
LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 96  •  NR  47  •  1999 5245

Vad händer när hjärtat plöts-
ligt stannar till följd av tampo-
nad, orsakad av akut aortadis-
sektion? Om patienten dessut-
om är äldre (-äldre), just skall
anträda en bröllopsfest och har
hunnit få i sig snittar och cham-
pagne? Är fallet hopplöst, eller
finns det möjlighet att överleva
även detta? Följande fallbe-
skrivning visar ännu en gång att
det, trots statistiskt dyster pro-
gnos, finns individuella chanser
att klara en till synes omöjlig si-
tuation.

Vår huvudperson är en man född
1916, mycket pigg och vital för åldern.
Han bor tillsammans med sin hustru i
egen lägenhet, och paret klarar sig i stort
sett själva. Mannen är tidigare väsentli-
gen frisk, kör fortfarande bil dagligen
och lever ett aktivt liv.

Fick hjärtstillestånd
på ett bröllop
Insjuknandedagen är paret bjudna på

bröllop, en nära yngre släkting ska gif-
ta sig. Efter vigselakten kör mannen sin
bil över en av Stockholms större broar
till lokalen där festen skall gå av sta-
peln. 

Han har redan i kyrkan noterat att
han inte känner sig helt kry. Han har lät-
ta bröstsmärtor och känner sig ovanligt
frusen. Paret anländer till festlokalen,
och då det är en kylig höstdag beslutar
han sig för att tillsammans med hustrun
gå in i byggnaden innan bröllopsparet

anländer. Hissen är upptagen. De går
därför upp för två trappor, hustrun något
före sin make. När han kommit upp och
passerar in genom dörren känner han
plötsligt en knivskarp smärta i bröstet,
det svartnar för ögonen. Han ramlar
ihop med hjärtstillestånd.

Återfår spontanandning 
efter hjärt–lungräddning
Bland bröllopsgästerna finns två lä-

kare som omedelbart påbörjar hjärt–
lungräddning. Efter cirka tre minuter
återfår patienten spontanandning och
svaga pulsar. Han kommer strax däref-
ter till medvetande, men är omtöcknad
och perifert mycket kall. 

Akutbil samt ambulans anländer till
platsen. Patienten har ett knappt mät-
bart systoliskt blodtryck och får ome-
delbart vätska intravenöst. EKG kopp-
las på platsen. Detta visar sinusbrady-
kardi, men inga specifika STT-föränd-
ringar. 

Viss stabilisering inträder, med ett
systoliskt blodtryck på 60 mm Hg. Pati-
enten är nu vid medvetande, men myc-
ket svag med fortsatta bröstsmärtor. Så
snart som möjligt sker förflyttning till
väntande ambulans, och patienten

transporteras till akutmottagningen på
det närbelägna sjukhuset.

DT-undersökning bekräftar
misstanke om dissektion
Patienten tas omedelbart om hand på

akutmottagningen, och jourhavande
hjärtspecialist tillkallas. Då EKG fort-
farande inte visar några patologiska
STT-förändringar, och patienten är i
chocktillstånd utförs datortomografi
med frågeställning aortadissektion.
Man avstår i detta läge från transesofa-
geal ekokardiografi, eftersom patienten
uppger att han redan innan insjuknandet
hunnit äta snittar och deltagit i en skål
för brudparet. 

Patienten överförs efter röntgenun-
dersökningen till medicinsk intensiv-
vårdsavdelning. DT-undersökningen
bekräftar misstanken om dissektion, lo-
kaliserad till aorta ascendens. Ekokar-
diografi är svårbedömd på grund av
nedsatta transmissionsförhållanden,
men visar riklig mängd perikardvätska,
och en snarast hyperdynamisk vänster
kammare med avvikande septumrörlig-
het. Patienten erhåller behandling med
stora mängder vätska (Ringer-acetat)
intravenöst, för att upprätthålla blod-
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trycket, och håller nu ett systoliskt tryck
kring 90 mm Hg. Han är fortfarande vid
fullt medvetande och klagar framför allt
över dov värk i bröstet, trots stora doser
smärtstillande i form av morfin.

Beslut om operation
efter viss tvekan
Kontakt etableras med toraxkirur-

giska kliniker, två stycken finns att väl-
ja på i närområdet. Vid en första kontakt
avböjer jourhavande toraxkirurg opera-
tion, på grund av den höga operations-
risken och risken för komplikationer i
samband med operation, inte minst ris-
ken för neurologiska sequelae. Efter yt-
terligare en förfrågan accepteras patien-
ten för operation och överförs med nar-
kosövervakning till toraxkliniken.

Operationsfynd: Tamponad
orsakad av aortadissektion
Patienten opereras samma kväll.

Han har innan dess fått ytterligare ett
hjärtstillestånd, vilket framgångsrikt
hävts. Esofaguseko preoperativt verifi-
erar diagnosen dissekerande aorta-an-
eurysm med stor mängd perikardväts-
ka. Dissektionen synes börja omedel-
bart efter sinus valsalva och sträcker sig
upp i aorta ascendens. Vid operationen
finner man en omfattande tamponad-
bild samt en dissektion som förväntat.
Aortaklaffen omfattas inte av dissektio-
nen. Ett tubulärt graft insutureras fram-
gångsrikt, efter excidering av den ska-
dade aorta ascendens.

Cirkulatoriskt stabil
efter operation
Postoperativt är patienten cirkulato-

riskt stabil, och vårdas fem dygn på
IVA, för att sedan överflyttas till vård-
avdelning. EKG visar förmaksflimmer,
varför patienten digitaliseras. Patienten
är efter operationen helt neurologiskt
intakt, och mobiliseras framgångsrikt.
Han flyttas åter till den kardiologklinik
han initialt kom till, och 13 dagar efter
operationen kan han skrivas ut från
sjukhus till fortsatt rehabilitering på
sjukhem. 

Helt återställd
vid uppföljande återbesök
Efter ytterligare två veckor skrivs pa-

tienten ut i gott skick till hemmet, han
har då också återfått sinusrytm. Han
känner sig närmast helt återställd och
har återupptagit sitt tidigare aktiva liv.
Vid uppföljande återbesök mår patien-
ten bra, och är mycket nöjd med omhän-
dertagandet under den genomgångna
sjukdomsperioden.

Aortadissektion 
ett livshotande tillstånd
Aortadissektion förekommer i en in-

cidens av <1 procent i obduktionsmate-

rial [1]. Andelen korrekt diagnostisera-
de patienter premortalt varierar i obduk-
tionsmaterial mellan 40 och 84 procent
[2]. En ökad risk för insjuknande ses i
åldrarna mellan 60 och 70 år. Diagno-
sen förekommer ungefär dubbelt så ofta
hos män som hos kvinnor. Vanligen
finns i anamnesen hypertoni, detta ses
hos ca 80 procent av patienterna. Till -
ståndet är livshotande, i större material
har en mortalitetssiffra på 1 procent per
timme i gruppen insjuknade patienter
nämnts. Utan åtgärd stiger mortaliteten
till över 25 procent första dygnet, över
50 procent första veckan, och över 75
procent första månaden [3].

Olika klassificeringar finns, men
operationsindikation anses allmänt fö-
religga vid förekomst av akut proximal
dissektion, som i det ovan refererade
fallet.

Sänkt mortalitetsrisk
vid operation
Mortalitetsrisken vid operation har

sjunkit genom åren, och en 30 dagars-
överlevnad på 95 procent i vissa materi-
al rapporteras [4]. Mortalitetssiffran va-
rierar dock mellan ca 5 och 35 procent
[5-7]. 

Ökad peroperativ risk kan ses vid
samtidig akut hjärtinfarkt, persisteran-
de chock eller neurologisk påverkan.
Risken för peroperativt slaganfall är
1–10 procent [6, 8].

Fortsatt uppföljning av dessa patien-
ter rekommenderas minst årsvis, med
särskild tyngdpunkt lagd på blodtrycks-
monitorering, då risk föreligger för yt-
terligare dissektioner [9].

Snar operation lyckosamt
i det beskrivna fallet
Hos den ovan beskrivna patienten

gjordes övervägnaden kring det mest
fördelaktiga för patienten – att operera
eller att avstå. Ökad operationrisk före-
låg, då patienten befann sig i cirkulato-
risk chock. I riskövervägandet fram-
hölls framför allt risken för neurologis-
ka sequelae. 

Situationen komplicerades av att pa-
tienten i det här fallet var fullt vaken och
pratbar, och naturligtvis undrade vad
som skulle hända och hur hans sjuk-
domstillstånd skulle åtgärdas. Beslut
fattades om snar förflyttning till torax-
kirurgisk klinik och operation, vilket i
efterhand visade sig lyckosamt.

Snabba överväganden 
ledde till gynnsam utgång
Akut aortadissektion är ett livsho-

tande tillstånd, med stora krav på akut
omhändertagande, snabb diagnos och
skyndsam åtgärd för en gynnsam ut-
gång.

Vår förhoppning är att denna fallbe-
skrivning något skall belysa de övervä-

ganden som ständigt uppkommer i den
kliniska vardagen, som vi alla är så vana
vid, men som vi aldrig riktigt kan vänja
oss vid. Vad är, utifrån vetenskap, be-
prövad erfarenhet och omständigheter-
na i det enskilda fallet det optimala för
patienten? Stundtals får vi till slut, som
i det här fallet, och som i filmen, upple-
va ett »happy ending».
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