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Nir luft far tilltrade till blodbanan kan f6ljden bli embolise-
ring. En fruktad sadan dr cerebral luftembolisering med atf6l-
jande infarkt. Endoskopi, sérskilt interventionell sadan, ar
exempel pa en atgird som kan orsaka luftembolisering. Ett fa-
tal fall av cerebral luftembolisering har rapporterats i sam-
band med endoskopi. Sannolikt finns en underdiagnostik och
ddrmed underrapportering, da luftembolisering kan orsaka
allt fran subtila svartolkade neurologiska symtom till pl6tslig
dod. Snabb diagnostik och behandling kan vara skillnaden
mellan en frisk patient och en patient med neurologiska rest-
symtom eller i virsta fall att patienten avlider. Det dr darfor
viktigt att alla som utfér endoskopiska undersékningar har
kénnedom om denna komplikation. Vi beskriver hir det fors-
takinda fallet av cerebral luftembolisering under gastroskopi
i Sverige och ger forslag till diagnostik och behandling.

FALLBESKRIVNING

Pa grund av sjuklig fetma (vikt 151 kg, langd 175 cm, BM1 49,3)
genomgick en i vrigt frisk kvinna vid 38 ars alder gastrisk by-
pass-operation (Figur 1). Postoperativt madde patienten val
och gick ner till sin idealvikt (69 kg, BMI 22,5). Tva ar efter
operationen utvecklade hon en jarnbristanemi som var re-
fraktar for oral jairnsubstitution, och hon fick darfoér upprepa-
de jairninfusioner. Under aret som foljde tillstotte alltfor tidig
mattnadskinsla och krakningar.

I svalganestesi och vaket tillstind genomférdes 6vre gast-
rointestinal endoskopi, vid vilken man fann att den gastroje-
junala 6vergangen var mycket trang. Detta medférde svéarig-
heter att fa en ledare pa plats. Nir vil ledaren var pa plats ge-
nomfordes ballongdilatation till 12 mm under 60 sekunder.

Nir dilatationen var klar och endoskopet drogs tillbaka ul-
kade patienten kraftigt och blev omedelbart cyanotisk och
kraftigt medvetandesdnkt (RLS [Reaction Level Scale] 3-4)
med blickdeviation at hoger.

Patienten hade en grymtande spontanandning, vilken for-
battrades genom extension i nacken. Patienten 1ag i vinster si-
doldge, tippades i Trendelenburglidge och fick 10 liter syrgas
pa mask. I enlighet med vara rutiner vid plotslig medvetslos-
het utlostes hjartlarm, och kardiolog och intensivvardsteam
anldnde. Datortomografi (DT) av skallen genomféres under
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fragestdllningen blédning, av torax under fragestdllningen
aspiration och av buken under fragestéllningen fri gas. I det
preliminira rontgenutlatandet sags rikligt med gas i tarmlu-
men och dven intrahepatisk gas, sannolikt beldgen i gallvigar-
na (Figur 2). Ingen cerebral infarkt eller blodning noterades.
Patienten fordes till neurointensivvardsavdelning och under-
soktes av neurolog, som primirt misstankte status epilepti-
cus, men akut elektroencefalografi visade ingen epileptisk ak-
tivitet.

Vid litteraturs6kning senare samma dag aterfanns ett
mycket snarlikt fall av cerebral luftembolisering [1]. DT-un-
dersokningarna granskades pa nytt. Som tidigare nidmnts
fanns luft intrahepatiskt, men den héar gangen noterades luft
dven i vena femoralis pa hoger sida (Figur 2) samt i mindre
kirl i glutealregionen pa hoger sida och i bada sidors ovarika-
kiarl. Misstanke fanns dven om luft i mesenterialkarlen. PADT
av skallen aterfanns intrakraniellt beldgen luft i flera kérl,
framst parietooccipitalt pa vinster sida (Figur 3) men aven
hogt frontalt bilateralt.

Patienten intuberades, ventilerades med 100 procent syre
och fordes till Rigshospitalet i Képenhamn f6ér hyperbar oxy-
genbehandling. Under transporten blev patienten cirkulato-
riskt instabil, vilket kravde en hel del vitska och initialt ocksa
inotropt stéd. De danska kollegorna initierade behandling for
att ticka eventuell sepsis.

Transtorakal ultraljudsundersokning av hjiartat visade ingen
septumdefekt, och ejektionsfraktionen var normal. P4 EKG
fanns ett hogersidigt skinkelblock, men i 6vrigt var det invind-
ningsfritt. Efter stabilisering, 16 timmar efter gastroskopin,
initierades hyperbar oxygenbehandling enligt US Navy tabell 6
under 4 timmar och 45 minuter, varefter patienten fordes till
intensivvardsavdelning.

Dagen efter genomfordes extubation, och patienten vakna-
de successivt upp. Aven transesofageal ultraljudsundersok-
ning av hjartat var invindningsfri. Pa tredje dagen aterférdes
patienten somnolent och med hogersidig homonym hemia-
nopsi, total hégersidig svaghet och svaghet i vinster ben. Ef-
ter ytterligare tva dygn forsvann hemianopsin och den vin-
stersidiga svagheten, 4ven rorelseférmagan i hégersidan ater-
kom delvis.

Vid 3-méanaderskontrollen, efter aktiv rehabilitering, var
patienten utan syndefekt och gick utan stéd men hon notera-
de fortfarade svaghet i hoger arm och en litt svaghet i hoger
ben. Anastomoskontrollen visade vidd pa 9 mm, och patienten
forsorjde sig vil. Vid 1-arskontrollen gick patienten obehind-
rat men hade svart med hégerhandens finmotorik.

Ytterligare ett ar senare dterkom jirnbristanemin. Orsaken
visade sig vara mycket rikliga menstruationer, vilka upphérde
efter insittning av hormonspiral. Patientens blod- och jarn-
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Cerebral luftembolisering
under gastrointestinal endo-
skopi ar mycket sdllsynt.
Medvetenhet om dess exi-
stens ger mental beredskap,
och darmed tidigare diagnos
och behandling.

Har skildras ett fall av cere-
bral luftembolisering hos en
patient som genomgatt en
gastroskopisk ballongdila-
tation.

Patienten fick akuta neuro-
logiska symtom under av-
vecklingen av endoskopin,
lag kvar i vanster sidoldge
och tippades i Trendelen-
burgléage.

Luftvdgarna friades och
patienten fick 10 liter O, pa
mask. DT av skallen visade
luft intrakraniellt. Hyperbar
syrgasbehandling initiera-
des.
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Figura.
Gastrisk
bypass. Gastrojejunala anasto-
mosen (pilen) var trang i vart fall och
ballongdilaterades endoskopiskt.

virden holl sig sedan inom normalomradena. Sviljningssva-
righeterna aterkom tyvérr, och rontgen med kontrast visade
kraftig striktur i gastrojejunala 6vergangen (Figur 1). Denna
gang genomfordes dilatation vigledd av genomlysning och
utan luftinsufflation. Patienten klarade dilatationen vél och
hade inga krakningsbekymmer. Patienten ar nu sa pass ater-
stélld att hon atergatt pa deltid till arbetet som stiderska.

Rad vid cerebrala symtom vid endoskopi

Enligt ldroboken orsakar gasembolisering cyanos, »mill-
wheel«-blésljud, 6kat centralt ventryck, arteriell hypotension,
takykardi, synkope samt respirations- och cirkulationssvikt
[2]. (Nagot som sannolikt inte noteras, da det ar extremt sill-
synt, ir Liebermeisters tecken, vilket sigs vara patognomont
och innebar en bla eller blek tunga sekundért till embolisering
till lingualartiren [3]. Ovan beskrivna patient hade onekligen
enblatunga, menien situation dar en patient plotsligt blir dalig
och har grymtande andning dr kausaliteten inte helt klar.) Om
man hor blasljudet ar det typiskt och gor diagnosen tamligen
klar. Ovriga fynd 4r mer ospecifika delar av en elak symtomspi-
ral med manga alternativa orsaker. Man kan kort séga att om
cerebrala symtom med eller utan hjartarytmi upptrader under
endoskopi ska luftembolisering misstinkas [4]. En férenklad
algoritm fér handlaggning presenteras i Figur 4.

Om patienten far akuta neurologiska symtom under endo-
skopi och liggerivinster sidoléige kan det teoretiskt vara en for-
del att ha kvar patienten i detta ldge, da gas flyttas mot apex,
bort fran trikuspidalklaffarna [5]. Da luft i blod stker sig uppat
skapatienten tippasiTrendelenburglige, vilket minskar risken
for cerebralt lufttilltrade [6]. Tillkalla narkosldkare skynd-
samt.

For att paskynda diffusionen och utvadringen av inert gas
(kvéve), och dirmed minska den totala kvavgasvolymen i blo-
det, ska patienten ha minst 10 liter syrgas pa mask. Mojlighe-
ten finns dé& att sma bubblor i cirkulationen inte férenas till
stora obstruktionsgivande bubblor, utan i stillet minskar yt-
terligare i storlek och kan férsvinna med ventilationen. Vida-

Neurologiska symtom under endoskopi —#

Figur 2. DT av buk dér pilen i den vdnstra bilden visar
intrahepatisk gas. Pilen i den hogra bilden visar gas i
hogervena femoralis.

Figur 3. DT av skalle
visar gas i karl
parietooccipitalt.

re ger syrgasbehandling bittre oxygenering av randomradet
till det drabbade omradet. Om luftvigarna inte med en enkel
manover blir fria ska patienten intuberas.

God cirkulation ar viktig for att sikerstélla adekvat perfu-
sionstryckioch omkring ett drabbat omrade, varfor vitskebe-
handling ska initieras. Man ska dock inte anvénda glukoslos-
ning, da risken for tilltagande cerebralt 6dem sannolikt 6kar.

Patienten ska skyndsamt genomgé DT av skallen med speci-
fik fraga om luft intracerebralt. DT av torax kan vara till hjélp
da eventuell intravasal eller intrakardiell gas kan visualise-
ras. Aven DT av buken kan vara av virde d4 man far en upp-
fattning om méngden intravasal luft och dven kan utesluta en
samtidig perforation. Andra metoder for diagnostik av luf-
tembolisering dr transesofageal ekokardiografi, transtora-
kalt ultraljud eller 6gonbottenundersokning. Vid intrakardi-
ell luft har hjartpunktion eller aspiration av luft fran befintlig
central venkateter beskrivits [4].

Nér cerebral luftembolisering diagnostiserats ska patien-
ten genast transporteras till tryckkammare. Grunden f6r hy-
perbar syrgasbehandling (HBO,) har sammanfattats av
Wherrett et al [3] och innebéar for det forsta att 6kat partial-
tryck minskar bubbelstorleken enligt Boyles lag (P,xV,
=P, xV,).Jumindre bubbla, desto mindre »frammande kropp«
och ddrmed minskad endotelskada. For det andra ger den
minskade bubbelstorleken en proportionell 6kning av bubb-
lans ytareajaimfort med dess volym, vilket ger en snabbare re-
sorption av kvavgas. Processen snabbas ocksa pa av en 6kad
kviavgasloslighet. For det tredje ger en hog niva av 16slig syrgas
béttre oxygenering avnervviavnad i randzonen (den ischemiska
penumbran), och f6r det fjarde kan HBO,-behandling méjligen
minska det postischemiska cerebrala 6demet.

Trombosprofylax med lagmolekyldrt heparin ar sannolikt
av virde, da intravasal luft ger endotelskador och ddrmed
6kad trombostendens, vilket ocksé visats i djurstudier [7]. Om
patienten efter den akuta fasen har kvarvarande neurologiska
symtom kvarstar ett digert arbete med rehabilitering och om
mojligt successiv atergang till arbete.

Ja!

—p Ominte tidigare intuberad:intubera

+
Hyperbar syrgasbehandling
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Figur 4. Férenklat flédesschema vid cerebrala symtom under endoskopi.
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DISKUSSION

Gastrointestinala endoskopiska undersékningar utférs pa
skilda fragestéllningar och ofta pa vida indikationer. Att ge-
nomga gastrointestinal endoskopi &r inte riskfritt. I en eng-
elsk studie som inbegrep 13036 diagnostiska gastroskopier
dog104 patienter, vilket ger en 30-dagarsmortalitet pa1/2 000
undersokta patienter. Avde 774 patienter som genomgick 6vre
gastrointestinal endoskopisk dilatation dog 8, vilket ger en
mortalitet pa 1/100 [8].

Cerebral gasembolisering vid gastrointestinal endoskopi be-
skrevs forsta gangen ar 1988 och drabbade en 4 manader gam-
mal flicka som genomgétt Kasais procedur (hepatoporto-
enterostomi). Flickan dog och obduktionen bekriftade dia-

»Medvetenhet om cerebral luftembolisering
som komplikation till gastrointestinal
endoskopi... ger en mental beredskap.

gnosen [9]. Sedan dess har tillstandet beskrivits under endo-
skopi av patienter med olika underliggande sjukdomar (Tabell
1), dock inte som ovan efter 6verviktskirurgi.

Vid gastrointestinal intraluminal endoskopi har cerebral
luftembolisering uppstatt med eller utan intervention efter
esofagogastroduodenoskopi [10] och endoskopisk retrograd
kolangiografi [11]. Under koloskopi har fall av intravasal gas
konstaterats, liksom luftembolisering till ryggméirgen med

TABELL I. Artiklar som beror allvarlig luftembolisering (till centrala nervsystemet eller i vissa fall d6d utan specifikation) under gastrointestinal
intraluminal endoskopi. Allvarlig luftembolisering har d@ven beskrivits under i princip samtliga endoskopiska undersokningsmodaliteter sasom

laparoskopi, hysteroskopi, torakoskopi, artroskopi, bronkoskopi.
ERCP=endoskopisk retrograd kolangiopankreatografi. EGD = esofagogastroduodenoskopi.

Procedur
ERCP

ERCP med
stenextraktion
ERCP

ERCP

ERCP
ERCP

ERCP med
sfinkterotomi
ERCP med
sfinkterotomi

EGD med
ballongdilatation
EGD med
esofagusbiopsier
EGD med
esofagusbiopsier
EGD

EGD med biopsier

EGD med
Savarydilatation
samt biopsier

EGD
EGD

EGD
Koloskopi

Peroperativ
jejunoskopi
med dilatation
Jejunoskopi
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Grundsjukdom
|. Koledokusadenom
II. Kronisk pankreatit

Sten i gallgéng

Gallvagsobstruktion
— stentinlaggning
Gallvagsobstruktion
- stentinlaggning
Gallvdgsobstruktion

Gallvagsldackage
eftertrauma
Sten i gallgéng

Esofagusstriktur

Esofagit
(Appendixkarcinom)
Esofagit

Melena
(Normal EGD)

Esofaguscancer med
esofagotrakeal fistel
Esofagusstriktur

?
Ulcus ventriculi

Ulcus duodeni
Screening

(Inga biopsier)
Striktur i hepatiko-
jejunostomi

Biliar atresi/Kasai-
procedur/externaliserad
jejunumslynga

Handelse Diagnostik Morbiditet Referens
I. Medvetslos I. DT: intracerebral gas I. Vénstersidig 11
II. Hjartstopp II. Obduktion hemipares
II. Dod
Arytmi DT + obduktion Dod 14
Sénkt medvetande
Dod Transtorakal ekokardiografi Dod 18
Kraftig desaturation Transtorakal ekokardiografi Ingen 19
Cirkulationskollaps DT Dod 20
Dramatiskt fall av Obduktion Dod 21
endtidalt CO,
Lagt endtidalt CO, Klinisk misstanke Ingen 22
Takykardi
Arytmi/Hjartstopp Intraoperativ rontgen Dod 23
Postoperativ lungréntgen
—gasi hjdrta + lungartarer
Blodtrycksfall DT: intracerebral gas Pares vansterarm 1
Epileptiska kramper
Epileptiska kramper DT: intracerebral gas Dod 15
Vanstersidig hemipares
Arytmi + neurologi Dod 24
Desaturation DT: Intracerebral gas Vanstersidig 25
Medvetandeforlust hemipares
Hemipares
Medvetandeforlust DT: intracerebral gas Uttalad neurolo- 26
Vanstersidig hemipares gisk dysfunktion
Desaturation DT skalle: intracerebral gas Déd 27
Medvetandeforlust
Vanstersidig hemipares
+neglekt
Dod DT skalle: intracerebral gas Dod 28
Hjartstillestand Ekokardiografi: luftbubblor Dod 29
Obduktion
Medvetandeforlust DT skalle. Obduktion Dod 30
Kraftig ryggsmarta 3 dagar DT: gas i vertebrala venplexa Ingen 12
efter undersdkningen
Desaturation Gas via central venkateter Ingen 4
Lagt endtidalt CO, + gas vid transtorakal
hjartpunktion
Hjartstillestand Obduktion Dod 31
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efterf6ljande neurologiska symtom [12]. Nagot fall av cere-
bral luftembolisering relaterat till koloskopi har vi dock inte
funnit.

Forutsiattningen for luftembolisering ar att lufttrycket
overstiger ventrycket, antingen pa grund av negativt ventryck
som gor att luft sugs in eller genom att lufttrycket 6verstiger
ett positivt ventryck och luften dirmed pressas in. Luftflodet
och lufttrycket vid insufflation vid gastroskopi &r hogt [13].
For att orsaka ett signifikant luft-till-ven-tilltride anses det
behdévas en storre Oppetstédende ven, alternativt en ra yta med
blottad kapillirbadd. Biliovends shunt har ocksa beskrivits
vid obduktion [14].

En forutsattning for cerebral luftembolisering vid endosko-
pi ar enligt manga en Oppetstaende hjartseptumdefekt, som
leder till en sa kallad paradoxal embolisering. I vissa fall ar
septumdefekten 6ppen bara vid Valsalvas manéver (som vid
den beskrivna ulkningen hos patienten i fallbeskrivningen i
samband med att endoskopet drogs ut). Obduktion efter cere-
bral luftembolisering har dock visat att hjartseptumdefekt
inte ar n6dvindig for att tillstdndet ska uppsta [15]. Passage av
venos luft till artarsidan har foreslagits kunna ske vid stor ve-
nos luftbelastning och kapilldr passage av mikrobubblor som
aterférenas pa artérsidan, alternativt via prepulmonell arte-
riovends shuntning [16, 17].

Medvetenhet om cerebral luftembolisering som komplika-
tion till gastrointestinal endoskopi, speciellt interventionell
sddan, ger en mental beredskap. Vi hoppas att var fallbeskriv-
ning och vara rad kan bidra till att ge snabb diagnos och be-
handling om ytterligare patienter drabbas av denna ovanliga
och allvarliga komplikation.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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