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En 60 år gammel kvinne med kronisk ob-
struktiv lungesykdom ble innlagt i lokalsyke-
hus på grunn av forverret dyspné. Hun had-
de fått gradvis dårligere pust i løpet av noen
måneder, til tross for intensivert medika-
mentell behandling, og innleggelsesdagen
ble hun brått ytterligere dyspnéisk. Hun
hadde i seksårsalderen fått fjernet nedre pol
av venstre nyre på grunn av infeksjon, og i
voksen alder hadde hun hatt residiverende
urinveisinfeksjoner og fått utført knusing av
en koralstein i høyre nyre. Hun hadde også
fått fjernet en colonpolypp. Røntgen thorax
tatt ved innleggelsen viste høyresidig pneu-
mothorax, og det ble derfor lagt inn pleura-
dren, med godt resultat.

Under oppholdet klaget hun over nedsatt
kraft i venstre over- og underekstremitet.
Disse symptomene varte i et par timer. Ved
klinisk undersøkelse ble det funnet lett ned-
satt kraft i venstre overekstremitet, men in-
gen sikker parese i underekstremiteten, og
heller ikke andre nevrologiske utfall. Det ble
ikke hørt bilyd over hjertet eller stenoselyd
over halspulsårene. Cerebral CT viste ikke
tegn til infarkt eller blødning. Nærmere un-
dersøkelse med ekkokardiografi eller ultra-
lyddoppler av halskar for å påvise eventuel-
le embolikilder ble ikke utført på dette tids-
punktet. Hun ble utskrevet etter noen få
dager uten nevrologiske symptomer.

Pasientens nevrologiske symptomer var for-
enlige med et transitorisk iskemisk anfall
(TIA). Pasienter som har gjennomgått et
slikt anfall, har betydelig økt risiko for hjer-
neslag, og bør derfor utredes med tanke på
risikofaktorer som kan være gjenstand for
intervensjon, slik som carotisstenose, embo-
likilder i hjertet eller trombofili. De fleste
skal ha forebyggende behandling med ace-
tylsalisylsyre. Ikke noe av dette ble gjort hos
vår pasient, sannsynligvis fordi de nevrolo-
giske symptomene kom i skyggen av hennes
lungeproblem.

Etter oppholdet var pasienten i dårlig form,
med betydelig asteni og økende dyspné ved
moderat anstrengelse. Hun oppdaget også
et par blåmerker på høyre underekstremitet,
og var til utredning hos hudlege. Det ble tatt
hudbiopsi, som ikke førte til noen nærmere
diagnose.

Etter et halvt år ble hun igjen innlagt i
medisinsk avdeling med ca. én ukes sykehis-
torie med oppkast, diaré og feber. Noen da-
ger forut for innleggelsen hadde hun fått
antibiotika pga. mistanke om cystitt.

Ved innleggelsen var blodtrykket 120/80
mm Hg og pulsen 70, regelmessig. Det var
ingen halsvenestuvning eller deklive ødemer,
og det var normale funn ved auskultasjon av
hjerte og lunger. Hun var palpasjonsøm un-
der høyre kostalbue, men leveren var ikke
sikkert forstørret. Det ble funnet tre ca.
2 × 3 cm store ekkymoser på høyre under-
ekstremitet (fig 1).

Tabell 1 viser laboratorieprøver ved inn-
komst. EKG var normalt. Røntgen thorax
viste normal hjerteskygge og hyperinflaterte
lunger, men denne gang ingen tegn til pneu-
mothorax. Strimmelundersøkelse av urinen
var normal, og urindyrking gav ingen bakte-
rievekst. Virusserologisk undersøkelse indi-
kerte tidligere gjennomgått infeksjon med
Epstein-Barr-virus, men gav for øvrig ikke

spesifikke funn. Immunologiske undersøkel-
ser med henblikk på autoantistoffer var
også negative.

Pasienten hadde altså i lang tid vært slapp og
hatt økende dyspné. I tillegg hadde hun en
uklar febertilstand som hadde vart i ca. én
uke. Klinisk undersøkelse, bakteriologiske
prøver og røntgen thorax påviste ikke noe
sikkert infeksjonsfokus. Hun kunne selvføl-
gelig ha hatt en gastroenteritt, ettersom hun
var plaget med diaré, oppkast og feber og
hadde moderat forhøyet CRP. Funn av ekky-
moser i høyre underekstremitet gav imidler-
tid mistanke om endokarditt med perifer em-
bolisering av vegetasjoner fra klaffeappara-
tet. Det ble derfor utført ekkokardiografi.

Transtorakal ekkokardiografi viste en vegg-
fast homogen tumor, ca. 3,8 × 3,8 cm, loka-
lisert lateralt i høyre atrium like overfor
tricuspidalklaffeplanet, samt et atrieseptum-
aneurisme (fig 2). Transøsofageal ekkokar-
diografi viste i tillegg en atrieseptumdefekt
med både høyre-venstre- og venstre-høyre-
shunt. Det ble ikke påvist blodstrøm i selve
tumoren ved undersøkelse med fargedop-
pler.

Svulst i hjertet er sjeldent. Slike svulster inn-
deles i primære og sekundære typer. I større
uselekterte obduksjonsmaterialer påvises
primære hjertesvulster med en prevalens
som varierer fra 0,002 % til 0,3 % (1). Histo-
logisk inndeles primære hjertesvulster i ma-
ligne og benigne former. De benigne er de
vanligste, og utgjør ca. 75 % av tilfellene (2),
hvorav de fleste er myksomer (3). Myk-
somer forekommer i alle aldersgrupper og
ses hyppigst hos kvinner. Ca. 90 % finnes i
venstre atrium, og de fleste har sitt feste til
fossa ovalis. Blant primære maligne hjerte-
svulster er sarkomer de vanligste. Sekun-
dære hjertesvulster utgjøres av metastaser

Tabell 1 Blodprøvesvar ved annen gangs innleggelse

Hb 11,2 g/100 ml LD 524U/l
Leukocytter 6 × 109/l Albumin 34 g/l
SR 55 mm Gamma-GT 384 U/l
CRP 74 mg/l Amylase 245 U/l
Na 137 mmol/l Jern 4 μmol/l 
K 4,2 mmol/l Jernmetning 11 %
Kreatinin 83 μmol/l Ferritin 197 μg/l
ALAT 40 U/l FT4 15 pmol/l
ASAT 75 U/l TSH 0,88 mIE/l 
ALP 404 U/l
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fra maligne sykdommer i andre organer eller
svulster som utgår fra perikard. Sekundære
hjertesvulster, spesielt metastaser, forekom-

mer hyppigere enn primære maligne hjerte-
svulster. Hos pasienter med kjent malign
sykdom bør nyoppståtte bilyder over hjertet,
funn av røntgenologiske tegn til kardiome-
gali eller nyoppståtte arytmier vekke mistan-
ke om hjerteaffeksjon og føre til nærmere
utredning.

De vanligste kreftformene som metasta-
serer til hjertet er lungekreft, brystkreft,
nyrekreft, malignt melanom, lymfomer og
ulike former for leukemi. Systemiske mani-
festasjoner som feber, anemi, høy senkning,
trombocytopeni samt sentrale og perifere
embolier er vanlig både ved benigne og ma-
ligne hjertesvulster, men ses hyppigst ved
myksomer. Differensialdiagnoser ved hjer-
tesvulster er intrakardiale tromber, koronar-
arterieaneurismer, ekinokokkinfeksjoner og
Løfflers endokarditt (4). Ut fra kliniske og
ekkokardiografiske funn antok vi at vår pa-
sient hadde et myksom, selv om lokalisasjo-
nen ikke var helt typisk.

Pasienten ble henvist til regionsykehus med
tanke på videre diagnostikk. Koronar angio-
grafi viste ektatiske koronararterier uten
signifikante stenoser (fig 3). MR av hjertet
viste en solid rundaktig oppfylning på ca.
3,7 × 3,3 cm som lå like innenfor perikard,
omringet av epikardialt fettvev. Største del
av oppfylningen buket inn mot høyre atrium
og hadde nær relasjon til tricuspidalklaffen
og proksimale del av høyre ventrikkel. Den
tentative diagnosen etter disse tilleggsun-
dersøkelsene var hjertetumor eller aneu-
risme i en av koronararteriene.

Funn av patologiske strukturer i furen mel-
lom høyre atrium og høyre ventrikkel ved
ekkokardiografi bør gi mistanke om aneu-
risme i høyre koronararterie. Mistanken om
at vår pasient kunne ha et slikt aneurisme,
ble forsterket etter at koronarangiografi viste
ektatiske koronarkar, siden aneurismer og
ektasier ofte foreligger samtidig.

Ved torakotomi ble det funnet et stort trom-
bosert aneurisme utgående fra høyre koro-
nararterie (fig 4). Det ble gjort ekstirpasjon
av selve aneurismet og koronar bypass av
høyre koronararterie. Det ble også gjort
lukking av en atrieseptumdefekt av secun-
dum type.

Postoperativt fikk pasienten paroksysmal
atrieflimmer og trengte frekvensregulerende
medikamentell behandling. For øvrig var
det postoperative forløpet ukomplisert, og
hun ble flyttet tilbake lokalsykehuset etter
noen få dager.

Diskusjon
Diagnostikk av hjertesvulster er en klinisk
utfordring. Ofte påvises de tilfeldig ved ut-
redning av andre medisinske tilstander, for
eksempel symptomer fra sentralnervesyste-
met eller perifere tromboemboliske tilstan-
der. Supplerende blodprøver, EKG og rønt-

gen thorax er som regel ikke tilstrekkelig for
å påvise hjertesvulst. Transtorakal og even-
tuelt transøsofageal ekkokardiografi er de
viktigste diagnostiske hjelpemidlene, og gir
som regel tilstrekkelig informasjon om
svulstens størrelse og lokalisasjon. Ved på-
vist hjertesvulst gjøres som regel MR av hjer-
tet og koronar angiografi for nærmere kart-
legging av svulsten og for å kunne gjøre en
vurdering med tanke på eventuell kirurgisk
behandling. MR av hjertet kan i mange tilfel-
ler med relativt stor sikkerhet skille mellom
forskjellige typer svulstvev (2, 5). Ved tegn
til embolier til huden, som hos vår pasient,
kan biopsi av hudforandringene i noen tilfel-
ler gi en histologisk diagnose av selve embo-
likilden. Dette gjelder spesielt ved mykso-
mer og maligne hjertesvulster.

Pasienter med hjertesvulst har et bredt
spekter av symptomer – avhengig av svuls-
tens type, størrelse og lokalisasjon. Emboli-
sering ses oftest når svulsten er lokalisert i
venstre hjertehalvdel, men paradoksal embo-
lisering fra høyresidige svulster til system-
kretsløpet kan også forekomme hos pasienter
med atrieseptumdefekt. Trombemasser fra
høyre hjertehalvdel kan også embolisere til
lungene.

Tidlig diagnostikk av hjertesvulster er vik-
tig. For sikkert å kunne skille mellom benigne
og maligne svulster kreves histologisk under-
søkelse. Ved mistanke om trombe vil antiko-
agulasjonsbehandling være indisert. Pasien-
ten må i slike tilfeller følges med ekkokardio-
grafi for å se om svulsten går tilbake.

En viktig differensialdiagnose til perikar-
diale eller intrakardiale hjertesvulster er
aneurismer i koronararterier. Vår pasient
hadde i omtrent ett år hatt diffuse sympto-
mer med slapphet, vekttap og økende dys-
pné, som alle ble relatert til hennes lunge-
sykdom. Hun hadde imidlertid TIA under
sitt første sykehusopphold. På dette tids-
punkt burde hun kanskje vært henvist til
nærmere utredning med ekkokardiografi og
ultralydundersøkelse av halskar for å finne
eventuelle embolikilder. Personer under 65
år som ikke har risikofaktorer for arterielle
embolier men som likevel gjennomgår TIA
eller hjerneslag, bør utredes med ekkokar-
diografi (6).

Perifer og sentral embolisering kan ses
hos mennesker med koronararterieaneuris-
mer, slik som hos vår pasient. Den store opp-
fylningen i høyre atrium vil kunne disponere
for lokal trombedanning. Vår pasient hadde
i tillegg en atrieseptumdefekt, som var en
forutsetning for paradoksal embolisering.

Koronararterieaneurismer defineres som
en dilatasjon av arterien med en diameter på
minst 1,5 ganger nærliggende og uaffisert
koronararterie (7, 8). Tilstanden ses oftest i
høyre koronararterie. Den vanligste kompli-
kasjonen er lokal trombedanning i arterien,
med mulighet for perifer embolisering, som
kan føre til anginaplager eller akutt koronar-
syndrom. En mer sjelden, men fatal kompli-
kasjon er ruptur av selve aneurismet (8).

Figur 1 Hudblødninger i høyre knehase som 
følge av perifere embolier

Figur 2 Bildet tatt ved transtorakal ekkokar-
diografi, som viser en rund patologisk struktur 
i høyre atrium

Figur 3 Angiografi av høyre koronararterie 
med dilatasjon av proksimale og midtre avsnitt

Figur 4 Aneurismatisk del av høyre koronar-
arterie etter operasjon. Denne målte ca. 
3,5 × 3,5 cm i diameter
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Forekomsten av koronararterieaneuris-
mer er 1,5–4,9 % i angiografimaterialer (9).
Den vanligste årsaken er aterosklerose, fulgt
av en rekke andre og sjeldnere sykdommer
som Kawasakis sykdom, periarteritis nodo-
sa, systemisk lupus erythematosus, syfilis,
revmatisk feber og medfødte hjertemisdan-
nelser (10).

Fistler mellom aneurismet og hjertekam-
rene kan også forekomme. Hvorvidt man
skal operere ved koronararterieaneurismer,
er avhengig av størrelse, risiko for ruptur, til-
stedeværelse av stenoser i koronararterien
og eventuelle fistler mellom aneurismet og
et av hjertekamrene. Operativ behandling
består av reseksjon av aneurismet og koro-

nar bypass av den aktuelle koronararterien.
Det finnes ingen konsensus om den medika-
mentelle behandlingen, men acetylsalisylsy-
re eller warfarin kan være aktuelle alterna-
tiver.
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Koronararterieaneurismer er sjeldne, men
forekommer likevel oftere enn primære
hjertesvulster (1, 2). Siden bruken av
angiografiske metoder og moderne bilde-
diagnostikk øker i omfang og pasienter
lever lenger med koronarsykdom enn før,
vil man sannsynligvis diagnostisere denne
tilstanden oftere i fremtiden. Koronararte-
rieaneurismer dannes på bakgrunn av øde-
leggelse av media, redusert veggtykkelse,
økt veggstress og dermed progredierende
dilatasjon av arterieveggen (1, 2). I om lag
halvparten av tilfellene skyldes slike for-
andringer aterosklerose. Andre inflamma-
toriske prosesser kan affisere arterieveg-
gen direkte, f.eks. Kawasakis sykdom,
Takayasus sykdom, systemisk lupus ery-
thematosus og andre bindevevssykdom-
mer. Direkte traumer under koronar an-
giografi eller bypassoperasjon samt kon-
genitale anomalier er mer sjeldne årsaker
(2). Det dannes ofte tromber og hemato-
mer inne i selve aneurismet, slik at dette
øker i størrelse og kan presentere seg som
en intrakardial tumor, med de differensial-
diagnostiske problemer dette kan med-
føre. En slik situasjon er godt illustrert hos
pasienten fra Akershus universitetssyke-
hus. Hun hadde dyspné som hovedsym-
ptom, mens andre tilfeller kan presentere
seg som angina pectoris eller hjerteinfarkt.
Aneurismene kan i mer sjeldne tilfeller
rumpere, og dette kan få katastrofale kon-
sekvenser i form av plutselig død.

Siden dette er en sjelden tilstand der
symptomer og naturlig forløp ikke har
vært kjent, har det heller ikke vært noen
klar konsensus om behandlingen. Når det
samtidig foreligger koronarstenose, er
det enighet om at det bør gjøres bypass-

kirurgi. Hos pasienter uten signifikante
stenoser har antikoagulasjonsbehandling
vært anvendt (3). Med tanke på risiko for
embolisering, men også risiko ved lang-
tidsbruk av antikoagulasjonsmidler, bør
man vurdere en mer definitiv behandling
i form av kirurgi. Fjerning av aneurismet
kombinert med koronar bypass, slik det
ble gjort hos pasienten fra Akershus uni-
versitetssykehus, vil nok være det mest
aktuelle inngrepet. Det er også publisert
noen artikler, først og fremst kasuistik-
ker, der perkutan teknikk med innleggel-
se av stent er omtalt (4).

Det har ikke vært påvist sammenheng
mellom tradisjonelle risikofaktorer og
prognose ved koronarterieaneurismer,
men kun mindre pasientserier har vært
omtalt. Imidlertid er det nylig publisert en
interessant studie av mer enn 32 000 pa-
sienter som ble angiografert over en åtte-
årsperiode (5). 276 av disse (0,9 %) hadde
koronararterieaneurismer. De risikofak-
torene man undersøkte var kjønn, alder,
hypertensjon, kjent koronarsykdom, røy-
king, hyperlipidemi og diabetes mellitus.
Det var ingen sammenheng mellom aneu-
rismestørrelse og risikofaktorer. De enes-
te signifikante risikofaktorene for koro-
nararterieaneurismer var hyperlipidemi
og mannlig kjønn. Totalmortaliteten var
den samme hos dem som hadde aneuris-
mer uten koronarstenoser som hos dem
med aneurismer i kombinasjon med
stenoser, og denne mortaliteten var høy,
hele 29 % etter fem år. Det er tankevek-
kende at mortaliteten for pasienter med
kombinerte aneurismer og stenoser er den
samme som den man fant i CASS-studien
(Coronary Artery Surgery Study) for 20

år siden (6). Man skulle tro at det ville
vært en bedring i overlevelse i løpet av
disse 20 årene siden det nå er en mye mer
aggressiv og avansert terapi som anven-
des. Forfatterne konkluderer med at alle
pasienter som har koronararterieaneuris-
mer, bør gjennomgå aggressiv behand-
ling for å modifisere risikofaktorer, uav-
hengig om det foreligger koronarstenoser
eller ikke.
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