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❙ ❙ Vid behandling av akuta kärlkirurgiska tillstånd är en ome-
delbart ställd diagnos ofta avgörande för ett optimalt slutre-
sultat. Detta är i allmänhet lätt eftersom en uttalad ischemi el-
ler en stor blödning gör behovet av kärlkirurgisk kompetens
uppenbart. I vissa fall är dock symtomen sådana att en helt an-
nan genes misstänks med ibland deletära följder. Välkänd är
feltolkningen av rupturerade bukaortaaneurysm som t ex
njursten, perforerat ulkus eller hjärtinfarkt. En mer ovanlig
kärlkirurgisk diagnos med stor risk för feldiagnos är sym-
tomgivande iliacaaneurysm som ofta inger misstanke om en
akut ortopedisk sjukdom. Det medför att fortsatt bedömning
och handläggning utförs av kolleger för vilka diagnostik av
arteriella aneurysm inte tillhör den differentialdiagnostiska
vardagen. Detta illustreras av följande fyra konsekutiva fall
av symtomgivande iliacaaneurysm som handlagts vid kirurg-
kliniken på S:t Görans sjukhus där de »ortopediska« besvären
i något skede dominerat.

❙ ❙ Fall 1
En 75-årig man – tidigare rökare – som flera år tidigare ope-
rerats med höftledsplastik bilateralt söker akut med smärtor i
vänster höftregion med utstrålning i vänster ben. Ortopedjou-
ren noterar en »positiv Lasegue« på vänster sida, men i övrigt
finner man inget anmärkningsvärt. Den primära undersök-
ningen innefattar inte buk- eller kärlstatus. Röntgen av väns-
ter höft inger viss misstanke om en cementfraktur i vänster
höftprotes varför patienten går hem med analgetika och pla-
nerad uppföljning på ortopedmottagningen. Han återkommer
emellertid akut en vecka senare med förvärrade smärtor i
vänster höft samt domningar och svaghet i vänster ben. Man
noterar då ett hematom ovan symfysen. Patienten läggs in på
ortopedkliniken för smärtlindring, men med anledning av he-
matomet utförs också en akut datortomografi av bäckenet.
Denna avslöjar ett rupturerat iliacaaneurysm med ett retrope-
ritonealt hematom (Figur 1). Patienten överförs till kirurgkli-
niken, där han opereras akut med ett bifurkationsgraft från
aorta till vänster a femoralis communis och höger a iliaca
communis. Operationen och det postoperativa förloppet är
okomplicerat utöver viss svaghet och värk i vänster ben vil-
ken successivt klingar av. 

❙ ❙ Fall 2 
49-årig man – rökare – med diabetes mellitus, hypertoni, hy-
pertriglyceridemi samt tidigare hjärtinfarkt insjuknar under
en promenad med smärta i vänster fot, en smärta som succes-
sivt sprider sig upp mot höften. Fem år tidigare hade han en

episod med vänstersidiga höftsmärtor, vilka avklingade spon-
tant. 

Ett dygn efter den aktuella smärtdebuten söker han på
akutmottagningen på grund av smärtor i hela vänster ben. Ef-
ter bedömning av ortopedjouren ordinerar denne en slätrönt-
gen av vänster höft. Vid denna, i övrigt normala, undersök-
ning ses som bifynd en förkalkning ventralt om sakrum som
inger misstanke om aneurysm i arteria iliaca. Akut komplet-
tering med datortomografi visualiserar ett aneurysm med
maximaldiameter 61 mm, omfattande vänster arteria iliaca
communis och interna utan tecken till ruptur (Figur 2). Pati-
enten överförs till kirurgkliniken, där han opereras med bi-
furkationsgraft från aorta till vänster a femoralis communis
och höger a iliaca communis. Frånsett viss svaghetskänsla i
vänster ben har det per- och postoperativa förloppet varit
komplikationsfritt. 

❙ ❙ Fall 3
En 44-årig man – rökare – som i tio års tid besvärats av en in-
termittent svullnad av höger ben, vilken föranlett ett flertal lä-
karkontakter, söker ånyo på grund av högersidig bensvullnad.
Efter försämring två veckor senare utför man en akut duplex-
undersökning. Man diagnostiserar då en djup ventrombos
samt förändringar talande för ett aneurysm i arteria iliaca
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communis. Denna diagnos bekräftas med datortomografi som
visar ett högersidigt iliaca communis-aneurysm med maxi-
maldiameter 33 mm (Figur 3). Ventrombosen behandlas en-
ligt rutin med antikoagulantia. Aneurysmet planeras i samråd
med kärlkirurg att opereras efter avslutad behandling mot
ventrombos. Fem månader senare, under pågående dikuma-
rolbehandling, söker patienten akut på ett annat sjukhus på
grund av smärtor i ländryggen med gluteal utstrålning. Han
bedöms där först av ortopedjouren, som inte finner något pa-
tologiskt i rörelseapparaten. Med anledning av CRP-stegring
remitteras patienten akut till kirurgjouren vid samma sjukhus,
som tolkar tillståndet som divertikulit. Patienten får antibio-
tikum och går hem med planerad uppföljning hos sin huslä-
kare följande dag. Han söker emellertid dessförinnan på akut-
mottagningen på grund av ökade smärtor i höger gluteal- och
höftregion med utstrålning i låren. Han bedöms även nu pri-
märt av ortopedjouren, som noterar en pulserande resistens i
höger fossa och ordinerar en akut datortomografi. Denna in-
ger misstanke om ruptur av iliacaaneurysmet. Patienten över-
förs till kirurgkliniken och opereras, varvid man konstaterar
en äldre ruptur av aneurysmet med hematom mot psoaslogen.
Han opereras med bifurkationsgraft från aorta till höger a ili-
aca externa och vänster a iliaca communis. Peroperativt ska-

das höger uretär, vilket omedelbart åtgärdas. Det postoperati-
va förloppet har varit okomplicerat. Patienten mår nu bra. 

❙ ❙ Fall 4
En 64-årig man – tidigare rökare – insjuknar akut med hugg-
smärta till höger i ryggen, kraftlöshet i hela höger ben samt
sensibilitetsnedsättning längs utsidan av höger lår. Via huslä-
kare gör man en datortomografi av ländryggen som visar ett
diskbråck i nivå L3-L4, vilket bedöms vara orsaken till pati-
entens symtom. Han behandlas med sjukgymnastik och blir
långsamt återställd. Patienten lider för övrigt av erektil dys-
funktion samt av svag stråle vid miktion. Det sistnämnda be-
döms orsakat av en benign prostatahyperplasi.

Patienten söker akut på grund av plötsligt påkommen
huggsmärta i höger flank och ljumske. Man konstaterar pal-
pationsömhet i höger fossa och mikroskopisk hematuri. Vid
rektalpalpation noteras en förstorad prostata. Man bedömer
smärttillståndet som ett njurstensanfall. Patienten blir spon-
tant smärtfri. Vid planerad urografi två veckor senare påvisas
inget uretärkonkrement men däremot en kompression av hö-
ger uretär. Fortsatt utredning med datortomografi visar ett 65
× 57 mm stort aneurysm i höger arteria iliaca communis med
omkringliggande hematom som tecken på ruptur (Figur 4).
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Figur 1. Stort rupturerat aneurysm i vänster a iliaca communis
med hematom åt vänster där man även ser kontrastläckage
utanför aneurysmet.

Figur 2. 6 cm stort aneurysm omfattande vänster a iliaca com-
munis och interna utan tecken till ruptur. Förkalkning i kärlväg-
gen. Kontrast ses i den del av lumen som inte är trombotiserad.

Figur 3. Aneurysm i höger a iliaca communis med diameter 33
mm.

Figur 4. Aneurysm i höger a iliaca communis med omgivande
hematom. Vänster uretär syns vidgad och kontrastfylld ventralt
om aneurysmet.



Patienten opereras med bifurkationsgraft till höger a femora-
lis communis och vänster a iliaca communis. Det föreligger
en äldre ruptur av aneurysmet med ett retroperitonealt hema-
tom. Det postoperativa förloppet är okomplicerat, och patien-
tens miktionsbesvär har nu helt försvunnit. 

❙ ❙ Diskussion
Iliacaaneurysm är oftast kombinerade med bukaorta-
aneurysm, där aortaaneurysmets storlek och utbredning van-
ligen styr den fortsatta behandlingen. Isolerade iliaca-
aneurysm är däremot ovanliga [1-4]. I ett obduktionsmaterial
från Malmö utgjorde de knappt 1 procent av aneurysmen i det
abdominella aorto-iliakala segmentet [5]. Iliacaaneurysm har
en hög rupturrisk och är därför potentiellt livshotande [1, 6-
8]. En viktig åtgärd för att minska mortaliteten är att ställa dia-
gnosen innan aneurysmet rupturerar. Detta är svårt i de fall
där patienten är symtomfri. Iliacaaneurysmet ligger dolt i lil-
la bäckenet och undgår därför, även vid en avsevärd storlek,
lätt upptäckt vid en rutinundersökning. Det kan ibland palpe-
ras rektalt eller vaginalt. Om misstanken väcks är diagnosti-
ken enkel med ultraljud eller datortomografi. I de fall där
aneurysmet ger symtom kan det ge avsevärda besvär, men på
grund av närheten till tarm, urogenitala organ, nerver och
bäckenvener är dessa ofta ospecifika. Exempelvis kan det
röra sig om obstipation, rektalblödning, urogenitala besvär,
bensvullnad och smärtor eller domningar i rygg eller ljumske
– ofta med utstrålning i benet [5, 9-12]. Ofta upptäcks de iso-
lerade iliacaaneurysmen accidentellt vid röntgenologisk ut-
redning av andra skäl.

Medan symtomgivande iliacaaneurysm i princip alltid ut-
gör en operationsindikation är den fortsatta handläggningen
av de symtomfria patienterna inte lika uppenbar. Avsikten
med operation i det senare fallet är ju att förhindra ruptur. San-
nolikheten för en sådan måste därför stå i rimlig proportion till
operationsrisken och den perioperativa sjukligheten [13].
Problemet är därför att identifiera den grupp vars aneurysm
kommer att rupturera. Detta blir en sannolikhetsbedömning
baserad bl a på patientens förväntade återstående livslängd
och aneurysmets maximala tvärsnittsdiameter. Inför kirurgi
måste givetvis dessutom hänsyn tas till operationsrisken i det
enskilda fallet. Vid bukaortaaneurysm anses en maximal
tvärsnittsdiameter av 5–6 cm innebära så stor risk för ruptur
att operation rekommenderas [13-15]. Motsvarande uppgifter
om iliacaaneurysm är svåra att erhålla på grund av den lägre
prevalensen och är därför osäkra. Om ett kärl med mindre dia-
meter än aorta dilateras till 5–6 cm blir väggspänningen och
därmed rupturrisken i det kärlet större. I avsaknad av rele-
vanta studier förefaller därför rekommendationen att operera
asymtomatiska, isolerade iliacaaneurysm, som uppnått en
maximal tvärsnittsdiameter av 3–4 cm, som rimlig [16, 17].
Den i föreliggande studie beskrivna rupturen av ett ili-
acaaneurysm med 33 mm maximaldiameter (fall 3) samt en i
Malmöstudien [5] beskriven ruptur av ett 3 cm stort aneurysm
utgör också ett stöd för en sådan strategi. Av betydelse i det
här sammanhanget är att nyligen publicerade undersökningar
visat att den endovaskulära grafttekniken är särskilt väl läm-
pad för operation av isolerade iliacaaneurysm [18, 19]. Den-
na tekniken minskar radikalt operationstraumat vid ingrepp
för iliacaaneurysm.
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