, der samtlige vegglag var
involvert. Den distale tromboserte bukkelen
ble oppfattet som tilstanden etter en tidligere
ruptur, og dette ble oppfattet som årsaken til
pasientens symptomer.

Man valgte i dette tilfellet å rafe aneuris-
met, en metode som beskrives som aksepta-
bel, men som ikke alltid eliminerer mulig-
heten for ruptur. Begrunnelsen for dette val-
get var et ønske om å bevare sirkulasjonen i
a. gastroduodenalis. Kollateralsirkulasjonen
mellom truncus coeliacus og arteria mesen-
terica superior er imidlertid meget godt ut-
viklet, slik at dette hensynet er det egentlig
ikke nødvendig å ta. Ettersom a. hepatica var
tett distalt for aneurismet, ville det således
ikke innebære noen risiko å okkludere tilfø-
rende og fraførende arterier og på den måten
ekskludere aneurismet komplett. Som for-
fatterne også er inne på, kunne endovasku-
lær behandling vært et godt alternativ i dette
tilfellet (2, 3).

I artikkelen anføres digital subtraksjons-
angiografi som gullstandard for kartlegging

av viscerale aneurismer. Den aktuelle kasui-
stikken viser vel at dette kanskje ikke lenger
er gyldig, idet denne kartleggingen ikke
fremstilte den distale delen av aneurismet.
En moderne dynamisk CT-undersøkelse gir
således en bedre kartlegging og man unngår
det arterielle innstikk som digital subtrak-
sjonsangiografi krever. Det kan således fak-
tisk diskuteres om det forelå behov for un-
dersøkelse med digital subtraksjonsangio-
grafi av denne pasienten.
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