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Följande fallbeskrivning be-
lyser tre viktiga aspekter ur den
kliniska vardagen: förekomsten
av asymtomatisk aortadissek-
tion, vilket är ett inte helt ovan-
ligt tillstånd; förekomsten av två
allvarliga sjukdomstillstånd
samtidigt hos en patient; en
ovanlig och livshotande kompli-
kation till bukaortaaneurysm i
form av aortokaval fistel, där ti-
dig diagnos möjligen kan hindra
utvecklingen av livshotande
komplikationer.

Bukaortaaneurysm är en icke ovan-
lig diagnos i högre åldrar. Ruptur av
aneurysmet inträffar i varierande grad
beroende på aneurysmets storlek.
Rupturen kan i sällsynta fall manife-
stera sig som en intraabdominell fistel,
framför allt aortokaval fistel, och såle-
des debutera med symtom på grav hö-
gerkammarsvikt. Torakal aortadissek-
tion debuterar klassiskt med svår, akut
insättande, bröstsmärta, men upp till
50 procent av dissektionerna kan vara
asymtomatiska. Skulle det dessutom
förekomma två allvarliga sjukdomar,
som rupturerat aneurysm och dissek-
tion, samtidigt hos en patient försvå-
ras både diagnostik och behandling.

Viktuppgång, bensvullnad
andfåddhet och anemi
En 63-årig man, rökare, med insulin-

behandlad diabetes mellitus och gon-
artros samt lättare obstruktiva besvär,
söker sin husläkare för lätta symtom
från övre luftvägarna. Han ordineras
paracetamol och en penicillinkur. Sena-
re får han även antibiotikabyte och an-
tiflogistika på grund av fortsatta sym-
tom och knävärk. En vecka senare söker
patienten åter sin husläkare på grund av
viktuppgång med elva kg samt
bensvullnad och lätt dyspné.

Patienten remitteras akut till sjukhus.
Här misstänks i första hand hjärtsvikt på
basen av antiflogistikabehandling. Hjär-
ta och lungor auskulteras utan anmärk-
ning, blodtrycket är 150/60, temperatu-
ren 37,9 grader Celsius och EKG visar
inga ischemitecken.Vid bukpalpation
noteras ömhet under höger arcus och
suspekt leverförstoring. Ultraljud av bu-
ken visar inget anmärkningsvärt, föru-
tom ett 7,5 × 8,5 cm abdominellt aor-
taneurysm beläget nedom njurartärerna.
Man konstaterar också att Hb är 87g/l
och S-amylas 0,4 µkat/l (referensvärde
1,2–5,0). Test för nitrit är negativt, för
U-albumin »+» och för U-erytrocyter
»+». Patienten remitteras på grund av
platsbrist till närliggande sjukhus för
akut inläggning och anemiutredning.

Vid ankomsten till
medicinakuten är patien-
ten helt opåverkad, har
blodtryck 150/80 och in-
gen dyspné eller bröst/
buksmärta. Dock noteras
kraftiga benödem bilate-
ralt och vid auskultation
hörs ett kraftigt blåsljud
över ryggen åt vänster
samt över buken. Miss-
tanke om samband mel-
lan aortaaneurysm, ane-
mi och benödem uppstår.
Medicinjouren diskute-
rar med sin kirurgkolle-
ga och man spekulerar i
eventuell påverkan på
njurarna via till exempel
dissektion med sekun-
dära benödem. Mot detta
talar dock ett helt nor-
malt kreatininvärde på
85µmol/l. Efter telefon-
kontakt med jourhavan-
de kärlkirurg ordineras

datortomografi på misstanke om aorto-
kaval fistelbildning.

Fistelbildning och dissektion
Patienten tas över till kirurgkliniken,

och datortomografi över buken visar ett
stort bukaortaneurysm (Figur 1) med
suspekt fistelbildning över till distala
vena cava och vena iliaca sinister (Figur
2 och 3). Aneurysmet sträcker sig upp
till vänster njurartär och tecken finns på
bakre ruptur av aneurysmet mot kotpe-
laren. Dessutom konstateras en torakal
aortadissektion, med dubbellumen, från
3 cm nedom subclaviavenens avgång
ned till strax ovan njurartärerna (dissek-
tion av typ B, enligt Daily, Figur 4). Man
beslutar efter diskussion med torax-
kirurgen att ej operera den torakala dis-
sektionen. På morgonen har patienten
också börjat få värk ut mot ryggen, och
detta faktum samt tecken på begynnan-
de tryckinstabilitet och sjunkande Hb
(80 g/l) gör att akut operation företas.

Vid operationen konstateras blod i
buken samt retroperitonealt dorsalt.
Aneurysmhalsen hittas vid vänstra
njurartäravgången och aneurysmsäcken
innehåller rikligt med organiserat tromb-
material. Nedre bakre omfånget av aneu-
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Figur 1. Snitt 10 mm ovan aortoiliakala bifurkationen visar
en kontrastfylld aneurysmatisk aorta (sagittaldiameter 7,5
cm) med väggförkalkningar (1). Bredvid löper en
bågformigt komprimerad vena cava inferior.
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rysmet är rupturerat mot nedre vena cava
samt mot övergången mot vena iliaca si-
nister. Den aortokavala fisteln slutes och
en 16 mm aortobifemoral graft sys in.
Patienten är ytterst lättblödande och er-
sätts med sammanlagt 50 enheter erytro-
cytkoncentrat, färskfrusen plasma, trom-
bocyter samt desmopressin under den
åtta timmar långa operationen.

Komplikationer tillstöter
Det fortsatta förloppet kräver blod-

transfusion och inotropt stöd under
närmsta dygnet på intensivvårdsavdel-
ning. Uttalad pleuravätska bilateralt för-
anleder ökade diuretikadoser och kreati-
ninvärdet stiger till drygt 300 µmol/l.
Ekokardiografi visar kraftigt dilaterad
högerkammare med aneurysmatisk vidg-
ning av akinetisk apexregion, samt nor-

mal vänsterkammare. Tricuspidalis-
insufficiens grad 2/4 samt högt systoliskt
pulmonalartärtryck på 50–55 mm Hg no-
teras. Då kreatininvärdet stiger över 500
µmol/l och S-urea till över 30 transporte-
ras patienten till angränsande sjukhus för
dialysbehandling. Patienten avlider en
vecka senare i multiorgansvikt.

Obduktion visar aortobifemoral byx-
graft, där den proximala anastomosen är
belägen en cm nedom njurartärernas av-
gångar och de distala anastomoserna når
till inguinalnivå, utan sutursläpp. Ovan-
för byxgraften syns en spaltbildning i
aorta, innehållande blod, som når till
halsartärernas avgångar i arcus aortae.
Man konstaterar svår ateroskleros i aorta,
medelsvår koronarskleros, hjärthypertro-
fi och -dilatation, akut lungstas och bron-
kopneumoni. Dödsorsak bedöms som

status efter bukaorta-
aneurysmoperation med
progredierande hjärt- och
njursvikt.

Aortadissektion
och aortaaneurysm
Aortadissektion har i
västvärlden en incidens
på 5–10 fall/miljon och
år, och är vanligast före-
kommande hos män i
50–70 års ålder. Dissek-
tionen är framför allt se-
kundär till hypertoni och
cystisk medianekros,
men ses även vid aortit
och Marfans syndrom.
Det överlägset vanligaste
symtomet är svår bröst-
smärta, och det är typiskt
med akut debut [1].

Asymtomatiska aortadissektioner har
beskrivits i fallrapporter [2] och det har
rapporterats att 14–55 procent av alla
dissektioner är asymtomatiska [3, 4].
Engagemang av aorta acendens är pro-
gnostiskt mer ogynnsamt och klassifi-
ceras enligt Daily som typ A [5], medan
engagemang av endast aorta descen-
dens, som i vårt fall, klassificeras som
typ B. Aorta ascendens-dissektioner
kan på grund av sitt kärlengagemang ge
symtom från centrala nervsystemet och
övre extremiteter, men även debutera
med synkope och dyspné vid sekundär
aortainsufficiens och tamponad [6].

Aortaaneurysm i bukaorta anses hu-
vudsakligen vara sekundärt till ate-
roskleros med degeneration av blod-
kärlsväggen, och med fusiform dilata-
tion av aortasegmentet distalt om njur-
artärerna och proximalt om aortabifur-
kationen [7]. Ruptur av aneurysmet in-
träffar i cirka 36 procent av fallen [8]
med stor variation i frekvens beroende
på storlek på aneurysmet (18 procent
om det är mindre än 5 cm och 95 pro-
cent om det är större än 10 cm) [9].

De flesta intraabdominella fistlar är
sekundära till trauma eller operativa in-
grepp [10]. Spontana fistuleringar be-
skrevs först 1831 [11] och är sällsynta,
med ca 100 rapporterade fall sedan 1800-
talet [10]. Spontana fistuleringar anses
uppkomma från aterosklerotiska aneu-
rysm och är instabila, ofta medförande
progress, via ökat ventryck, till refraktär
hjärtsvikt [12]. Första kirurgiska korrek-
tionen rapporterades av Lehman 1938
[13]. Frekvensen av 4 procent för aorto-
kaval fistulering vid rupturerat bukaor-
taaneurysm har rapporterats [14], men
frekvensen varierar [10, 15, 16].
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Figur 2. Området för fistulering i bifurkationsnivå
motsvaras av den oskarpa gränsen mellan distala
bukaorta (1) och proximala vena  iliaca communis  sinister
(2).

Figur 3. Snitt med intravenös kontrast genom övre abdomen,
proximalt om den aortokavala fisteln visar tidig och tät uppladdning
av en dilaterad vena cava inferior (1). Proximala bukaorta (2) är
aneurysmatisk med intimaflap (pil), som separerar äkta och falsk
lumen, vilka båda är kontrastförande.

Figur 4. Kontrastförande äkta och falsk lumen i ektatisk
torakalaorta med dissektion (1). 2 markerar
underlobsartär.
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Aortokaval fistulering är den absolut
vanligaste av intraabdominella fistule-
ringar och står för tre fjärdedelar av fal-
len, därefter följer aortoiliakal och aor-
torenal fistulering (de står för cirka 10
procent vardera) samt, mer sällsynt, ili-
oiliakal fistulering [10]. Samtidig rup-
tur av bukaortaneurysm till både retro-
peritoneum och vena cava inferior, som
i vår fallbeskrivning, anses extremt säll-
synt [10]. Hälften av fistuleringarna är
oupptäckta före aneurysmoperationen.
Vanliga symtom på fistulering är pulse-
rande bukresistens och maskinellt blås-
ljud över resistensen (cirka 80 procent
vardera), buksmärtor, hjärtsvikt, ben-
svullnad och hematuri [18].

Hematuri hos patient med bukaor-
taneurysm bör föranleda angiografi för
att utesluta arteriovenös fistel. Fistule-
ring kräver snabb operation oavsett
aneurysmstorlek på grund av risken för
progressiv och refraktär hjärtsvikt [10].
Fisteln kan dessutom vara asymtomatisk
i övrigt, om den till exempel ockluderas
av trombotisering från aneurysmet [16].

Två allvarliga tillstånd
Sammanfattningsvis visar denna

fallbeskrivning på förekomst av två all-
varliga tillstånd i form av torakal aorta-
dissektion och rupturerat bukaor-
taaneurysm samt atypiska symtom.
Aortadissektion kan förekomma asym-
tomatiskt. Vid pulserande bukresistens
och blåsljud bör aortokaval fistel miss-
tänkas; liksom vid hematuri och buka-
ortaaneurysm. I vårt fall gav den aorto-
kavala fistuleringen upphov till en suc-
cessiv ökning av ventryck med höger-
kammarbelastning, hjärtsvikt och
bensvullnad. Bensvullnad och andfådd-
het blev patientens initiala symtom.
Kan dessa fistuleringar upptäckas i tid
kan man eventuellt undvika utveckling-
en av refraktär hjärtsvikt. 
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Summary

A case of thoracic aorta dissection
combined with abdominal aorta
aneurysm and fistula

Mats Börjesson, Thore Wikström, Lars
Hillberg, Clas Mannheimer

Läkartidningen 1998; 95: 4384-8

Aneurysm of the abdominal aorta is not un-
common in later life. The frequency of aneurysm
rupture varies with aneurysm diameter. In rare ca-
ses, the aneurysm may rupture intra-abdominally
into surrrounding structures and give rise to a
fistula. When blood vessels are involved, the
commonest form is aortocaval fistula, the presen-
ting symptoms being those of severe right-
ventricular heart failure. Although thoracic aorta
dissection may be made manifest in acute intense
chest pain, it is asymptomatic in up to 50 per cent
of cases. The article consists in a case report of
asymptomatic thoracic aorta dissection occurring
concomitantly with a ruptured abdominal
aneurysm the symptoms of which were severe
right ventricular heart failure due to an aortocaval
fistula causing increased pressure, and severe bi-
lateral oedema of the legs. If the rare complication
of an aortocaval fistula could be detected earlier,
it might be possible to prevent progression to re-
fractory cardiac failure. The possibility of a fistu-
la should be borne in mind if haematuria is pre-
sent in a case of abdominal aneurysm or a pulsa-
tile abdominal mass is present in conjunction with
a murmur.

Correspondence: Dr. Mats Börjesson, Mul-
tidisciplinary Pain Centre, Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset Östra, SE-416 85 Göteborg,
Sweden.

Uppslagsboken »Medicinska ord»
har kommit ut i en ny upplaga. Författa-
re är som tidigare Bengt Lundh och Jör-
gen Malmquist. Förra upplagan kom ut
1996, och förlaget är Studentlitteratur.

Principiellt överensstämmer den nya
upplagan i stort med den gamla, men ca
400 nya uppslagsord har tillkommit och
några gamla har tagits bort. Många av
texterna har reviderats. Nytt är att ett ap-
pendix lagts till, en förteckning över de
ca 350 läkemedel (både de registrerade
läkemedelsnamnen och de generiska
namnen) som 1997 var de mest använ-
da i Sverige. Dessa generiska namn
återfinns dessutom som uppslagsord,
tillsammans med de generiska namnen
för de flesta registrerade läkemedel.

»Hälsan tiger still» säger vi ibland
med Geijer. Att språkspalten »Medici-
nens språk» tigit lång tid är därför mer
ett hälsotecken än ett sjukdomssymtom,
om man nu måste välja. Efter höstens
tioårsjubileum har språkkommittén
ingalunda vilat på lagrarna. Språkrådgi-
varens telefon, fax och e-post har anli-
tats tämligen flitigt, och det får gärna bli
ännu flitigare.

Arbetslösheten har alltså inte nått
kommittén, ingen har varslats eller
tvingats hoppa av i en fallskärm. Tvärt-
om har Svenska Läkaresällskapets
språkkommitté förnyats och förstärkts.
Ordförande är sedan årsskiftet profes-
sor Birgitta Strandvik, Göteborg, nya
medlemmar är docent Carina Blom-
ström-Lundqvist, Uppsala, och överlä-
kare Lars Hambraeus, Stockholm.
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”Medicinska ord” i ny
upplaga

MEDICINENS SPRÅK

Språkkommittén
förnyad och förstärkt

Debatt om medicinens språk och termi-
nologi välkomnas. Skriv till
Språkspalten
Läkartidningen
Box 5603
114 86 Stockholm
Svenska Läkaresällskapets språkrådgi-
vare fil lic Hans Nyman träffas per telefon
08-669 59 18, säkrast onsdagar och fre-
dagar samt torsdagseftermiddagar.
Hans postadress är c/o Svenska
språknämnden, Box 9215, 102 73 Stock-
holm. Fax-adress: 08-442 42 15. E-post:
hans.nyman@spraknamnden.se


