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Akut aortasyndrom
Louise Hill-Madsen, Katrine Brodersen & Annette Høgh

Akut aortasyndrom er en betegnelse for en gruppe af 
patogene tilstande, som påvirker de torakale såvel som 
de abdominale dele af aorta og omfatter klassisk aorta-
dissektion, intramuralt hæmatom, penetrerende ate-
rosklerotisk ulcus og rumperet aortaaneurisme [1, 2]. 
De nævnte tilstande kan eksistere side om side, og ud-
vikling af dissektion fra både intramuralt hæmatom og 
penetrerende ulcus er beskrevet [1]. Akut aortasyn-
drom er en klinisk udfordring, idet symptomerne kan 
ligne flere hyppige akutte tilstande som koronart syn-
drom og akut abdomen m.fl. og har en hurtigt indsæt-
tende, høj mortalitet [3-5].

Formålet med denne artikel er at øge opmærksom-
heden på forekomsten af akut aortasyndrom og den kli-
niske præsentation samt at understrege, hvor vigtig op-
timal billeddiagnostik er i diagnosticeringen. 

FOREKOMST

Populationsbaserede undersøgelser tyder på en inci-
dens af akut aortasyndrom på 2-3,5 pr. 100.000 per-
sonår, svarende til 100-200 nye tilfælde om året i Dan-
mark [1, 3, 5]. Dette er sandsynligvis ikke den sande 
incidens, idet tilstanden som nævnt har en hurtigt ind-
sættende, høj mortalitet, og det anslås, at op mod 21% 
dør præhospitalt [5, 6]. En del dødsfald vil dermed for-
mentligt blive tilskrevet andre hyppigere sygdomme. 
Herudover må det forventes, at incidensen vil stige i 
takt med, at gennemsnitsalderen i populationen stiger, 
og i et prospektivt populationsbaseret studie fra 2013, 
baseret på data fra det primære og sekundære sund-
hedsvæsen, anslås da også en højere incidens på seks 
pr. 100.000 pr. år [6-8]. 

PATOLOGI

Klassisk aortadissektion, som er den hyppigste under-
gruppe af akut aortasyndrom [9], sker ved en brist i 

aortas intima, hvorved karvæggens lag spaltes fra hin-
anden, og to lumina opstår. Dissektionen kan involvere 
afgangen af visceralarterierne, med risiko for iskæmi af 
de organer, der forsynes fra aorta (nyrer, tarm og ben) 
til følge. Desuden kan der opstå hjertetamponade og 
ruptur af aorta [9]. Intramuralt hæmatom opstår ved 
ruptur i vasa vasorum i media og kan betragtes som  
et forstadium til dissektion [9, 10]. Intramuralt hæma-
tom sidder oftest i den descenderende del af aorta og er 
associeret med højere alder end aortadissektion [10, 
11]. Penetrerende aterosklerotisk ulcus defineres som 
en ulceration i aterosklerotisk intima med penetrering 
til media, hvilket kan føre til lokalt hæmatom i aorta-
væggen eller til ruptur [2, 3] (Figur 1). Trods den  
forskellige patologi ved akut aortasyndroms under-
grupper ligner symptomerne hinanden, hvilket gør  
det både klinisk og billeddiagnostisk vanskeligt at diffe-
rentiere og derved vanskeligt at stille den præcise diag-
nose [9]. 
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KLINISK
PRAKSIS

▶▶ Akut aortasyndrom (AAS) består af en række patolo

giske tilstande i aorta: aortadissektion, intramuralt  

hæmatom og penetrerende aterosklerotisk ulcus.  

Incidensen anslås til at være 2-3,5 tilfælde pr. 100.000 

pr. år.

▶▶ Hypertension, høj alder og nyligt indgreb på hjerte og 

aorta disponerer til syndromet.

▶▶ AAS kan være asymptomatisk, forekommer oftest  

med pludselige voldsomme torakale smerter, men  

kan også blot være isoleret synkope eller abdomi- 

nalsmerter.

▶▶ CT-angiografi er førstevalg i diagnostikken.
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Figur 1

Grafisk illustration over aortadissektion, penetrerende aterosklerotisk  

ulcus (PAU) og intramuralt hæmatom (IMH) [9]. Publiceret med tilladelse fra 

Oxford University Press. 
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AKUT AORTASYNDROM –  

DISPONERING OG SYMPTOMER

Der er flere forskelligartede disponerende faktorer til 
akut aortasyndrom (Tabel 1). Fælles for dem alle er en 
svækkelse af intima.

Mænd bliver hyppigere ramt end kvinder, mens de 
afficerede kvinder har en dårligere prognose. Det skyl-
des, at kvinderne gennemsnitligt er ældre og oftere har 
atypiske symptomer, som medfører forsinket diagnose, 
hvilket afspejler sig i en højere mortalitet for kvinder, 
som bliver opereret for type A-dissektion (Figur 2), end 
for mænd [3, 7, 13, 15, 16].

Ældre patienter (> 70 år) har hyppigere dispone-
rende faktorer som aterosklerose, diabetes og hyper-
tension, mens Marfans syndrom udelukkende associ
eres med yngre personer [17-19]. 

Symptomerne på akut aortasyndrom har en bred 
variation fra en isoleret synkope og hypotension til 
voldsomme smerter ofte lokaliseret til bryst og/eller 
ryg. Desuden har op til 10% af patienterne ingen smer-
ter [4, 5, 20]. Der er beskrevet ændringer i smerteloka
lisation og -intensitet som følge af dissektionens ud
bredelse [5, 13]. Neurologiske udfald kan ses ved 
dissektion fra arcus aorta med involvering af karotider 
eller afklemning af spinalarterier. Klassiske symptomer 
som hjertemislyd beskrives hos 44% af patienterne med 
type A-dissektion, og pulsdeficit kan kun konstateres 
hos 20% [5, 13].

Sullivan et al anfører, at man hyppigst har mistanke 
om aortadissektion ved bryst og rygsmerter (86%) og 
kun i 8% af tilfældene med isolerede abdominalsmerter 
[3, 21], samt at dette medfører en tendens til forsinket 
diagnosticering og en deraf øget mortalitet [16]. Akut 
aortasyndrom, som debuterer uden at medføre smer-
ter, men med bevidsthedspåvirkning og/eller neurolo-
giske udfald, forsinker ligeledes diagnosen, da sympto-
merne minder mere om cerebrovaskulær sygdom end 
noget andet [20]. Den tilgrundliggende mekanisme 
bag akut aortasyndrom uden smerter er fortsat omdis-
kuteret, men diabetisk neuropati eller nedsat cerebral 
perfusion kunne være en del af forklaringen [20, 22]. 

PARAKLINIK

EKG er standardundersøgelse hos patienter med smer-
ter i thorax, men specificiteten og sensitiviteten er for 
lav til, at undersøgelsen selvstændigt kan bruges til at 
stille diagnosen akut aortasyndrom med. Der findes 
heller ikke en specifik biomarkør for akut aortasyn-
drom. D-dimer er foreslået som diagnostisk redskab, og 
da den udviser høj sensitivitet, men ikke specificitet for 
akut aortadissektion kan den formentlig benyttes til 
udelukkelse af tilstanden (inden for 24 timer), men 
ikke til uddifferentiering af tilstanden fra lungeemboli 
[9, 23]. Smooth muscle myosin heavy protein frisættes 
ved skade på aorta og kan måske i fremtiden være af 

diagnostisk værdi [1, 8, 24]. De tilgængelige undersø-
gelser er alle uspecifikke og dækker ikke alle patologi-
ske tilstande ved akut aortasyndrom. Det er derfor vig-
tigt at understrege, at der er tale om supplementer til 
en klinisk diagnose.

BILLEDDIAGNOSTIK

Ved billeddiagnostisk udredning for den tentative diag-
nose akut aortasyndrom er der behov for en billedmo-
dalitet, hvormed man kan visualisere hele aorta, og 
hvormed der kan frembringes meget præcis informa-
tion om lumen, vægtykkelse og variationer af denne. 
Desuden er det ønskværdigt at få overblik over foran-
dringernes karakter og udbredelse, og hvilke sidegrene 
fra aorta der er involveret. 

CT-angiografi er førstevalg ved akut aortasyndrom, 

Tabel 1

Symptomer og disponerende faktorer til akut aortasyndrom [1, 4, 

9, 10, 12].

Symptomer

Type A:

Hypotension og shock (25%)

Fokale neurologiske udfald

Synkope

Tamponade

Brystsmerter med udstråling til hals og skulder

Pulsdeficit

Myokardieiskæmi

Type B:

Hypertension

Ryg- og/eller abdominalsmerter

Organiskæmi

Pulsdeficit og iskæmi af underekstremiteter

Intramuralt hæmatom og penetrerende ulcus:

Symptomerne ligner ovenstående og afhænger af lokaliseringen 

Ulcus er ofte asymptomatisk

Disponering

Hypertension

Arterosklerose

Høj alder

Genetiske faktorer:

Marfans syndrom

Ehlers-Danlos’ syndrom

Bikuspid aortaklap

Autoimmune faktorer:

Takayasus arteritis

Gigantcellearteritis

Iatrogene faktorer:

Aortakirurgi

Klapkirurgi

Koronar bypasskirurgi 

Kateterisering
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hvor en hurtig og præcis diagnosticering er påkrævet, 
og den skal udføres, så snart mistanken er opstået. I et 
studie fra 2006 findes både transøsofageal ekkokardio-
grafi, spiral-CT og MR-skanning, de to sidstnævnte 
begge med kontrast, at være ligeværdige undersøgelser, 

alle med en sensitivitet og specificitet > 95% [25]. 
Transøsofageal ekkokardiografi kan udføres meget 
hurtigt. Dog begrænses undersøgelsen af at være ope
ratørafhængig, og af at det er vanskeligt at visualisere 
grenene fra aortabuen sufficient. Undersøgelsen er 
imidlertidig velegnet til beskrivelse af komplikationer 
som aortainsufficens, kardial tamponade og ventrikel-
dysfunktion [9, 26]. MR-skanning er sjældent lige så til-
gængelig som CT i den akutte udredningsfase. Desuden 
er MR-skanning mere tidskrævende, og metalimplanta-
ter hos patienten kan påvirke den samlede kvalitet af 
undersøgelsen og vanskeliggøre tolkning af de frem-
bragte billeder. Ulemperne ved CT er, at kontrastindgift 
er nødvendig for at fremstille aorta optimalt, og at pa-
tienten udsættes for røntgenstråling. Disse problemer 
kan imidlertid afhjælpes ved at optimere skannings
protokoller og kontrastadministration [12, 26]. 

Til senere followup, hvor det er nødvendigt med 
gentagne billedserier, er MR-skanning formentlig det 
bedste valg. 

Udvikling af EKG-gated CT-angiografi skaber mulig-
hed for endnu mere præcis diagnostik, da man med 
denne nye teknik kan fjerne pulsationsartefakter [2, 
12]. I international litteratur anbefales herudover CT 
uden kontrast forud for en optimal kontrastundersø-
gelse for at kunne visualisere et evt. intramuralt hæ
matom eller en forkalkning langs intima [10, 12] 
(Figur 3). 

BEHANDLING/UDKOMME

Alle undergrupper af akut aortasyndrom kræver hurtig 
udredning og behandling af både symptomer (kreds-
løbskollaps, blodtrykskontrol og smertelindring) og 
den bagvedliggende årsag (kirurgisk eller endovasku-
lær revaskularisering). Symptomer på akut cerebral, 
koronar og visceral iskæmi eller ekstremitetsiskæmi er 
ensbetydende med en højere mortalitet end ingen is-
kæmi [3, 17, 18, 22].

Ubehandlet har patienter med type A-dissektion en 
mortalitetsrisiko på 1-2% pr. time i det første døgn og 
49% efter 14 dage [1, 5]. Behandling af type A-dissek
tion er primært kirurgi med indsættelse af en composite 
graft i den ascenderende aorta. Hvis aortaroden er in-
volveret, kan aortaklappen udskiftes. Målet er at undgå 
komplikationer som ruptur af aorta, cerebralt insult, 
hjertetamponade, visceral iskæmi og cirkulatorisk kol-
laps. Ved kirurgisk intervention nedsættes mortaliteten 
til 10% i det første døgn og knap 20% efter 14 dage  
[1, 8]. 

Der foreligger få randomiserede studier, hvor for-
skellen mellem operativ og medicinsk behandling af 
type B-dissektion belyses [4, 9]. Ved ukompliceret type 
B-dissektion er førstevalget medicinsk reduktion af blod-
trykket (< 120 mmHg og hjertefrekvens på 60-80 slag/
minut) for at stabilisere dissektionen og derved undgå 

Figur 2

Grafisk illustration af Stanford-klassifikationen type A- og B-dissektion [14].  

Illustration: Birgitte Lerche-Barlach.
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komplikationer og ruptur [18]. Endvidere er sufficient 
smertebehandling vigtigt, da smerter i sig selv giver an-
ledning til blodtryksstigning og takykardi. Ved udvikling 
af komplikationer som ruptur, nedsat perfusion af mave-
tarm-kanalen eller underekstremiteterne og ukontroller-
bart blodtryk trods medicinsk behandling (1, 2, 10, 18) 
anbefales endovaskulær intervention, da denne behand-
lingsform har en mortalitetsrisiko på ca. 10%, mens risi-
koen ved åben operation er ca. 30% [9, 28, 29]. Risikoen 
er sammenlignelig med mortalitetsrisikoen for patienter 
med ukompliceret type B-dissektion. En opgørelse fra 
International Registry of Acute Aortic Dissection tyder 
på en lavere mortalitet hos endovaskulært behandlede 
patienter end hos medicinsk behandlede patienter efter 
fem års followup, trods øget morbiditet præoperativt hos 
førstnævnte [30]. 

Tilsvarende aortadissektion inddeles behandlingen 
af intramuralt hæmatom og penetrerende aterosklero-
tisk ulcus (heraf er 90% lokaliseret i aorta descendens) 
i kirurgisk behandling af den ascenderende del af aorta 
og aggressiv blodtryksreducerende behandling af den 
descenderende del [1, 9, 10, 11].

Behandlingen af akut aortasyndrom bør centralise-
res, ideelt set på de steder, hvor invasiv behandling er 
mulig, da invasiv behandling optimalt skal ske inden 
for få timer ved organpåvirkning.

KONKLUSION

Varierende symptombilleder gør diagnosen akut aorta-
syndrom svær at stille. Det er i høj grad en klinisk diag-
nose, der kræver, at klinikeren får mistanken om akut 
aortasyndrom, for at de rigtige tiltag sættes i gang. CT-
angiografi er det vigtigste diagnostiske værktøj og er 
førstevalg, hvis der er mistanke om diagnosen. Hurtig 
diagnose er altafgørende for at forbedre den ellers dår-
lige prognose.
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Summary
Louise Hill-Madsen, Katrine Brodersen & Annette Høgh:

Acute aortic syndrome

Ugeskr Læger 2016;178:V12150967

Acute aortic syndrome is a group of pathogenic conditions 

including aortic dissection, intramural haematoma, pene

trating ulcer and aortic aneurysm. The syndrome is a 

challenging clinical diagnosis because the symptoms are 

numerous and diverse with similarity to other more common 

conditions. Delayed diagnosis and treatment can be fatal. 

Computed tomography angiography is the most important 

diagnostic tool and is the first choice when acute aortic 

syndrome is suspected. With this article, we wish to raise 

awareness of the incidence of acute aortic syndrome and 

the clinical features of the syndrome.
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