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Handldggning vid lungemboli har diskuterats i Likartidning-
enienradartiklar under 2000-talet [1-5]. Enligt Socialstyrel-
sen [6] har incidensen hos vuxna i slutenvard okat fran 54 till
86/100000 mellan 2001 och 2011. Samma trend ses i andra
ldnder och brukar hiinféras till det 6kade diagnostiska bruket
av datortomografi (DT). Den totala dodligheten &r ca 15 pro-
cent tre manader efter behandling [7]. Okomplicerade fall har
lag mortalitet, men om patienten utvecklar hemodynamisk
paverkan (systoliskt blodtryck under 90 mm Hg) ir risken att
avlida ndrmare 50 procent trots behandling [8]. De flesta
dodsfall upptrider tidigt, och dirmed finns sannolikt ett
morkertal av odiagnostiserade fall med letal utgang.

Rekommenderad initial behandling vid akut lungemboli
med hemodynamisk paverkan ir intravends trombolys, dven
om kirurgi utan foregdende trombolys har anvénts historiskt
i ett mindre antal fall [9]. P4 senare ar har dock alternativen
till farmakologisk behandling utvecklats. Det giller savil ka-
teterledd behandling som kirurgi [10], eventuellt med hjilp av
extrakorporeal cirkulation [11]. Dessa kan komma i fraga om
trombolys ar kontraindicerad eller inte har tillracklig effekt.

Syftet med denna artikel 4r att redovisa olika behandlings-
principer och féresla en ordnad handliggning.

Etiologi

Flertalet lungembolier kommer fran tromboser i benets djupa
vener (DVT). Riskfaktorerna fér lungemboli 4r desamma som
for DVT: malignitet, immobilisering, infektioner, kirurgi, hog
alder, hormonbehandling, graviditet och koagulationsrubb-
ningar. Uppkomstmekanismen &r nedsatt blodflode i kombi-
nation med storningar i kdrlviggens eller blodets inneboende
skydd mot trombbildning. Blodets koagulationspotential gor
att en 20-30 cm lang tromb som diagnostiserats i underbens-
vener kan byggas pa sa snabbt att den kan pavisas i vfemoralis
nagot dygn senare [12, 13]. Nybildade tromber har dalig hall-
fasthet, vilket méjliggor akut lungembolisering. Hur stor an-
del av de djupa tromberna som sldpper embolier ir inte kéint,
men asymtomatiskalungembolier har pavisats hos 50 procent
av patienterna med DVT [14].

Majoriteten av patienterna med smé lungembolier har nor-
mal lungfunktion vid uppf6ljning efter ett ar [15]. Graden av
resolution efter 6-12 ménader ir emellertid beroende av em-
boliernas utbredning och eventuell samtidig férekomst av
hjiart-kirlsjukdom [16, 17]. Den initiala lysen beror pa hog
fibrinolytisk kapacitet i lungkérlen [18], medan slutresultatet
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dr avhingigt avivilken grad embolin organiseras. Denna pro-
cess ir ett samspel mellan endotelceller, fibrinolytiska syste-
met, proteolytiska enzymer och tillvixtfaktorer fran aktive-
rade makrofager i kdrlviggen samt trombocyter och monocy-
teritrombmassan [19].

Fibrinolys medieras av proenzymet plasminogen som &r
bundet i tromben. Kroppsegen plasminogenaktivator (tPA),
frisatt fran kédrlendotelet, aktiverar plasminogen till plasmin,
somisin turldser upp fibrinet. Den fibrinolytiska kapaciteten
ar hogi centrala kirl [18], vilket gor att storre centrala embo-
lier kan lyseras effektivt [15]. Vid livshotande embolisering
kan processen paskyndas med rekombinant tPA. Detta med-
for att embolimaterialet fragmenteras och fors ut i perifera
kérl dér det destrueras tack vare kontakt med en storre kirl-
yta[19]. Om tromben ér dldre éin tva veckor kan embolimateri-
alet vara delvis organiserat, och da kan mekanisk fragmente-
ring eller kirurgi ha battre effekt 4n trombolys.

Farmakologisk behandling
Intravends trombolys vid akut lungemboli har efter 24 tim-
mar gynnsammare effekt pa lungartirtryck och hégerkam-
marfunktion och dirmed dven pa genomblodning i lungor 4n
heparin [20]. Metaanalyser av randomiserade studier som
jamfort trombolys med antikoagulantia antyder ldgre morta-
litet och ligre recidivfrekvens efter trombolys, men entydig
evidens saknas [20, 21]. En stor journalstudie med mer dn
70000 patienter med diagnosen lungemboli och samtidigt
chocktillstand och/eller respiratorvard visade ldgre mortali-
tet med trombolys [22]. Trots avsaknad av sédkerstélld verlev-
nadseffektirandomiserade studier rader etablerad konsensus
om att lungemboli med hemodynamisk paverkan dr indika-
tion fér trombolys i franvaro av hog blodningsrisk [23]. Trom-
bolys kan dven 6vervigas vid hjart-lungriaddning (HLR) [24].
Diagnosen bor ha sdkerstillts med DT eftersom allvarliga
blédningskomplikationer dr vanligare efter systemisk trom-
bolys dn efter sedvanlig antikoagulantiabehandling [25]. Eko-
kardiografiska fordndringar talande for akut lungemboli fore-
kommer hos 30-40 procent av alla patienter med lungemboli.
Vid hemodynamisk paverkan ir férindringar pa ekokardio-
grafi betydligt vanligare [26], varfor unders6kningen kan vara
ettalternativnir snabb diagnos krivs. Akut nedsatt h6gerkam-
marfunktion i kombination med férhgjda biomarkérer (tropo-
nin T och NT-proBNP) diskuteras som indikation fér trom-
bolys iven till patienter utan hemodynamisk paverkan [27].

Radiologisk kateterledd behandling

Kateterledd behandling har tillimpats i drygt 40 ar [28]. Syf-
tetirattreduceralungartirtrycket och belastningen pa hger
kammare. Fran bérjan var katetersystemen grova och krivde
frildggning av v femoralis, men i dag anvénds inféringshylsor
som placeras perkutant i kéirlet med Seldingerteknik. Med ka-
tetrar fragmenteras eller aspireras emboliskt material fran
truncus pulmonalis och dess huvudstammar. Embolier i kérl
med mindre diameter &n 6 mm dr mindre atkomliga fér tekni-
ken, och risken for kédrlskador 6kar [29]. Dessa interventioner
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Figur 2. Kateter for lokal trom-
bolys och ledare med givare for
samtidigt ultraljud (ledaren visas
separat och pa plats i katetern).

Figur 1. Kateter for mekanisk

sonderdelning och aspiration
genom ett sug som skapas da
en spiral roterari hog hastig-

het.

kan kombineras med lokal trombolys. Fragmentering kan
astadkommas genom manuell rotation av en »pigtail«-kateter
eller dilatation med en ballongkateter, varvid mindre frag-
ment sprids ut i perifera lungartdrer med minskad resistens
som f6ljd. Ar trombmassan omfattande med utfyllnad av kirl-
triadet finns risk att detta inte har nagon effekt pa grund av
O0kande perifer embolisering. Det kan dirfor vara en fordel att
manuellt aspirera materialet med grov kateter (8-9 F) och
handspruta.

Péasenare tid har man utvecklat speciella katetrar som kom-
binerar mekanisk bearbetning och aspiration. En variant
innehaller en roterande vajer, vars énde slutar med en spiral i
en halvoppen stédhylsa som fors in i tromben (Figur 1). Da
spiralen roterar med hog hastighet uppstar sugihylsan, vilket
mojliggor sonderdelning och aspiration av emboliskt materi-
al. Ett annat system utnyttjar den sk Venturieffekten av en
hogtrycksstrale med koksaltlésning som strémmar forbi insi-
dan av ett hal i kateterspetsen och framkallar sug. Ett obser-
vandum vid langa »kérningar« med just detta system ar att
patienten kan utveckla bradykardi med risk for asystoli pa
grund av frisdttning av kirlaktiva substanser. Man kan &ven
kombinera olika behandlingsprinciper genom att ge lokal
trombolys via en infusionskateter som samtidigt avger ultra-
ljud (Figur 2). Ultraljudet sonderdelar fibrinet i tromben utan
att det leder till fragmentering, vilket mojliggor béttre pe-
netration fér trombolysmedlet.

Randomiserade studier saknas for jaimforelse av kateter-
ledd och annan behandling vid omfattande akut lungemboli-
sering. I en systematisk 6versikt och metaanalys av artiklar
fran perioden 1990-2008 avseende klinisk framgang och pa-
tientsiikerhet framgick i ett ssmmanslaget material pa 594
patienter att kliniskt positiv behandlingseffekt erholls i 86,5
procent av fallen och att komplikationsrisken var mindre 4n
vid systemisk trombolys [30]. Kateterledd behandling finns i
flera varianter [10] men anvinds relativt sédllan i Sverige. I
Lund gors 10-12 ingrepp per ar, men pa ovriga universitets-
sjukhus dr det mer séllsynt. Detta beror sannolikt pa att man
inte kdnner till eller tinker pd metoden vid handlidggning av
akut lungemboli.

Kirurgisk embolektomi

Kirurgisk behandling avakutlungemboli beskrevs av Trende-
lenburg 1908. Enligt den ursprungliga metoden stiangs a pul-
monalis av strax efter pulmonalklaffen. Da induceras ett cir-
kulationsstillestdnd, som vid normal kroppstemperatur inte
bor 6verstiga tre minuter. Under tiden dppnas a pulmonalis
distalt om karlklimman, och embolimaterialet utforskaffas
(Figur 3). Arteriotomin stings sedan med hjilp av en partiell
kirlklimma sa att blodflédet kan sldppas pa igen. Direfter
sluts arteriotomin, och den partiella kirlklimman avlégsnas

;s

[31]. Utveck-
ling av opera-
tionsmetoden
inkluderar oc-
klusion av v
cava superior
och inferior i
stéllet for av a
pulmonalis,
manuell kom-
pression av
lungorna for
att 16sgora pe-
rifert inkilat
embolimateri-
al, anvindning
av hjart-lung-
maskin for att
undvika cirkulationsstillestand [32] samt eventuellt retrograd
spolning av lungkirlbddden med hjilp av en artérlinje fran
hjart-lungmaskinen som kopplas till vinster formak [33].

En serie med 42 patienter som opererats for lungemboli
utan hjart-lungmaskin publicerades 1981 [34] med en sjuk-
husmortalitet pa 55 procent. Den viktigaste riskfaktorn var
om patienten haft hjartstopp fore operationen. Bland dessa
overlevde endast en av16, medan 18 av 26 6verlevde bland dem
som inte drabbats av hjirtstopp. Tillgang till hjart-lungma-
skin och annan utveckling har férbéttrat prognosen patagligt.
Vid en jimférelse av publicerade resultat fran tre perioder
(1968-1989, 1990-1999 och 2000-2008) siags minskande
30-dagarsmortalitet: 35, 30 och 19 procent [35]. I vissa serier
har man sett dnnu lidgre mortalitet, bla i K6penhamn, dér
man bland 33 patienter som opererats under en 12-arsperiod
nyligen kunde visa en 30-dagarsmortalitet pa 6 procent [36].

Antalet jimfo6relser mellan kirurgisk embolektomi och pri-
mér trombolys vid lungemboli ir begrénsat. En icke-rando-
miserad studie av patienter i chock visade en trend mot hogre
mortalitet, 6kad risk for allvarlig blodning och 6kad risk for
recidiv av lungemboli for farmakologiskt behandlade patien-
ter [37]. En icke-randomiserad jaimforelse mellan atgirder ef-
terineffektiv primir trombolys visade att av 488 patienter var
40 (8 procent) fortsatt hemodynamiskt paverkade 24-36 tim-
mar efter primér trombolys. 14 av dem opererades och 26 er-
holl upprepad trombolys. Resultaten var signifikant béttre i
den kirurgiskt behandlade gruppen: ligre mortalitet och far-
re allvarliga blddningar [38]. Dessa resultat talar for att kirur-
gisk embolektomi dr ett viktigt behandlingsalternativ. Det
saknas studier som jamfor kateterledd behandling med kirur-
gisk embolektomi. Vid kirurgisk embolektomi nas tromb-
massor beldgna i andra eller tredje férgreningen av lungar-
tdren. Kirurgisk embolektomi bor overviagas som forsta-
handsalternativ vid férekomst avintrakardiell trombmassa.

Figur 3. Embolimaterial som extraherats vid
operation (Fall 1).

Foto: Louise Martinell

ECMO

Vid akut lungemboli dr hemodynamisk paverkan eller hjart-
stillestand trots behandling med inotropa likemedel férenat
med hog mortalitet [8]. I en sddan situation kan extrakorpore-
al membranoxygenering (ECMO) vara till hjalp.

Vanligen anvinds en veno-arteriell ECMO-krets i vilken
blodet sugs ut fran hoger formak, syresitts och aterfors i en
stor artir (Figur 4). Pump och oxygenator arbetar saledes pa-
rallellt med hjérta och lungor och kan ta 6ver hela eller delar
av cirkulationen. Enstaka patienter kan vid lungemboli i st&l-
let fa kraftig respiratorisk svikt utan stérre h6gerkammarpa-
verkan, varvid veno-venés ECMO kan anvindas. Da dras blo-
det ut och ges tillbaka i nirheten av héger férmak och syre-
sétts pa sa sdtt innan det kommer till lungan. Denna form av
ECMO ger inte nagot stdd till cirkulationen. Det gar oftast re-
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Figur 4. Ndr en veno-
arteriell ECMO-krets
ska startas snabbt ka-
nyleras oftastvocha
femoralis. Blodet sugs
fran héger formak ge-
nom en centrifugal-
pump, passerar en
oxygenator och ater-

. forstill aorta via femo-
" ralartdren. Blodet fran
ECMO-kretsen flodar
saledesiretrograd
riktning i aorta tills det
moter blodet som hjar-
tat pumpat ut. For att
undvika ischemi i det
ben dar artdrkanylen
ligger placeras en tunn
artarkanyl distalt rik-
tad i a femoralis.

lativt snabbt att kanylera kirlen, hitta bra ldgen for de ganska
grova ECMO-slangarna och starta systemet. Patienter som
16per hog risk att behéva ECMO pé cirkulatorisk grund kan
forberedas med artirnal och tunn central venkateter (CVK) i
arespektive v femoralis.

Kliniska studier av ECMO-behandling vid lungemboli ar
begrédnsade till retrospektiva fallserier med 10-20 patienter
med en Gverlevnad pa 60-85 procent [39-43]. Patienterna var
i kardiogen chock eller hade hjirtstillestand fére ECMO-
behandlingen. Néstan alla dodsfall skedde de forsta dygnen,
men de som 6verlevde intensivvardstiden hade god langtids-
prognos. Bade kirurgisk embolektomi och katerburen be-
handling utférd med patienten pa ECMO gav gott resultat [41,
42]. Man har dven funnit att autolys och heparinbehandling
ofta 16ser upp omfattande lungembolier eller flyttar dem till
mer perifera artdrgrenar inom 48-72 timmar [39, 43].

Extracorpororeal Life Support Organization (ELSO) rekom-
menderar kirurgisk embolektomi enbart om patientens hjart-
lungfunktion inte aterhdmtat sig efter tva dygn pa ECMO [44].
Ett skal till tidigare kirurgi dr komplikationer av ECMO-be-
handlingen. Vid Sahlgrenska universitetssjukhuset har under
det senaste aret tva patienter behandlats med ECMO i fem
dygn till f6ljd av akut lungemboli som kravt HLR. Ingen avdem
behévde genomga kirurgi eller kateterburen intervention utan
forbéttrades snabbt och skrevs ut till vardavdelning (Fakta 1).
ECMO har dven tillimpats postoperativt vid ett komplicerat
forlopp efter kirurgi for kronisk lungembolism.

Handliggning

Intravenos trombolys ska anviindas i férsta hand, men alter-
nativ maste finnas om sddan bedoms kontraindicerad eller
inte har tillrécklig effekt. European Society of Cardiology re-
kommenderade 2008 [45] kirurgisk embolektomi i sddana
fall. Kateterburen fragmentering anges som alternativ endast
om tillgang till kirurgi saknas. American Heart Association
angav 2011 [46] att savil kateterburen fragmentering som ki-
rurgi kan 6vervigas nir trombolys bedéms vara kontraindi-
cerad. Riktlinjer fran American College of Chest Physicians
2012 [23] likstiller kateterburen behandling och kirurgi vid
kontraindicerad eller misslyckad trombolys samt vid progre-
dierande chock.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer fran 2004 [47] saknar
alternativ till farmakologisk behandling. Behandlingspro-
grammet for Stockholms ldns landsting [48] innehaller kirur-
gisk embolektomi men inte kateterledd behandling. Vardpro-
grammet for Region Skéne [49] beskriver kateterburen frag-
mentering som ett alternativ men specificerar inte kirurgi

Kritisk lungemboli

Instabil hemodynamik (SBT <90 mm Hg ndgon gang under forloppet)

Trombolys iv
—_—

Cirkulationskollaps Utebliven forbattring
HLR-situation efter 30-60 minuter

—I— eller
Forsamring under

Overvig trombolys pagaende trombolys

Kontraindikation
vid trombolys

e

Heparinbolus iv

Samrad omgaende
® Rontgen Intervention
o Toraxkirurgi
® |VA/anestesi

ECMO?

ECMO Ej ECMO

Beslut om vidare handldggning
(ev ny DT torax fér embolikartlaggning)

o Kirurgisk embolektomi?
® Kateterledd behandling?
® Endast ECMO med antikoagulantia?

Kirurgisk | Ejlyckad: ___ Kateterledd
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1 1
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R

Figur 5. Behandlingsalternativ och prioriteringar vid handldggning
av patienter med akut lungemboli och hemodynamisk paverkan.
SBT = systolisk blodtryck, LMH = lagmolekylart heparin.

som ett annat (kontakt med toraxkirurg omndmns). ECMO
tas inte upp i ndgot av naimnda vardprogram.

Det finns behov av en samlad bild av de olika alternativens
plats i behandlingen av hemodynamiskt paverkade patienter
med lungemboli. Algoritmen i Figur 5 anvénds pa Sahlgrens-
ka universitetssjukhuset och visar behandlingsalternativ in-
klusive ECMO. Delar av den finns publicerad i Vistra Gota-
landsregionens vardprogram fér vends tromboembolism [50].
Aven om icke-farmakologisk behandling bara kan utféras dir
resursen finns medger modern ambulanssjukvard att fler pa-
tienter kan komma i fraga fér dessa behandlingsalternativ. En
patient pa ett sjukhus utan toraxkirurgi eller mojlighet till ra-
diologisk intervention kan stabiliseras av ett mobilt ECMO-
team och sedan transporteras under sikra former. Valet av
metod bor sedan ske utifran patientrelaterade faktorer, till-
ginglig expertis och emboliernas utbredning. Med 6kad kin-
nedom om alternativen kan férhoppningsvis fler patienter
med kritisk lungemboli rdddas. I litteraturen om behandling
av massiv eller kritisk lungembolism aterfinns randomisera-
de studier endast for jimforelse mellan intravends trombolys
och antikoagulantia eller placebo. Studier som jamfor kate-
terledd behandling med kirurgisk embolektomi saknas. Vart
val av referenser har diarfor styrts av syftet att ge ett kliniskt
perspektiv pa alternativ till intraven6s trombolys nir sadan
ir kontraindicerad eller har otillricklig effekt. Nagon jamfo-
relse i utfall mellan de olika behandlingsmetoderna kan inte
goras utan vidare studier. Randomiserade studier 4r svara att
genomforaien situation som snabbt kan leda cirkulationsstil-
lestand vid langre tidsutdrikt.
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B FAKTA 1. Fallbeskrivningar

Fall 1 r6r en 40-drig icke-rokande
kvinna med lindriga astma-
tiska besvar och heterozygot
APC-resistens som hade skrivits
ut efter en diskbracksoperation
i landryggen for vilken hon inte
erhallit trombosprofylax. Hon
kom i ambulans till sjukhuset
10 dagar efter operationen efter
att ha fatt andningsbesvir och
svimmat i hemmet. P3 akuten
var hon vaken men dyspnoisk,
angestfylld och kallsvettig.
Saturation pa pulsoximetri var
83 procent vid luftandning,
andningsfrekvensen var hég och
blodtrycket 90/70 mm Hg. EKG
visade sinustakykardi 140/min
och tecken till hogerkammarbe-
lastning. Akut DT torax visade
massiv central lungemboli med
misstankt tromb i hoger formak.
Patienten togs direkt till IVA, dar
ultraljud visade kraftig hoger-
paverkan. D3 patienten nyss
genomgatt ryggkirurgi bedom-
des trombolys kontraindicerad. |
samrad med toraxkirurg besluta-
des om kirurgisk embolektomi.
Vid nedsévningen forsamrades
patienten akut med systoliskt
tryck pd 30 mm Hg och anslots
skyndsamt till hjart—lungma-
skin. Rikligt med trombmassor
kunde extraheras direkt ur hoger
formak och a pulmonalis (Figur
3), och ytterligare utbyte erholls
genom manuell kompression av
lungorna och embolektomi med
Fogartykateter. Postoperativ
hogerkammarsvikt foranledde
inotropt stdd i ndgra dagar, men

patienten dterhdmtade sig och

kunde lamna sjukhuset tva veck-

or efter operationen.

Fall 2 ror en 57-drig rokande man
med obesitas, hypertoni och
tablettbehandlad diabetes som
inkom i ambulans efter kollaps
i hemmet. Han hade haft onti
vaden i en manad och dyspné i
en vecka med kraftig forsamring
senaste dygnet. Han var blek
men vaken, andningsfrekven-
sen var 32/min och blodtrycket
80/60 mm Hg. Pulsoximetri vi-
sade 83 procent pa luftandning
och 99 procent med syrgas 15 |/
min. EKG visade sinustakykardi
124/min och T-negativisering i
V1-V3. Blodgasanalys visade
P,0, 15,4 kPa, P,CO, 3,2 kPa,
pH 7,27 och basoverskott —10.
S-laktat var 7,0 mmol/l. Man
misstankte lungemboli och gav
heparin 10 000 E iv. Darefter
genomfordes DT torax, som
visade omfattande bilateral
lungembolisering, stor sadel-
embolus och tecken pa uttalad
hogerkammarbelastning.
Patienten togs till IVA, dar man
pabdrjade ivtrombolys, men
strax ddrefter intraffade cirku-
lationsstillestand med pulslos
elektrisk aktivitet. Efter kortvarig
hjartmassage och iv adrenalin
aterkom en pulsgivande men
instabil rytm, och resterande
trombolysdos gavs skyndsamt.
Toraxkirurg anlade veno-arte-
riell ECMO med transportabelt
aggregat. Patienten flyttas till

W Potentiella bindningar eller jéivsforhallanden: Inga uppgivna.

TIVA, dér fortsatt trombolys gavs
lokalt via kateter i a pulmonalis.
Kateterledd fragmentering av
tromberna diskuterades men
kom inte till stand pa grund av
brist pa katetrar. Behandling
fortsattes med heparininfusion,
situationen stabiliserades och
ECMO kunde avvecklas efter sex
dagar. Lokala hematom uppkom
vid katetrarnas insticksstallen,
men patienten aterhdmtade sig
till tidigare fysisk funktionsniva.

Fall 3 r6r en 50-arig rokande
man med alkoholproblem och
svarbehandlad ulcerds kolit
som sokte akut for dyspné och
brostsmarta. Han var vaken och
klar. Blodtrycket var 118/80 mm
Hg, pulsen 113/min och satura-
tionen 93 procent med syrgas 4
|/min. Patienten hade haft DVT
och lungemboli flera ganger,
och redan vid forsta episoden
pavisades protein S-brist som
arftlig riskfaktor. Bidragande
orsak till recidiven var skov av
ulcerosan och bristféllig kontroll
av antikoagulationen. Patienten
lades in och fick ldgmolekylart
heparin, men flyttades efter
ndgra dygn till HIA pa grund av
bréstsmarta och cirkulatorisk
paverkan. Ekokardiografi visade
en dilaterad hégerkammare,
PA-trycket var 65 mm Hg och DT
torax visade progress av kronis-
ka embolier, mest i hoger lung-
artdr, samt en ny tromb i trun-
cus. Man avstod fran trombolys
pa grund av ulcerosan men
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startade heparininfusion. Nasta
dag hade dock den pulmonella
hypertensionen 6kat till 80 mm
Hg, och hoger kammare visade
nedsatt rorlighet. | samrad med
toraxkirurg och radiolog beslot
man att prova kateterburen frag-
mentering och lokal trombolys.
Farska tromber centralt och pa
vdnster sida kunde elimineras,
men i hoger lungartdr fanns sto-
ra trombmassor som inte kunde
paverkas. Blodflodet till mellers-
ta och apikala delar av hdger
lunga var starkt reducerat. Efter
interventionen méttes nagot
lagre hogerkammartryck, men
patienten blev alltmer hypoxisk
och lades in pd IVA, dar stigande
tryck mattes med lungkateter.
Man bibehdll full heparinisering
och forsokte minska resistensen
i lungartdrerna med epoproste-
nol och peroral tillforsel av
sildenafil, men syresattningen
forsamrades alltmer. Efter nytt
samrad beslots om kirurgisk
embolektomi av det mer organi-
serade embolimaterialet. Trots
framgangsrikt ingrepp kvarstod
uttalad hogerkammarsvikt, som
hindrade avveckling av hjart—
lungmaskin. Patienten lades

i ECMO medan man forsokte
sdnka trycken farmakologiskt
igen, men detta misslyckades.
Till slut mdste ECMO-behand-
lingen avvecklas och patienten
avled i persisterande pulmonell
hypertension med hdgerkam-
marsvikt.

Pulmonary embolism in adults has increased from 54 to 86/100.000
in Sweden between 2001 and 2011, which is in line with European
numbers and often attributed to the increased diagnostic use of com-
puted tomography. Acute pulmonary embolism with circulatory fail-
ure, manifested as systolic blood pressure below 9o mm Hg, carries
mortality up to 50 % but its true incidence in Sweden is not known.
The primary treatment in this situation is intravenous thrombolysis.
If this is contraindicated or does not improve the condition, there are
several non-pharmacological options. National guidelines to support
a choice between them do not exist and regional recommendations
vary in their prioritisation between catheter intervention and surgical
embolectomy. In view of recent development of these techniques
and the added possibility of applying extracorporeal membrane
oxygenation to the patient in circulatory failure, this article sum-
marises the treatment options and their rationale. Pathophysiology
supporting the different treatment modalities is briefly described
and an algorithm is proposed, emphasising communication and
interdisciplinary review of the individual case. Efficient handling of
patients in circulatory failure with imminent risk of cardiac arrest may
help saving additional lives in this group that suffers from a high
mortality.
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