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Sammendrag

Bakgrunn. Plutselig hjertedød er sjel-
dent hos unge mennesker. Kardiomy-
patier, commotio cordis, myokarditt 
og anomalier i koronararteriene er 
oftere dødsårsak hos unge enn hos 
eldre, der iskemisk hjertesykdom på 
aterosklerotisk grunnlag er den helt 
dominerende årsaken.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på funn ved rettsmedisinsk 
obduksjon av to unge mennesker som 
døde plutselig og på en kort oversikt 
over relevant litteratur.

Resultat. Anomalt forløp av koronar-
arteriene ble påvist i begge tilfellene. 
Venstre koronararterie avgikk fra høyre 
sinus valsalvae og løp videre mellom 
aorta og a. pulmonalis. I ett av tilfellene 
var det utviklet et ferskt hjerteinfarkt.

Fortolkning. De hyppigst forekom-
mende varianter av anomalier i koronar-
arteriene har liten eller ingen klinisk 
betydning, men enkelte er forbundet 
med vesentlig risiko for plutselig død. 
En av de viktigste anomaliene er der 
venstre koronararterie går av fra høyre 
sinus valsalvae og løper mellom aorta 
og a. pulmonalis.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Plutselig hjertedød er uvanlig blant barn og
unge. I Norge ble det i årene 1990–2004
registrert i alt 179 dødsfall pga. hjerte- og
karsykdom hos barn/ungdommer under
19 år. Av disse var det fire tilfeller av iske-
misk hjertesykdom i aldersgruppen 10–19
år, alle gutter (1). Det er ukjent hvilke pato-
logisk-anatomiske forhold som var til stede
i disse tilfellene, men det kan være grunn til
å anta at anomalier i koronararteriene er én
mulig forklaring, siden verken aterosklerose
eller andre karsykdommer spiller noen
vesentlig rolle som sykdomsfaktor i denne
aldersgruppen.

Anomalt forløpende koronararterier er in-
gen sjeldenhet. Alt etter hvordan studie-
populasjonen er valgt ut, hvilken undersø-
kelsesmetode som er brukt og hva som defi-
neres som anomali og som normalvariant,
angis det en forekomst på mellom 0,6 %
og 5,6 %, dog ligger den i de fleste materia-
ler på rundt 1 % (2–5). Det er som oftest
venstre koronararterie som viser anomalt
forløp. Ektopisk avgang av ramus interven-
tricularis anterior av venstre koronararterie
(LAD) fra høyre sinus valsalvae med ano-
malt forløp mellom aorta og a. pulmonalis
anses for å være en anomali med høy risiko
for alvorlig arytmi og plutselig død, men de
hyppigst forekommende varianter ikke gir
kliniske symptomer og er ikke forbundet
med økt dødsrisiko.

Anomalt forløpende kranspulsårer kan
være et tilfeldig funn ved obduksjon, men
ved plutselig død hos barn og yngre voksne
er det viktig å overveie dette som mulig
dødsårsak. I tilfeller av plutselig død hos
unge, aktive idrettsmenn angis koronarano-
malier, hypertrofisk kardiomyopati og com-

motio cordis å være forklaringen i to tredeler
av dødsfallene (6).

I løpet av 2004–05 ble det ved rettsme-
disinsk obduksjon av to yngre personer i
Norge påvist koronararterieanomalier av
den «farlige typen». Disse skal her omtales
nærmere sammen med en oversikt over den
aktuelle litteraturen.

Kasuistikker
Pasient 1. 16 år gammel jente som fra fem
års alder i perioder var blitt behandlet med
salbutamol spray, beklometason og terbuta-
lin for astmaliknende besvær. I skolealder
fikk hun problemer med å delta i fysisk akti-
vitet pga. dyspné. Etter hvert ble hun noe
overvektig og fikk råd om kosthold og mo-
sjon.

Under en sommerfestival fikk hun mage-
smerter under fysisk aktivitet, etter å ha nytt
noe alkohol. Påfølgende morgen ble hun
liggende i teltet. Hun klaget fortsatt over
magesmerter og kvalme. Mens en venninne
snakket med henne, slo hun ut med armene
og ble bevisstløs. Røde Kors’ hjelpemann-
skap og lege kom raskt til og startet hjerte-
lunge-redning, men etter 40 minutter ble
gjenopplivningsforsøket oppgitt.

Ved obduksjonen ble det ikke påvist tegn
til skader som følge av vold. Avdøde var noe
overvektig – høyde 170 cm, vekt 82 kg,
kroppsmasseindeks (BMI) 28,4 kg/m2 (nor-
malt 18,5–24,9 kg/m2).

I hjertet (320 g, forventet ca. 300–350 g)
var det ingen tegn til misdannelser i klaffene
eller anomal avgang av aorta eller
a. pulmonalis. I høyre sinus valsalvae var
det tre ostier – med avgang av høyre koro-
nararterie, ramus interventricularis anter-
ior (LAD) og en relativt tynnkalibret ramus

! Hovedbudskap

■ Anomalier i koronararteriene forekom-
mer hos 1–2 % av befolkningen

■ De fleste anomaliene har liten klinisk 
betydning, men noen varianter er asso-
siert med plutselig død

■ Plutselig hjertedød er sjeldent hos 
unge mennesker, men der det inntref-
fer, er koronaranomalier blant de hyp-
pigste årsakene

■ Symptomgivende koronaranomali kan 
behandles kirurgisk
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circumflexus. LAD løp mellom aorta og
a. pulmonalis (fig 1). Til sammenlikning vi-
ses normalanatomien i figur 2. Avgangen av
LAD fra aorta var mulig skrått forløpende,
men selve ostiet virket rundt, ikke splittfor-
met. Det var ingen okklusjon av arteriene.
I myokard ble det bemerket en svak avble-
king i venstre fremre vegg.

Mikroskopisk undersøkelse av myokard
viste tegn til iskemisk skade, med koagula-
sjonsbånd, stedvis manglende tverrstriping
og begynnende infiltrasjon av nøytrofile gra-
nulocytter – forenlig med et ferskt hjerte-
infarkt, omkring 24 timer gammelt (fig 3).
Toksikologiske analyser var negative.

Pasient 2. 23 år gammel mann med moderat
astma og allergi, ryggproblemer og betyde-
lig overvekt. En kveld hadde han hatt besøk
av en bekjent. De hadde drukket noe alko-
hol, men angivelig hadde han ikke vært sær-
lig beruset, og han hadde ikke klaget over
noe spesielt. Påfølgende morgen ble han
funnet død i sengen.

Ved obduksjonen ble det ikke påvist tegn til
skader som følge av vold. Avdøde var betyde-
lig overvektig – høyde 175 cm, vekt 128 kg,
kroppsmasseindeks (BMI) 41,8 kg/m2 (nor-
malt 18,5–24,9 kg/m2).

Hjertet var normalt stort (395 g, forventet
ca. 320–410 g), og det var ingen tegn til
misdannelser i klaffene eller ved avgangene
av aorta eller a. pulmonalis. Både høyre og
venstre koronararterie gikk av fra høyre
sinus valsalvae. Venstre hovedstamme hadde
sitt forløp mellom aorta og a. pulmonalis
før den delte seg i en liten, tynn LAD og en
normalt utseende og forløpende ramus
circumflexus (fig 4). Verken makroskopisk
eller mikroskopisk var det synlige sykelige
forandringer i myokard.

Lungene var tunge og væskerike. Det var
økt mengde muskulatur i bronkienes vegger
og noe rikelig mengde slim i lumen, begge
deler noe som regelmessig ses ved astma.
Toksikologisk analyse viste en alkoholkon-
sentrasjon i blodet på 1,1 ‰.

Diskusjon
Plutselig død hos tilsynelatende friske men-
nesker, ikke minst når det rammer barn og
unge, er en dramatisk begivenhet. Når slike
dødsfall skjer ved et idrettsarrangement, i en
skolesituasjon, under lek eller etter uskyldig
knuffing der det også kan ha vært inntak av
rusmidler, er det av særlig betydning å få
klarlagt alle medisinske forhold snarest mu-
lig for å forhindre spekulasjoner. Slike døds-
fall skal derfor omgående meldes til politiet
(7). Vanligvis vil politiet begjære rettsmedi-
sinsk obduksjon, slik tilfellet var i de ak-
tuelle sakene. Uten obduksjon ville det ikke
ha vært mulig å ha noen formening om døds-
årsaken.

Når det ved obduksjon ikke kan påvises
skader eller andre sykdomstilstander som
mulig dødsårsak, er funnet av anomalt forlø-
pende kranspulsårer i utgangspunktet av be-

tydelig interesse. Riktignok kan slike ano-
malier være et tilfeldig funn ved obduksjon
(2, 3), og det blir derfor viktig å vurdere om
en anomali kan gi grunnlag for iskemisk
skade. Når det kan påvises tegn til myokard-
nekrose, som i det ene av våre tilfeller, er
anomalien av udiskutabel betydning. Det
samme må antas hvis det foreligger opplys-
ninger om at den avdøde hadde hatt sympto-
mer på hjertesykdom (tung pust, brystsmer-
ter, arytmi, synkope) (2, 5).

Det er beskrevet mange ulike varianter av
anomalier i koronararteriene, både alene og
sammen med andre hjertemisdannelser
(3–5). Den kliniske betydning varierer også,
fra det helt uskyldige til tilstander der det er
betydelig økt risiko for plutselig død. Man
antar at mekanismen er at anomalien kan gi
iskemisk skade og indusere hjertearytmi
som følge av redusert koronar blodstrøm. De
viktigste av de «farlige» variantene er angitt
i ramme 1 (2, 4, 5, 8).

Spesielt farlig og forbundet med høy risiko
for plutselig død er det i de tilfeller venstre
koronararterie avgår fra høyre sinus valsal-
vae og løper mellom aorta og a. pulmonalis,
slik som vi så hos begge våre pasienter (9).
Under fysisk anstrengelse kan det oppstå
kompresjon av koronararterien og redusert
blodstrøm – med iskemi som følge. Andre
hevder at det er av større betydning hvordan
avgangen fra aorta er, og at en skrå avgang
med splittliknende ostium er en spesiell risi-
kofaktor (5, 10).

Taylor og medarbeidere (11) undersøkte
242 pasienter med koronaranomalier. De
fant at i 44 % av tilfellene inntrådte dødsfal-
lene under fysisk anstrengelse. I deres mate-
riale var det også opplysninger om at 38 %
av pasientene på forhånd hadde hatt kardiale
symptomer. Der det var avgang av venstre
koronararterie fra høyre sinus, hadde 20 %
hatt angina pectoris, 14 % hjertesviktsym-
ptomer og 14 % synkoper, og hjerteinfarkt
var kjent hos 6 %. I de fleste tilfellene av
plutselig død var det ingen opplysninger
som kunne indikere hjertesykdom. Risikoen
for plutselig død var signifikant størst hos
dem under 30 år.

Hos en av våre pasienter (pasient 1) var
det en uvanlig variant av koronaranomali,
idet tre kar gikk av fra høyre sinus valsalvae
(både høyre koronararterie, ramus interven-
tricularis anterior og ramus circumflexus).
Det er tidligere rapportert noen få liknende
tilfeller (12). Isolert avgang av ramus cir-
cumflexus fra høyre sinus valsalvae er van-
ligvis ansett for å være en benign variant
med liten risiko for å forårsake iskemisk
myokardskade, men det er beskrevet utvik-
ling av infarkt og plutselig død også i slike
tilfeller (13).

For mange med koronaranomalier er det
intet forhåndsvarsel – plutselig død kan være
debutsymptomet. Hvis det ikke er sympto-
mer som kan relateres til hjertesykdom
(arytmi, tung pust, svimmelhet, synkope),
vil det være svært vanskelig å identifisere

Figur 1

Pasient 1. Aorta- og pulmonalostiet med 
avgangen av koronararteriene sett ovenfra

Figur 2

Normalanatomien. Aorta- og pulmonalos-
tiet med avgangen av koronararteriene 
sett ovenfra

Figur 3 Akutt hjerteinfarkt, alder ca. ett døgn

Figur 4

Pasient 2. Aorta- og pulmonalostiet med 
avgangen av koronararteriene sett ovenfra
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dem som kan ha behov for behandling. Med
ulike former for bildedannende diagnostikk
kan imidlertid anatomien i koronararteriene
kartlegges meget godt. Koronar angiografi
er fremdeles gullstandard, men MR, høy-
oppløselig CT og transøsofageal ekkokar-
diografi er også gode hjelpemidler (2, 4, 5).
Man kan imidlertid ikke ut fra en statisk un-
dersøkelse alene avgjøre om anomalien har
klinisk betydning. Ulike former for stress-

test har også begrensninger (5). Dersom det
påvises anomalier som man av erfaring vet
kan gi alvorlige symptomer, er det ofte mu-
lig å behandle disse, enten ved aortokoronar
bypasskirurgi, reimplantasjon av karet, plas-
tikk av ostiet eller stenting for å hindre dyna-
misk kompresjon (2, 14).
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Ramme 1

Anomalier i kranspulsårene som 
særlig har vært forbundet med økt 
morbiditet og mortalitet

■ En eller flere grener avgår fra truncus 
pulmonalis

■ Anomal avgang av en eller flere grener 
fra aorta

■ Ett enkelt koronarostium fra aorta

■ Hypoplastisk koronararterie (2, 4, 5, 8)




