
❙ ❙ Kronisk lungemboli orsakas sannolikt av en eller flera aku-
ta emboliseringsepisoder [1, 2]. Frekvensen har uppskattats
till 0,1–0,2 procent av överlevande efter en akut episod [3, 4].
Prevalensen av kronisk lungemboli i Sverige kan skattas till
80–100 patienter och incidensen av fall lämpade för kirurgisk
behandling till 10–20 per år [4]. I svåra fall utvecklas en be-
stående och progressiv pulmonell hypertension som slutar
med högerkammarsvikt. I utläkningsförloppet efter den aku-
ta episoden inkorporeras embolierna i kärlväggen och ge-
nomgår en utläkning med ofullständig rekanalisering och
bindvävsomvandling [2]. Om det fibrösa materialet och de
resulterande kärlstrikturerna börjar tillräckligt centralt i lung-
artärerna kan de vara tillgängliga för ett kirurgiskt avlägsnan-
de. Ingreppet består då av trombendarterektomi av lungartä-
ren med syfte att sänka tryck och resistens i lungcirkulatio-
nen. Vid perifera förändringar är kirurgi sällan möjlig, och
behandlingen blir rent medikamentell eller undantagsvis
lungtransplantation. En läkargrupp i San Diego, USA, har un-
der en lång följd av år utvecklat diagnostik, patienturval och
kirurgisk behandling [4-7]. 

I en tidigare artikel har vi beskrivit utredning och kirurgisk
behandling hos våra första patienter, med bättre högerkam-
marfunktion och väsentlig minskning av lungkärlsresisten-
sen som resultat [8].

❙ ❙ Material och metoder
Vid Karolinska sjukhuset opererades under åren 1990 till
2001 28 patienter för pulmonell hypertension orsakad av kro-
nisk lungemboli. Operationen utfördes som trombendarter-
ektomi av de centrala lungartärerna under extrakorporeal cir-
kulation, djup hypotermi och cirkulationsarrest. Av patien-
terna var 18 från ostkusten, 9 från övriga Sverige och 1 från
Danmark. Under tidsperioden utfördes endast enstaka opera-
tioner för kronisk lungemboli vid någon annan klinik i
Sverige.

De patienter som accepterades för kirurgi hade preopera-
tivt ett medeltryck i a pulmonalis på drygt 40 mm Hg och be-
svärades av svår dyspné. De bedömdes med hjälp av pulmo-
nalisangiografi ha centrala förändringar lämpade för kirurgi.
Medelåldern vid tidpunkten för kirurgi var 59 år med en
spridning från 29 till 75 år. Preoperativt insattes ett filter i

vena cava inferior som profylax mot upprepad lungembolise-
ring. Alla patienter har postoperativt behandlats livslångt
med antikoagulantia (warfarin).

Postoperativt har patienterna följts med polikliniska kon-
troller inklusive ekokardiografi och i vissa fall hjärtkateteri-
sering. Vi har tidigare redovisat resultaten härav [8]. Patien-
terna intervjuades med avseende på sitt postoperativa välbe-
finnande i december 2001. Ett frågeformulär baserat på
UCSD (University of California, San Diego) Shortness of
Breath Questionnaire (SOBQ) [9] och NYHA-klass (New
York Heart Association) samt specifika frågor rörande yrkes-
situation, sjukvårdsbehov, gångsträcka, syrgasbehov, sub-
jektivt upplevd hälsa och livskvalitet sändes till samtliga pa-
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Operation för kronisk lungemboli
ger patienten bättre livskvalitet

Sammanfattat

Kronisk lungemboli är en invalidiserande sjukdom
med hög dödlighet som lätt glöms i utredningen av
patienter med dyspné.

Kronisk lungemboli uppkommer efter en eller flera
akuta lungemboliepisoder. Sannolikt som följd av de-
fekt fibrinolys inkorporeras embolierna i lungartärens
vägg. Genom fibrös utläkning bildas hinnor, band och
strikturer inuti lungartärerna och orsakar flödeshinder
med åtföljande pulmonell hypertension.

Patienter med centralt belägna hinder behandlas
framgångsrikt med endarterektomi av lungartärerna
under extrakorporeal cirkulation, djup hypotermi
och cirkulationsarrest.

Hos utvalda patienter är resultaten av kirurgisk be-
handling goda med sänkning av lungartärtrycket,
minskad dyspné, ökad prestationsförmåga och för-
bättrad livskvalitet.
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tienter och kompletterades med en telefonintervju avseende
tillståndet vid utgången av december 2001.

❙ ❙ Resultat
Överlevnad. Sammanlagt 20 av de 28 patienterna levde den
31 december 2001. Totalt 4 patienter avled i anslutning till
operationstillfället, varav 1 till följd av pulmonell hyperten-
siv kris innan kirurgi påbörjats. En 29-årig man med lungar-
tärsarkom avled efter 90 dagar. Totalt 3 patienter avled efter
respektive 4 år (60 års ålder), 5 år (69 års ålder) och 6 år (74
års ålder). Den längsta överlevnaden hittills är 9 år (patienten
är nu 70 år gammal). 

Sammantaget ger detta en 30-dagarsmortalitet på 14 pro-
cent och en 5-årsöverlevnad på 69 procent.

Yrkessituation och sjukvårdsbehov. I december 2001 var 10
av de 20 utfrågade patienterna ålderspensionerade. Av de öv-
riga 10 hade 4 återvänt till sitt ordinarie yrke, medan 5 var
sjukpensionärer. Totalt 1 patient var sjukskriven (opererad
februari 2001) men hade god gångförmåga (4 000 meter) och
befann sig i NYHA-klass II, med förhoppning om att kunna
återvända till yrkeslivet. Samtliga patienter står i regelbunden
kontakt med primärvården för kontroll av INR-värdet
(International Normalized Ratio) samt kontrollerar årligen
sitt vena cava-filter vid ett sjukhus. Utöver dessa sjukvårds-
kontakter hade 6 patienter (30 procent) varit inlagda på sjuk-
hus det senaste året (endast 2 på grund av hjärt–lungbesvär),
medan 8 patienter (40 procent) av olika anledningar hade
kontaktat vårdcentral eller motsvarande primärvårdsinrätt-
ning (4 på grund av symtom från hjärta eller lungor). 

Gångförmåga. Postoperativ gångsträcka (av patienten sub-
jektivt uppskattad och definierad som längsta möjliga utan
vila) varierade från 5 meter till obegränsad. Totalt 4 patienter
klarade 5–100 meter, medan de resterande 16 angav en
gångsträcka mellan 1 000 meter och obegränsad (Figur 1).
Förmåga att gå i trappor uttrycktes i maximalt antal trappor
utan vila, där 1 trappa motsvarade 10 trappsteg. En patient
kunde inte gå i trappor över huvud taget, men detta inte en-
bart på grund av dyspné utan även på grund av besvär med
bensmärtor och ensidig droppfot. Medelvärdet var 2,6 trap-
por (spridning 0,5 till 5). Totalt 2 patienter svarade »obegrän-
sad förmåga«, förutsatt att de fick gå uppför i lugnt tempo. 

Dyspné och NYHA-klass. Medelpoäng på UCSD Shortness of

Breath Questionnaire (svårighetsgradering 0–5 där 0 är sym-
tomfrihet och 5 svårast tänkbara besvär) var 1,18 (spridning
0–3,9; median 0,9). Medelpoäng för grad av dyspné var 1,13
vid gång på plan mark. Av de 20 patienterna hade 9 (45 pro-
cent) ingen dyspné alls vid denna aktivitet.  

Totalt 3 patienter (15 procent) uppgav fortsatt syrgasan-
vändning postoperativt i medeltal 15 timmar/dygn med en
spridning på 8–24 timmar.

Preoperativt befann sig samtliga patienter i NYHA-klass
III eller IV. Postoperativt tillhörde 4 patienter klass III, men
ingen klass IV. Sammanlagt 16 patienter uppgav att de nu be-
fann sig i klass I eller II (Figur 2). 

Livskvalitet och hälsa. Patienterna fick bedöma sin egen häl-
sa och livskvalitet före och efter operationen på en kvalitativ
5-gradig skala från »mycket bra« via »acceptabel« till »myc-
ket dålig«. Preoperativt upplevde 17 patienter (85 procent) att
deras livskvalitet var dålig eller mycket dålig. Postoperativt
uppgav 19 (95 procent) att deras livskvalitet var acceptabel,
bra eller mycket bra (Figur 3). Motsvarande upplevde de fles-
ta att deras totala hälsa hade förbättrats. Sammanlagt 18 pati-
enter uppgav sin hälsa preoperativt som dålig eller mycket
dålig; 18 patienter tyckte att den totala hälsan postoperativt
var acceptabel, bra eller mycket bra (Figur 4). 

❙ ❙ Diskussion
De mycket gynnsamma hemodynamiska, kardiovaskulära
och respiratoriska effekterna vid kirurgisk behandling av kro-
nisk lungemboli har dokumenterats tidigare [6-8, 10]. En
amerikansk forskargrupp har tidigare utfört en långtidsupp-
följning med avseende på postoperativ överlevnad, livskvali-
tet och funktionsnivå [11]. Vår studie är den första långtids-
uppföljningen av detta slag som genomförts i Sverige.

Medelpoäng på SOBQ-formuläret var något sämre än vad
som tidigare rapporterats (1,18 mot 0,71) men hade motsva-
rande spridning (0–3,90 mot 0–3,95). I vårt material var 5-
årsöverlevnaden 69 procent jämfört med en 6-årsöverlevnad
på 75 procent i ett stort material från San Diego [11]. Dessa
resultat ska jämföras med en förväntad 5-årsöverlevnad på
30–35 procent utan kirurgisk behandling [3, 12]. Operations-
mortaliteten vid kronisk lungemboli har rapporterats till mel-
lan 7 och 24 procent från olika håll i världen [7]. Vinsten i lev-
nadsår är därför avsevärd. Även förbättringen av NYHA-
klass och livskvalitet är påtaglig.

Sammantaget har trombendarterektomi mycket gynnsam-
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Figur 1. Postoperativ gång-
förmåga uttryckt som maxi-
mal gångsträcka utan vila en-
ligt patientens subjektiva be-
dömning.

Figur 4. Patientens uppfatt-
ning pre- och postoperativt
om sin totala hälsosituation,
dvs även med hänsyn till så-
dant som inte var direkt rela-
terat till lungsjukdomen, t ex
smärta, reumatiska besvär
etc.

Figur 2. NYHA-klass pre- och
postoperativt. Klass III (»obe-
svärad i vila men blir andfådd
redan vid mycket lätt fysisk
ansträngning«) har indelats i
undergrupperna a och b, där
b innebär »andfåddhet redan
vid av- och påklädning«.

Figur 3. Pre- och postoperativ
livskvalitet enligt patientens
subjektiva bedömning.
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ma effekter hos utvalda patienter med kronisk lungemboli
och svår pulmonell hypertension. Operationen erbjuds idag
huvudsakligen vid ett sjukhus i landet. Detta behöver inte
vara fel med tanke på det fåtal operationer som utförs, men
utredningsmöjligheterna borde ha en större spridning.
Kvalificerad diagnostik i patienternas närområde med fram-
för allt pulmonalisangiografi och utredning av central hemo-
dynamik är viktig för att kunna spåra upp de patienter som
skulle ha nytta och glädje av kirurgisk behandling. Operabi-
liteten måste dock fortfarande bedömas utifrån en högklassig,
konventionell pulmonalisangiografi, eftersom nyare lovande
metoder baserade på datortomografi eller magnetisk reso-
nanstomografi ännu inte kan betraktas som beprövade i detta
sammanhang. 

Vår erfarenhet är att minst tre patienter måste utredas för
att finna en som lämpar sig för kirurgi. Med tanke på att stör-
re delen av patienterna i vår studie rekryterades från östra
Sverige kan det befaras att medvetenheten om sjukdomen och
dess behandling är lägre i de delar av landet där adekvat dia-
gnostik och kirurgi varit mindre tillgänglig än i Stockholms-
regionen. Det har tidigare beräknats att prevalensen av kro-
nisk lungemboli i Sverige är cirka 80–100 patienter samt att
incidensen av fall som skulle kunna vara aktuella för kirur-
gisk intervention kan ligga kring 10–20 per år [4]. Vi befarar
att det finns ett betydande antal patienter med kronisk lung-
emboli som aldrig blir diagnostiserade och optimalt behand-
lade. 

Kunskap om sjukdomen kronisk lungemboli behöver där-
för spridas ytterligare. Det är viktigt att den läkare som utre-
der en patient för oklar dyspné överväger kronisk lungembo-
li som differentialdiagnos.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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