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Ekokardiografi är en bra me-
tod för att diagnostisera akut
lungemboli när patienten visar
tecken på tydlig hemodynamisk
påverkan. Tre fall illustrerar
hur diagnosen kan ställas ge-
nom påvisning av högerkam-
marbelastning eller av intrakar-
diella tromber. Undersökningen
är lätt att utföra och passar
särskilt bra för de patienter som
löper stor risk för komplikatio-
ner vid lungangiografi, som an-
nars är den mest tillförlitliga
metoden vid lungembolidiag-
nostik. Vid frånvaro av hemody-
namisk påverkan kan ekokar-
diografi tyvärr inte utesluta
lungemboli.

Klinisk diagnostik av akut lungem-
boli är erkänt svår och otillförlitlig.
Lungskintigrafi är den vanligaste dia-
gnostiska metoden, men även den är
ofta osäker och inkonklusiv. Diagnostik
med lungangiografi är tillförlitlig och
säker. Metoden rekommenderas enträ-
get men används föga i Sverige [1].

Ekokardiografins plats i diagnosti-
ken av akut lungemboli diskuteras allt
oftare. Underlaget för ekokardiografisk
diagnostik av lungemboli är påvisande
av högerkammarbelastning eller av
tromber som har stannat upp intrakardi-
ellt på vandringen från nedre extremite-
terna till lungorna. Vid mindre lungem-
bolier saknas oftast dessa tecken, och
ekokardiografi har därför inget stort
värde när lungemboli misstänks hos
den kliniskt opåverkade och hemody-
namiskt stabila patienten. Å andra si-
dan, vid misstanke om massiv lungem-
boli hos den hemodynamiskt påverkade
patienten kan ekokardiografi ofta ha
stort värde och diagnostisera lungem-
boli med lika hög säkerhet som lung-

angiografi, åtminstone då det finns syn-
liga tromber.

Fall 1 – misstänkt gastroenterit
En 45-årig adipös kvinna hade sedan

någon vecka haft diarré och kräkningar.
Sedan några dagar hade hon även haft
yrsel, tungt att andas och snabb hjärt-
rytm. Hon intogs akut på grund av miss-
tänkt gastroenterit. Anamnestiskt fanns
även hud- och lungsarkoidos tidigare.

Under den senaste månaden hade pa-
tienten blivit delvis immobiliserad på
grund av svullnad och ömhet i vänster
knä och handled. Vid intagningen var
hon feberfri och takypnoisk, blodtryck
100/80 mm Hg och regelbunden hjärt-
frekvens, 133 slag/minut.

Under första vårdnatten fick patien-
ten allt tyngre andning. På morgonen
sjönk det systoliska blodtrycket till 80
mm Hg, och centrala bröstsmärtor till-
kom. Vilo-EKG visade sinustakykardi
och utbredda, okarakteristiska ST–T-
förändringar. Ett artärblodprov visade
hypoxi och lågt pCO2. Bedside röntgen-
undersökning av lungorna visade nor-
mala förhållanden. Samma morgon un-
dersöktes patienten med ekokardiografi,
som visade normalstora vänstersidiga
hjärtrum medan förmak och kammare
på höger sida var måttligt dilaterade.
Ingen hypertrofi av höger kammares fria
vägg sågs. Kammarseptum rörde sig pa-
radoxalt som vid akut tryckbelastning
av höger kammare, medan den systolis-
ka vänsterkammarfunktionen i övrigt
var normal. Med doppler registrerades
en trikuspidalklaffinsufficiens med en
flödeshastighet som motsvarade en
tryckskillnad mellan höger kammare
och förmak på mer än 25 mm Hg. Till-
ståndet tolkades som akut lungemboli,
och heparinbehandling påbörjades.

Lungskintigrafi tre dagar senare vi-
sade bilaterala perfusionsdefekter som
starkt talade för akut lungemboli. Nytt
ekokardiogram efter ytterligare ett
dygn visade normala förhållanden. Pa-
tienten tillfrisknade och kunde sedan
skrivas ut välmående.

Fall 2 – misstänkt
hjärtinfarkt/pneumoni
En 83-årig man intogs akut på grund

av trötthet, orkeslöshet, tryckkänsla över

bröstet vid minsta ansträngning samt
lättutlöst dyspné sedan 2–3 dagar. Tre år
tidigare hade han vårdats för bilateral
pneumoni komplicerad med vänstersi-
dig lungabscess och högersidigt pleura-
empyem.

Vid intagningen var patienten feber-
fri. Blodtrycket var normalt. Ett medel-
frekvent blåsljud vid vänster sternal-
kant samt enstaka krepitationer basalt
över lungorna kunde höras. Det fanns
inga ödem eller andra trombostecken i
benen. Vilo-EKG visade AV-block I
och QRS-frekvens 122 slag/minut,
men inga tecken typiska för hjärtin-
farkt.

Initialt misstänktes ändå akut hjärt-
infarkt samt lätt hjärtsvikt, varför man
gav acetylsalicylsyra, betareceptor-
blockerare och diuretika. EKG- och en-
zymserien kunde inte bekräfta hjärtin-
farktmisstanken, och någon subjektiv
förbättring märktes inte efter diuretika-
behandlingen. Under tredje vårddygnet
hade patienten ett nattligt svimningstill-
bud vid toalettbesök. Prov för D-dimer
i plasma var förhöjt, och en bedside
lungröntgenundersökning visade nor-
mala förhållanden. Diagnosen omprö-
vades. Lungemboli misstänktes, och
heparinbehandling påbörjades.

Lungskintigrafi genomfördes under
sjätte vårddygnet. Undersökningen vi-
sade flera perfusionsdefekter i högra
lungan och en perfusionsdefekt i den
vänstra. Fyndet tolkades emellertid inte
som tecken på akut lungemboli. En ny
bedside lungröntgen visade parenkym-
infiltrat basalt i båda lungorna, varför
man gav penicillin på misstanke om
pneumoni, dock utan positivt resultat.
Patienten undersöktes därför med eko-
kardiografi på nionde vårddagen. Un-
dersökningen visade dilaterade höger-
sidiga hjärtrum men normalstora hjärt-
rum på vänstra sidan. Höger förmak var
därtill helt fyllt med långsträckta, mask-
liknande och extremt mobila tromber,
som även stundom slank ner i höger
kammare under förmakssystole. En
tromb tycktes också häfta vid platsen
för foramen ovale, men därutöver före-
föll tromberna flyta helt fritt i förmaket.
Med detta fynd var diagnosen akut ve-
nös tromboembolism säkerställd. He-
parin återinsattes, och patienten till-
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frisknade successivt. Tre månader sena-
re mådde patienten bra, och vid ekokar-
diografi var de högersidiga hjärtrum-
men normalstora och tromberna i höger
förmak helt borta.

Fall 3 – svårtolkad yrsel
En 78-årig kvinna med trigeminus-

neuralgi i tre månader intogs akut på
grund av yrsel. Neuralgin hade först be-
handlats med karbamazepin, vilket
dock fick bytas till fenytoin kombinerat
med baklofen på grund av svår yrsel un-
der karbamazepinbehandlingen. Pati-
enten blev besvärsfri, men efter ytterli -
gare cirka en vecka blev hon åter yr och
även lätt somnolent. Hon intogs därför
akut på vårdavdelning.

Vid intagningen registrerades lätt
sänkt medvetandegrad och en kropps-
temperatur på 38,2 grader. Hjärtrytmen
var regelbunden, 100 slag/minut, och
blodtrycket stabilt, 140/70 mm Hg. Be-
svären tolkades som läkemedelsutlösta,
varför fenytoin och baklofen sattes ut.
Patienten förbättrades och återfick nor-
mal medvetandegrad.

Två dagar senare fann man patienten
blek och kall, med sänkt medvetande-
grad och med perifer blåmarmorering.
Hon hade inga andra symtom än extrem
trötthet. Patienten var feberfri och hade
normal hjärtfrekvens men ett systoliskt
blodtryck på cirka 50 mm Hg och
takypné. EKG visade normofrekvent si-
nusrytm.

Patienten flyttades till intensivvårds-
avdelningen på grund av oklart chock-
tillstånd. Volymsubstitution gavs utan
förbättring av tillståndet. Inotrop far-
makologisk behandling påbörjades
men med dålig effekt. Då lungemboli
misstänktes ordnades med akut ekokar-
diografi. Under tiden fick patienten bra-
dykardi och därefter asystoli. Efter
hjärt–lungräddning och intubation på-
börjades respiratorbehandling.

Ekokardiografin avslöjade dilatera-
de kammare och förmak på högra sidan.
I höger förmak fanns rikligt med mobi-
la, avlånga, maskliknande tromber som
flotterade till synes fritt i förmaket. Tid-
vis passerade en tromb trikuspidalklaf-
fen under förmakssystole men slank
snabbt tillbaka i förmaket under kam-
marsystole. En avlång tromb hade även
passerat förmaksseptum vid platsen för
foramen ovale och satt fastklämd ridan-
de över förmaksseptum med ett mobilt
ben i vardera förmaket (Figur 1).

Trombolysbehandling gavs omedel-
bart, följd av kontinuerlig heparininfu-
sion. Patientens hemodynamik stabili -
serades de följande timmarna, och den
inotropa behandlingen kunde minskas.
Den ekokardiografiska bilden var dock
oförändrad två timmar efter tromboly-
sen och även dagen efter. Två dygn ef-
ter given trombolys registrerades lätt re-

gress av trombmassorna. Efter ytterli -
gare två dagars intensivvård blev pati-
enten plötsligt hemodynamiskt och
andningsmässigt försämrad och krävde
ökat inotropt och ventilatoriskt stöd. Ny
ekokardiografi visade inte längre trom-
ber i förmaken, men de högersidiga
hjärtrummen var fortsatt dilaterade, och
kammarseptum rörde sig även paradox-
alt som vid akut tryckbelastning av hö-
ger kammare. Den kliniska försämring-
en tolkades som en följd av reembolise-
ring till lungorna och möjligen även till
systemkretsloppet. Patienten försämra-
des sedan successivt i cirkulationen och
andningen och utvecklade efter ett par
dagar multiorgansvikt med dödlig ut-
gång.

Fallen illustrerar
de typiska fynden
De ekokardiografiska fynden vid

akut lungemboli finns ingående be-
skrivna [2-7]. De tre aktuella fallbe-
skrivningarna illustrerar väl de typiska
fynden. Vanligt är dock att varken hö-
gerkammarbelastning eller påvisbara
trombmassor föreligger. I sådana fall
får det kliniska omdömet råda. Ekokar-
diografi kan aldrig utesluta lungemboli.
Mindre lungembolier utan samtidig he-
modynamisk påverkan kan inte detek-
teras med metoden. Men ställd inför
den hemodynamiskt påverkade patien-
ten, som i de aktuella fallen, kan man
vid avsaknad av högerkammarbelast-
ning eller intrakardiella trombmassor
rimligen utesluta lungemboli som orsak
till den dåliga hemodynamiken. I
många fall kan den akuta ekokardiogra-
fin även påvisa annan orsak till patien-
tens dåliga tillstånd och därmed göra yt-
terligare lungembolidiagnostik onödig.

De ekokardiografiska fynden hos
kvinnan i Fall 1 var typiska för högt

tryck i lungkretsloppet med belastning
av höger kammare. Sådana fynd är inte
specifika för akut lungemboli utan ses
även vid primär pulmonell hyperten-
sion samt vid högt pulmonellt tryck se-
kundärt till annan hjärt- eller lungsjuk-
dom. Avsaknad av hypertrofi av höger
kammares fria vägg talade dock emot
ett kroniskt högt tryck i lungcirkulatio-
nen.

Fall 2 illustrerar diagnostiska svårig-
heter vid förekomst av misstänkt kro-
nisk lungsjukdom. I ett sådant fall är
varken lungskintigrafiska fynd, ekokar-
diografiskt påvisad högerkammarbe-
lastning eller högt tryck i lungkretslop-
pet diagnostiska för lungemboli. I det
aktuella fallet kunde de påvisade av-
långa, maskliknande och mobila trom-
berna säkerställa diagnosen.

Akut lungemboli med
tromber i höger hjär thalva
Parallellt med spridningen av tvådi-

mensionell ekokardiografi i den klinis-
ka verksamheten har det publicerats ett
stort antal fall och korta patientserier
där tromber i höger förmak har observe-
rats hos patienter med akut lungemboli
[3, 4, 6, 8-31]. Fenomenet är inte ovan-
ligt [2, 23, 25, 29, 32]. I en konsekutiv
serie på 85 patienter med akut lungem-
boli och hemodynamisk påverkan, defi-
nierad som ett systoliskt tryck lägre än
90 mm Hg under minst 15 minuter, be-
hov av katekolaminstöd eller behov av
hjärt–lungräddning, eller med ekokar-
diografiska fynd förenliga med högt
tryck i lilla kretsloppet, hade 13 (15 pro-
cent) ekokardiografiskt påvisbara trom-
ber i höger hjärthalva [32]. Tre av dem
hade även en tromb fastklämd i foramen
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Figur 1. Avlång tromb (T) fastklämd i fo-
ramen ovale med en del i vänster förmak
(VF) och en del i höger förmak (HF).
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ovale, ridande över förmaksseptum så-
som i Fall 3.

För att en tromb skall vandra från un-
derextremiteten och upp till hjärtat mås-
te det finnas ett högre ventryck i under-
extremiteten än i höger förmak. Detta är
normalt fallet, så när tromben har loss-
nat från venen i benet följer den lätt med
venflödet upp till hjärtat. Paradoxal em-
boli föreligger när en embolus vandrar
från den venösa cirkulationen över till
den arteriella cirkulationen. Detta för-
utsätter att det finns en förbindelse mel-
lan vensystemet och artärsystemet, ge-
nom vilken en embolus kan passera,
och att det vid övergångsstället också
finns ett ventryck som är högre än artär-
trycket. Det finns i dag många fall be-
skrivna som illustrerar detta. Genomgå-
ende beskrivs en avlång tromb som är
på väg från höger förmak genom fora-
men ovale till vänster förmak [16, 33-
45] eller förekomst av en kombination
av öppetstående foramen ovale, venös
tromboembolism och arteriell emboli
[10, 32, 46-48]. Öppetstående foramen
ovale förekommer hos cirka 25 procent
av befolkningen med i övrigt normala
hjärtan [10, 32, 49-51].

Paradoxal embolisering vid sym-
tomgivande eller ockult venös trombo-
embolism kombinerad med öppetståen-
de foramen ovale är sannolikt en vanlig
[32, 51] men ofta förbisedd sjukdom.
Diagnosen bör alltid övervägas när ar-
teriell emboli eller slaganfall förekom-
mer hos en patient med akut venös
tromboembolism eller hos immobilise-
rade patienter med hög risk för venös
tromboembolism, tex postoperativt.

Trombolysbehandling bör
övervägas vid förmakstromb
Massiv lungembolism med högt

lungartärtryck och tromber i höger för-
mak innebär givetvis en dålig prognos
med hög mortalitet. De första rapporter-
na angående tromber i höger förmak be-
kräftade detta och förordade ofta kirur-
gisk embolektomi, speciellt vid trom-
ber överridande förmaksseptum med ett
ben i vardera förmaket. Rekommenda-
tionen i dag är mera nyanserad [52, 53],
men tyvärr finns inga kontrollerade stu-
dier att stödja sig mot vid val av terapi.
Tromberna i höger hjärthalva uppfattas
i dag mera som ett led i patientens lung-
embolisjukdom, ett uttryck för sjukdo-
mens allvarlighetsgrad, än som en sär-
skild sjukdom. Prognosen för patienter
med tromber i höger hjärthalva rappor-
teras även i stor utsträckning bero på
den samtidigt förekommande lungem-
bolin. Behandlingen skiljer sig därför
principiellt inte från den som erbjuds
patienter med lungemboli men utan
ekokardiografiskt påvisade förmaks-
tromber. Med hänsyn till sjukdomens
allvarlighetsgrad vid förmakstromber

bör trombolysbehandling dock alltid
övervägas i dessa fall.

Ekokardiografi enkel och snabb
metod som har sin begränsning
Flera författare har rekommenderat

transesofageal ekokardiografi framför
transtorakal ekokardiografi vid dia-
gnostik av lungemboli [34, 38, 54]. Ge-
nom det transesofageala fönstret under-
söks de högersidiga hjärtrummen lätta-
re, och även pulmonalartären visualise-
ras. Några kontrollerade undersökning-
ar som jämför de två undersökningsme-
todernas effektivitet vid lungemboli
finns dock inte. De fynd som är karak-
teristiska för lungemboli är vanligen så
framträdande att de lätt registreras.

Det saknas även kontrollerade studi-
er som kan ge ekokardiografin den rätta
platsen i förhållande till lungskintigra-
fin och lungangiografin vid diagnostik
av lungemboli. Ekokardiografins svag-
het är att undersökningen aldrig till ful -
lo kan utesluta förekomsten av akut
lungemboli eftersom mindre lungem-
bolier kan förbises. Ekokardiografi är
därför ingen rutinundersökning vid
lungembolimisstanke. Ekokardiogra-
fins styrka är att massiv lungemboli
rimligen kan antingen uteslutas eller
påvisas i fall av chock eller prechock.
En fördel är att undersökningen snabbt
kan genomföras vid patientens säng-
kant på vårdavdelningen. Ekokardio-
grafin passar således särskilt bra i fråga
om just de patienter som löper den
största risken för komplikationer vid
lungangiografi [55]. Förekomst av
tromber i höger hjärthalva anses även
utgöra kontraindikation mot lungangio-
grafi [23, 25, 27].
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Summary

Echocardiography in the diagnosis of
acute pulmonary embolism;
no routine method, but useful in the
presence of concomitant haemodynamic
disturbance

Asbjörn Kierkegaard

Läkartidningen 1998; 95: 3543-6

Echocardiographic diagnosis of acute pul-
monary embolism as illustrated by three case
reports is discussed in the article. Acute pulmo-
nary embolism was diagnosed by demonstra-
tion of right heart strain in one case, of long
vermiform thrombi floating in the right atrium
in another, and in the third case by demonstra-
tion of a long thrombus lodged in the foramen 
ovale, astride the atrial septum, and with its
ends floating in either atrium. Thus, as echocar-
diography enables pulmonary embolism to be
diagnosed by demonstration either of right heart
strain or of intracardial thrombi, it is a useful di-
agnostic tool in cases of haemodynamic com-
promise, though it does not detect minor pul-
monary embolism.
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