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lol samt acetylsalisylsyre. De anstrengelses-
utløste brystsmertene bedret seg etter at hun
begynte med metoprolol. Koronar angiografi
viste høygradig stenose i venstre hovedstam-
me, og uttalte stenoser både i a. circumflexa
og i a. descendens anterior (fig 2). I høyre ko-
ronararterie var det signifikante stenoser
både proksimalt og perifert. Hun ble operert
med aortokoronar bypasskirurgi. Det post-
operative forløpet ble komplisert med peri-
kardeksudat og pleuravæske, men senere har
forløpet vært ukomplisert. De anstrengelses-
utløste brystsmertene har forsvunnet, og hun
er tilbake i full jobb.

Diskusjon
Denne pasienten hadde økt risiko for utvikling
av koronar hjertesykdom gjennom familiær
disposisjon og røyking, og overveiende sann-
synlig har stålebehandling mot thorax bidratt
til rask sykdomsutvikling. Symptomene var
typiske for angina pectoris med sentrale bryst-
smerter som kom ved anstrengelse og spesielt
etter måltider, og dette førte relativt raskt til
riktig diagnose. Hos flere kvinner enn menn
kan sykdomsbildet domineres av tretthet,
muskelsmerter og dyspné der symptomene
kan peke mer i retning av andre organer enn
hjertet (1). Siden koronarsykdom opptrer rela-
tivt sjelden hos kvinner før menopause, kan
diagnosen bli forsinket eller oversett. Vår pa-

sient hadde EKG-forandringer i hvile som
først ble tolket som mulig hypertrofi av venst-
re ventrikkel med senkning av ST-segmentet.
Arbeids-EKG hos kvinner er mindre sensitivt
for påvisning av koronariskemi enn hos menn
(2), og unge kvinner har flere falskt positive
resultater ved arbeids-EKG enn eldre kvinner
og menn (3). Studier har vist at positiv iske-
misk respons i EKG, nedsatt arbeidskapasitet
eller utløsning av angina ved arbeids-EKG er
forbundet med dårligere prognose hos kvinner
enn hos menn (4). Stressekkokardiografi eller
myokardscintigrafi er alternative metoder for
påvisning av redusert blodforsyning hos kvin-
ner, og europeiske retningslinjer anbefaler slik
utredning hos pasienter i tilfeller der EKG er
vanskelig å tolke (5). Vår pasient har et klart
patologisk hvile-EKG som ikke kunne forkla-
res av myokardsykdom, og det kan hevdes at
hos henne ville koronar angiografi vært indi-
sert uansett resultat av arbeidsbelastningen.

Strålebehandling mot thorax ved Hodgkins
sykdom eller andre kreftformer bedrer overle-
velsen, men behandlingen kan blant annet gi
utvikling av prematur koronarsykdom (6),
klaffesykdom (7) eller kronisk perikarditt (8).
Flere grupper har beskrevet sammenheng
mellom tradisjonelle risikofaktorer og strålete-
rapi mot mediastinum for utvikling av kransår-
esykdom (9, 10). Selv om dette er historiske
data, er de aktuelle fordi pasienter med Hodg-
kins sykdom har lang forventet levetid. I dag
gis mer moderne stråleterapi med lavere total-
doser, men det er uavklart hvordan dette vil
påvirke risikoen for utvikling av kransåresyk-
dom. Vår pasient hadde familiær disposisjon
for prematur koronarsykdom og røykte daglig.
Det er nærliggende å anta at strålebehandlin-
gen 15 år tidligere kan ha bidratt til den ut-
bredte koronarsykdommen i en alder av bare
34 år. Karakteristiske forandringer i koronar-
arteriene ved stråleskade er ostielesjoner både
i venstre og høyre koronararterie, som hos vår
pasient, og mer diffuse og lange stenoser med
glatt overflate bedømt angiografisk (11).

Denne kasuistikken viser at også unge
kvinner kan ha alvorlig koronar hjertesyk-
dom, og at man bør være spesielt oppmerk-
som på prematur koronarsykdom hos pa-
sienter som er strålebehandlet mot thorax,
som tidligere lymfom- og sarkompasienter.
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Anders Hovland og medarbeidere om-
taler en ung kvinne på 34 år som fikk

påvist alvorlig koronarsykdom 15 år etter
kurativ kjemoterapi og stråleterapi for
Hodgkins lymfom. Overlevelsen ved Hodg-
kins lymfom har bedret seg dramatisk i løpet
av de siste 20–30 årene. Ved tidlige stadier

av sykdommen var det før vanlig å benytte
tradisjonelt kappefelt som involverte bestrå-
ling mot alle lymfeknutestasjoner over dia-
fragma. Hjertet var som regel inkludert og
doser på 40 Gy eller mer ble benyttet. For-
bedret prognose som følge av slik behand-
ling viste seg dessverre å være ledsaget av

langtidsbivirkninger som økt forekomst av
sekundær malignitet, hypotyreose, redusert
lungefunksjon og hjertesykdom.

Tre publikasjoner fra 2007 er med på å be-
lyse sammenhengen mellom behandling for
lymfom og utvikling av hjertesykdom. I en
studie fra Stanford University i USA ble 294

Figur 2 Koronar angiografi av venstre koronar-
arterie der venstre hovedstamme har en uttalt 
stenose (pil)
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pasienter som tidligere var strålebehandlet
mot mediastinum for Hodgkins lymfom,
screenet for koronarsykdom (1). Median tid
fra behandling var 15 år. Man fant at fore-
komsten av stressindusert koronar iskemi og
signifikant koronarsykdom var hyppigere
enn forventet i denne populasjonen med
gjennomsnittsalder på 42 år. I en neder-
landsk studie undersøkte man insidens av
kardiovaskulær sykdom hos 1 474 langtids-
overlevere med Hodgkins lymfom som var
40 år eller yngre på behandlingstidspunktet.
Median oppfølgingstid var 18,7 år (2). Sam-
menliknet med normalpopulasjonen var det
en 3–5 ganger økt insidens av både hjerte-
infarkt og hjertesvikt, mest uttalt hos yngre
pasienter. Der antracykliner var benyttet i til-
legg til stråleterapi, var det en ytterligere økt
risiko for hjertesvikt og klaffefeil, men ikke
koronarsykdom. En britisk studie beskrev
mortalitet som følge av hjerteinfarkt i en ko-
hort på 7 033 pasienter behandlet for Hodg-
kins lymfom sammenliknet med normalpo-
pulasjonen (3). En signifikant økt risiko for
død av hjerteinfarkt vedvarte i opptil 25 år
etter behandlingen og var assosiert med strå-
leterapi over diafragma og muligens også
med gjennomgått behandling med antracyk-
liner og vinkristin.

Det onkologiske fagmiljøet har over tid
endret behandlingsopplegget for Hodgkins
lymfom. Stråleterapi benyttes i mindre grad
enn før, fortrinnsvis ved stadium I og IIA, og
dosene er redusert til rundt 30 Gy. Feltene
skreddersys rutinemessig slik at de kun in-
volverer områder som er affisert av lymfom
med marginer. Majoriteten av pasienter med
tidlige stadier av Hodgkins lymfom mottar
2–4 kurer kjemoterapi før bestråling. Pa-
sienter med utbredt sykdom behandles med
6–8 kurer kjemoterapi, de fleste bestråles
ikke. Vi har med dette oppnådd en ytterli-
gere forbedret terapieffekt og forhåpentlig-
vis en reduksjon i langtidsbivirkninger. Det
er viktig å være oppmerksom på at kardiolo-
giske seneffekter av mediastinal bestråling
også er en aktuell problemstilling ved non-
Hodgkins lymfom og andre kreftformer. I
Nasjonal handlingsplan for maligne lymfo-
mer omtales diagnostikk og behandling,
samt kontrollopplegg, oppfølging og rehabi-
litering. Handlingsplanen gjør bl.a. opp-
merksom på faren for hjertesykdom etter
stråleterapi mot mediastinum og anbefaler
utredning hos spesialist ved symptomer på
dette. Etter slik behandling bør det rutine-
messig utføres en hjerteutredning ved ti års
etterkontroll. Pasienthistorien som beskrives

av Hovland og medarbeidere er en viktig på-
minnelse om at det er økt risiko for koronar-
sykdom hos pasienter som tidligere er be-
strålt mot mediastinum.
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Hjerte- og karsykdom er fortsatt den
hyppigste dødsårsak for kvinner i Nor-

ge, til tross for betydelig nedgang i hjerte- og
kardødeligheten. Flere kvinner dør av hjer-
te- og karsykdom enn av alle kreftformer til
sammen (1). Koronarsykdom er den van-
ligste formen for hjerte- og karsykdom, fulgt
av hjerneslag. Kvinner rammes av koronar-
sykdom 10–15 år senere enn menn, først og
fremst fra 60-års alder og oppover, og insi-
densen øker med alderen. Dødeligheten av
koronarsykdom øker også med alder, slik at
de fleste kvinner som dør av koronarsyk-
dom, er over 75 år (1). Selv om insidensen
og dødeligheten er lavere i yngre alders-
grupper, er det viktig å huske på at koronar-
sykdom også kan ramme yngre kvinner. I
2004 døde 104 kvinner i Norge i alderen
25–55 år av hjerte-karsykdom (1), og man-
ge hundre yngre kvinner hospitaliseres hvert
år for akutt hjerteinfarkt: Bare ved Ullevål
universitetssykehus ble 105 kvinner i alde-
ren 18–60 år behandlet for akutt hjerte-
infarkt i 2006 (Hjerteinfarktregisteret Ulle-
vål, upubliserte data).

I dette nummer av Tidsskriftet minner An-
ders Hovland og medarbeidere oss om nett-
opp dette, at også unge kvinner kan rammes
av alvorlig koronarsykdom. Fordi tilstanden

er relativt sjelden, kan diagnosen lett blir for-
sinket eller oversett. Diagnosen er ofte van-
skelig å stille siden sykdomsbildet hos kvin-
ner i større grad enn hos menn kan domineres
av atypiske symptomer (2). I tillegg har ar-
beids-EKG lavere sensitivitet og spesifisitet
hos kvinner (3). Det er imidlertid viktig å stil-
le korrekt diagnose hos disse unge kvinnene,
og helst på et tidspunkt før sykdommen har
nådd for langt. Ellers kan livskvaliteten redu-
seres i store deler av livet, eller mange leveår
gå tapt. Flere studier har vist at prognosen hos
yngre kvinner som rammes av akutt hjerte-
infarkt, er dårligere enn hos menn (4).

Skal vi da utrede alle unge kvinner med
vondt i brystet eller tungpust med tanke på
koronarsykdom? Nei, selvfølgelig ikke.
Kvinnen i kasuistikken hadde risikofaktorer
for koronarsykdom i form av røyking og
familiær belastning; i tillegg hadde hun
gjennomgått stråleterapi som er vist å kunne
disponere for koronarsykdom. Røyking,
hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt,
diabetes og familiær belastning er risikofak-
torer for koronarsykdom både hos kvinner
og menn, og hos kvinner synes røyking og
diabetes å være ekstra viktig. Nærvær av en
eller flere av disse faktorene øker kvinners
risiko for utvikling av koronarsykdom bety-

delig, og deres risiko kan fort bli på nivå
med den hos menn. Vi kan ikke utrede alle
unge kvinner med brystsmerter med tanke
på koronarsykdom, men kvinner med koro-
narsuspekte symptomer og samtidig nærvær
av en eller flere risikofaktorer bør tas alvor-
lig og henvises til nærmere undersøkelse.
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