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Hos patienter med misstänkt
cerebral emboli ger transesofa-
geal ekokardiografi goda möj-
ligheter att påvisa  kardiella em-
bolikällor. Här presenteras en
sammanställning som omfattar
146 patienter, undersökta med
klinisk misstanke om kardiell
embolikälla. Hos 42 procent
kunde ett eller flera fynd som i
litteraturen har associerats med
cerebrala embolier påvisas. 

Cirka 30 000 personer i Sverige in-
sjuknar varje år för första gången i slag-
anfall. Cerebral emboli är en vanlig or-
sak till slaganfall, och i litteraturen upp-
ges att 25–45 procent av patienterna
med emboliskt slaganfall har en poten-
tiell kardiell embolikälla [1, 2]. Den
ekokardiografiska diagnostiken av kar-
diella embolikällor har förbättrats med
införandet av transesofageal ekokardio-
grafi [3, 4]. På fysiologiska kliniken vid
Centralsjukhuset i Karlstad har vi sedan
januari 1993 utfört transesofageal un-
dersökning på alla patienter som har re-
mitterats till ekokardiografi med fråge-
ställningen kardiell embolikälla. Efter-
som denna undersökningsteknik är re-
lativt ny och det sker en snabb utveck-
ling både vad gäller teknologi och kun-
skap på detta område har vi gjort en
sammanställning av undersökningsfyn-
den samt de behandlingsmässiga kon-
sekvenser dessa fynd fått för våra pati-
enter.

146 undersöktes
på drygt ett år
Sammanställningen omfattar ett ose-

lekterat patientmaterial på 146 konse-
kutivt remitterade patienter till fysiolo-
giska kliniken med frågeställning kar-
diell embolikälla under tiden januari
1993–maj 1994. Av de undersökta pati-
enterna hade en haft flera episoder av
retinala embolier. Övriga patienter hade
antingen påvisad hjärninfarkt eller vår-
dades under diagnosen RIND (rever-
sibelt ischemiskt neurologiskt deficit)
eller TIA (transitoriska ischemiska at-
tacker). 66 procent av de undersökta pa-
tienterna kom från neurologkliniken

vid Centralsjukhuset, 17 procent från
någon av medicinavdelningarna, 13
procent från något av de fyra länsdels-
sjukhusen och 4 procent från andra kli-
niker vid Centralsjukhuset eller från
vårdcentral.

Patienterna var i åldrarna 29–84 år
med en medelålder på 64 år. 70 procent
var över 60 år. I gruppen ingick 60 (41
procent) kvinnor och 86 (59 procent)
män. Av de undersökta patienterna hade
41 procent hypertoni, 17 procent diabe-
tes, 15 procent angina pectoris och 16
procent hade haft hjärtinfarkt. Vidare
hade 5 procent tidigare haft cerebral in-
sult och 10 procent hade tidigare haft
TIA. Arytmi i form av kroniskt eller pa-
roxysmalt förmaksflimmer förelåg hos
12 procent. 

119 av patienterna, det vill säga 82
procent, genomgick kraniell datorto-
mografi. Av dessa 119 hade 89 (75 pro-
cent) nya eller gamla hjärninfarkter
medan resterande 30 (25 procent) hade
negativ datortomografi. Ultraljuds- och
dopplerundersökning av halskärlen ut-
fördes på 119 (82 procent) av patienter-
na, varvid plackbildning och stenoser
>50 procent i carotis communis och/el-
ler carotis interna registrerades.

Samtliga patienter genomgick en
transesofageal ekokardiografisk under-
sökning med kontrast. Kompletterande
transtorakal undersökning utfördes en-
dast om det förelåg svårigheter att visu-
alisera apexregionen vid transesofageal
undersökning. Videoinspelning gjordes
av samtliga strukturer i hjärtat och vid
kontrastinjektionerna. Undersökning-
arna utfördes med en Acuson 128/xp
med biplan transesofageal prob och av
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Tabell I. GCS utgörs av summan för ögon-
öppning, verbalt respons och motoriskt
respons. Denna summa kan variera mellan 3
och 15.

Ögonöppning 

spontan 4
röststimulering 3
smärtstimulering 2
ingen   1

Verbal respons
orienterad  5
förvirrad 4
osammanhängande/begripbara ord 3
oförståeliga ord/grymtningar  2
inget 1

Motorisk respons
lyder uppmaningar 6
lokaliserar smärta 5
drar undan vid smärtstimulering 4
böjer/flekterar vid smärtstimulering 3
sträcker/extenderar vid
smärtstimulering 2
inget 1

Tabell II. RLS 85 innehåller 8 nivåer.

Vaken. Ej fördröjd reaktion. Orienterad. 1
Slö eller oklar. Kontaktbar vid lätt
stimulering. Tilltal, enstaka tillrop,
beröring. 2
Mycket slö eller oklar. Kontaktbar vid
kraftig stimulering. Upprepade tillrop,
ruskning, smärtstimulering. 3
Medvetslös. Lokaliserar men avvärjer
ej smärta. 4
Medvetslös. Undandragande rörelse
vid smärta. 5
Medvetslös. Stereotyp böjrörelse
vid smärta. 6
Medvetslös. Stereotyp sträckrörelse
vid smärta. 7
Medvetslös. Ingen smärtreaktion. 8

neurokirurgiska disciplinen inte har
ifrågasatt GCS som norm för beskriv-
ning av medvetanderubbning i dessa
sammanhang i något av alla de länder
som nu genomför utbildning i ATLS.
GCS förefaller alltså att fylla den öns-
kade funktionen i de många länder som
utbildar läkare i ATLS.

Sammanfattningsvis upplever jag att
GCS är en internationell skala om vil-
ken man kan säga att den är nästan rätt,
och definitivt inte helt fel. Hela världen
förstår den. Låt oss gå över till GCS och
låt oss göra detta nu när en stor del av de
yngre »akutarbetande» läkarna kom-
mer att genomgå utbildning i ATLS och
därvid lär sig behärska GCS.
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tre vana undersökare med stor erfaren-
het av ekokardiografi.

Kontrast med
mikrobubblor
Före undersökningen gavs Xylo-

cainspray i svalget som lokalanestetika
och Stesolid intravenöst som sedering.
Kontrastundersökningen gjordes med
Haemaccel mikrobubblor. Mikrobubb-
lorna bildas genom att man snabbt pum-
par 5–10 ml Haemaccel från en spruta
till en annan via en trevägskran. Man får
då ett stort antal mikrobubblor som inji-
ceras intravenöst och som vid ultraljuds-
undersökningen ger stark kontrastef-
fekt. Vid öppetstående foramen ovale
med höger–vänstershunt kan man se
kontrastövergång över förmaksseptum
till vänster förmak. Vid varje undersök-
ning gavs upp till fem kontrastinjektio-
ner, och provokation med Valsalvas ma-
növer eller hosta utfördes när patienten
kunde kooperera.

Öppetstående
foramen ovale vanligt fynd
Alla fynd som i litteraturen har asso-

cierats med kardiella embolikällor regi-
strerades (Figur 1). Aorta ascendens un-
dersöktes med tanke på plack- och
trombbildningar. Aorta- och mitralklaf-
farna undersöktes med avseende på ve-
getationer och pålagringar. Även före-
komsten av mitralklaffprolaps notera-
des.

Vänster kammare undersöktes med
avseende på förekomst av murala trom-
ber. I vänster förmak registrerades före-

komst av spontan ekokontrast, tromber
och myxom. Förmaksseptum inspekte-
rades med tanke på förekomst av sep-
tumdefekter, öppetstående foramen
ovale eller septumaneurysm. För påvi-
sande av höger–vänstershunt över för-
maksseptum användes både färgdopp-

ler och kontrastundersökning. Stora
synliga defekter i förmaksseptum regi-
strerades som förmaksseptumdefekt,
medan enbart kontrastövergång be-
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Figur 1. Schematisk bild över potentiella
embolikällor som kan påvisas vid
transesofageal ekokardiografi.

Figur 2. Fynd vid transesofageal Figur
3. Bild av förmakstromb lokaliserad i
vänster förmaks aurikel. Tromben var
mycket mobil och delvis lyserad.
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dömdes som öppetstående foramen
ovale. 

Hos 61 patienter (42 procent) hittade
vi vid transesofageal ekokardiografi ett
eller flera positiva fynd som är associe-
rade med ökad risk för arteriella embo-
lier (Figur 2). De vanligaste fynden ut-
gjordes av förmaksseptumdefekt eller
öppetstående foramen ovale, som sågs
hos 23 patienter (16 procent), spontan
ekokontrast noterades hos 17 patienter
(12 procent) och förmaksseptumaneu-
rysm fanns hos 13 patienter (9 procent).
15 patienter hade mer än ett positivt
fynd vid undersökningen. Den vanli-
gaste kombinationen var förmakssep-
tumaneurysm och öppetstående fora-
men ovale, vilket sågs hos åtta av de 13
patienterna som hade förmaksseptum-
aneurysm. Mera ovanliga fynd var för-
makstromb (Figur 3), fibroelastom på
aortaklaff (Figur 4) och myxom (Figur
5).

Hos nio patienter påvisades vegeta-
tioner på mitral- eller aortaklaffarna.
Hos fem av patienterna var dessa små,
tunna flotterande pålagringar som har
benämnts »ekostrands». Fem patienter
hade tromb i vänster kammare, och av
dessa hade tre känd genomgången
hjärtinfarkt. Mitralklaffprolaps med
förtjockade klaffar noterades hos fyra
patienter. En av patienterna med mitral-
klaffprolaps hade samtidigt förmaks-
septumaneurysm. Hos en patient hitta-
de vi ett myxom. Myxomet var lokalise-
rat vid aurikeln vid mynningen av den
nedre vänstra lungvenen. Man kunde
inte påvisa myxomet vid transtorakal
undersökning. Denna patient hade haft
flera embolier bland annat i vänster un-
derarm samt i cerebellum och pons. Hos
en ung kvinna visade kontrastundersök-
ningen att betydande mängd kontrast
passerade lungorna. Hon hade vid flera
tillfällen haft retinala embolier. Pulmo-
nell AV-shunt med paradoxal embolise-
ring misstänktes därför. Hos en patient
sågs kraftiga plackbildningar i aorta as-

cendens, något som på senare tid har
uppmärksammats som en möjlig orsak
till cerebrala embolier [5, 6]. 

Stenoser i halskärl
Ultraljuds- och dopplerundersök-

ning av halskärlen utfördes på 119 pati-
enter. 14 av dessa (12 procent) hade ste-
noser >50 procent i arteria carotis com-
munis och/eller carotis interna på en el-
ler båda sidorna. Endast två av dessa pa-
tienter hade positiva fynd vid transeso-
fageal ekokardiografi. En patient med
spontan ekokontrast i vänster förmak
hade en stenos i carotis interna på väns-
ter sida >70 procent. En patient med
förmaksseptumaneurysm och öppetstå-
ende foramen ovale med höger–väns-
tershunt hade en internastenos på cirka
65 procent. Av patienterna med negativ
transesofageal undersökning (73 styck-
en) hade 12 stenoser >50 procent i com-
munis och/eller interna på en eller båda
sidor varav sju hade internastenoser
>70 procent.

Vid diagnostik av kardiella emboli-
källor kan man använda sig av transto-
rakal eller transesofageal ekokardiogra-
fi. Den transtorakala ekokardiografiska
metoden för att påvisa kardiella embo-
likällor har en lägre sensitivitet än den
transesofageala metoden. Den trans-
esofageala metoden ger särskilt en bätt-
re visualisering av vänster förmak med
förmaksöra samt av förmaksseptum,
men även av mitralis- och aortaklaffar-
na. Den transesofageala metoden är
dock inte bättre än den transtorakala
metoden för att påvisa tromber i den
apikala delen av vänster kammare [3]. 

Inga allvarliga
komplikationer
Transesofageal ekokardiografi är

semi-invasiv men tolereras väl av de
flesta patienter. En lugn atmosfär vid
undersökningen kombinerad med lo-
kalanestetika i svalget och sedering
med Stesolid gör att undersökningen

kan utföras hos flertalet patienter. Pro-
blem med kraftiga kräkreflexer (särskilt
hos yngre patienter) kan uppstå liksom
andningsbesvär hos patienter med ob-
struktiv lungsjukdom. Under den regi-
strerade perioden på 17 månader har un-
dersökningen utförts på liberala indika-
tioner, vilket har gett oss möjlighet att
studera ett brett spektrum av patienter.
Undersökningarna har inte varit förena-
de med några allvarliga komplikationer. 

I vårt material utgjordes de vanligas-
te fynden vid transesofageal undersök-
ning av förmakseptumdefekt eller öp-
petstående foramen ovale med hö-
ger–vänstershunt. Dessa tillstånd ger
förutsättning för paradoxal embolise-
ring, som beskrevs redan 1877 av Cohn-
heim och innebär en övergång av venöst
trombmaterial till systemkretsloppet
via en höger–vänstershunt. Vid obduk-
tion har man i ett oselekterat material
hittat öppetstående foramen ovale hos
25–30 procent [7]. Öppetstående fora-
men ovale kan påvisas med hjälp eko-
kardiografi med färgdopplerflöde eller
ekokontrastövergång över förmakssep-
tum. Vid transtorakal kontrastunder-
sökning av friska har man funnit en fre-
kvens av öppetstående foramen ovale
hos 10–18 procent [8, 9]. Man kan även
påvisa öppetstående foramen ovale med
hjälp av katetrisering. Diagnosen para-
doxal embolisering stärks om man sam-
tidigt kan påvisa djup ventrombos i un-
derextremiteter eller bäckenvener eller
om patienten insjuknar med hjärnin-
farkt i samband med akut lungemboli. I
sällsynta fall har man även påvisat stör-
re trombmassor lokaliserade i själva fo-
ramen ovale.

Spontan ekokontrast
också vanligt fynd
Det näst vanligaste fyndet var spon-

tan ekokontrast i vänster förmak. Detta
tillstånd uppstår vid ändrade flödesför-
hållanden i förmaket. Även ändrade
viskositetsförhållanden anses bidra till
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Figur 3. Bild av förmakstromb lokaliserad
i vänster förmaks aurikel. Tromben var
mycket mobil och delvis lyserad.

Figur 4. Bild av pålagring på aortaklaffen
som visade sig vara ett fibroelastom.

Figur 5. Bild av förmaksmyxom
lokaliserat vid mynningen av nedre
vänster lungven.
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fenomenet [10]. Spontan ekokontrast
ses till exempel vid förmaksflimmer,
mitralstenos eller nedsatt vänsterkam-
marfunktion. Vid ekokardiografiunder-
sökning ses spontan ekokontrast som
långsamt flytande »molnighet» i förma-
ket. Spontan ekokontrast är associerad
med förekomsten av tromber i förmaket
[11]. I vårt material hade tre patienter
tromber i förmaksörat, och två av dessa
hade samtidigt spontan ekokontrast i
förmaket. Samtliga tre patienter med
förmakstromb hade samtidigt förmaks-
flimmer.

Det tredje vanligaste fyndet var för-
makseptumaneurysm. Detta innebär att
förmaksseptum blir eftergivligt och
buktar mellan förmaken beroende på
tryckskillnaden mellan förmaken. Man
tror att embolier i dessa fall antingen
kommer från en lokal trombbildning i
själva aneurysmet eller från paradoxal
embolisering via ett samtidigt öppetstå-
ende foramen ovale. Patienter med för-
maksseptumaneurysm har i 75–90 pro-
cent av fallen samtidigt öppetstående
foramen ovale med höger–vänstershunt
[12, 13]. I vårt material, där 13 patien-
ter hade förmaksseptumaneurysm,
hade 8 av dessa (62 procent) även öp-
petstående foramen ovale med hö-
ger–vänstershunt. 

Vid mitralklaffprolaps och en samti-
dig förtjockning av klaffen anses det fö-
religga en ökad risk för bildning av lo-
kala tromber på klaffarna. Vi kunde inte
påvisa några vegetationer på mitralklaf-
fen hos någon av patienterna med mi-
tralklaffprolaps. En av patienterna med
mitralklaffprolaps hade samtidigt för-
maksseptumaneurysm. En ökad före-
komst av förmakseptumaneurysm har
rapporterats hos patienter med mitral-
klaffprolaps, och sannolikt beror detta
på en samtidig bindvävnadsdegenera-
tion i förmaksseptum och i mitralklaf-
farna [14]. Hos fem patienter sågs små
trådliknande pålagringar på aorta- eller
mitralklaffarna. Dessa pålagringar har i
litteraturen benämnts »ekostrands», och
de har beskrivits som en tänkbar kardi-
ell embolikälla. Dessa klaffpålagringar
antas bestå av trombbildning, fibrintrå-
dar eller rupturerade chordae [15]. Be-
tydelsen av »ekostrands» vid cerebral
emboli är dock oklar.

Resultatet påverkade
val av läkemedel?
Grupperna med positiva respektive

negativa fynd vid transesofageal under-
sökning skilde sig inte åt med avseende
på ålder, förekomst av hypertoni, diabe-
tes, tidigare TIA eller tidigare cerebral
insult. Av patienterna med positiva fynd
vid transesofageal undersökning be-
handlades vid utskrivningen från vård-
avdelningen 67 procent med Waran
medan 28 procent fick ASA (acetylsali-

cylsyra). Av patienterna utan fynd vid
transesofageal undersökning fick 66
procent ASA medan 18 procent fick
Waran. Övriga fick ingen medikamen-
tell behandling med antikoagulan tia. Vi
kan i den aktuella studien inte säkert av-
göra i vilken grad själva undersöknings-
fyndet påverkade valet av behandling
med Waran eller ASA. Det är emeller-
tid vår ambition att studera denna in-
tressanta fråga i en kommande studie.
Tre av patienterna, en med myxom, en
med fibroelastom på aortaklaffen samt
en med öppetstående foramen ovale,
opererades.

Med transesofageal ekokardiografi
kunde vi i vårt material påvisa en poten-
tiell embolikälla hos 42 procent av pati-
enterna med cerebral insult, RIND eller
TIA, där man kliniskt misstänkte embo-
lisk genes.

Resultatet av undersökningen ledde i
tre av 146 fall till kirurgisk intervention.
I vårt material gällde det patienter med
förmaksmyxom, fibroelastom på aorta-
klaff respektive öppetstående foramen
ovale med misstänkt paradoxal emboli-
sering. Det förefaller även som om den
medikamentella behandlingen av pati-
enterna i vår studie påverkades av un-
dersökningsresultatet. Av de patienter
som hade positiva fynd vid transesofa-
geal ekokardiografi fick de flesta Waran
medan majoriteten av de patienter som
hade negativt fynd fick ASA som profy-
lax mot nya episoder av embolisering.
Detta är något vi kommer att undersöka
närmare i en senare studie.

Transesofageal bättre än
transtorakal ekokardiografi
Vi anser att om man vill undersöka

patienter med frågeställning kardiell
embolikälla bör detta ske med transeso-
fageal ekokardiografi. Denna under-
sökningsmetod är överlägsen transtora-
kal ekokardiografi när det gäller att på-
visa potentiella embolikällor. Metoden
kan betraktas som säker, med mycket få
allvarliga komplikationer. Metoden
medför sällan några större obehag för
patienterna.
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