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En mann i 30-arene ble operert for hjerneabscess med 19 ars
mellomrom. Et sentralvengst kateter pa avveie ga hint om
arsaken.

En mann i slutten av 30-drene ble innlagt av fastlege pd medisinsk avdeling ved
lokalsykehuset etter to uker med hoste, feberfalelse, myalgi og hodepine. De siste
dagene for innleggelsen opplevde han fallerende allmenntilstand, gkende hodepine med
oppkast og forbigdende redusert folelse i venstre bein. Han var operert for
hjerneabscess i hayre frontallapp 19 dr tidligere, uten sekvele. Det var den gang
beskrevet oppvekst av Streptococcus anginosus. Han hadde ellers ingen kjente
sykdommer.

Ved lokalsykehuset var respirasjonen ubesveret, blodtrykket 130/75 mmHg, pulsen 95
slag/min og temperaturen pd 39,3 °C. Han var lyssky og nakkestiv. Glasgow Coma
Scale (GCS)-skdr var 14 med lukkede gyne pd grunn av lysskyhet. Blodpravene viste
leukocytter 11,9 x 10%/L (referanseomrdde 3,5-10,0 % 109/L), naytrofile granulocytter
9,6 x 10%L (1,5-7,3 x 10%/L) og CRP 24 mg/L (< 4). Arteriell blodgass uten
oksygentilskudd viste hypoksemi med pO> 8,1 kPa (11,0-14,0), men det ble ikke utredet
videre pga. hastesituasjon. Blodkulturer og nasofarynksbakteriologi var begge uten
senere oppvekst, og han var negativ for pneumokokkantigen i urin. Det ble ikke tatt
rentgen toraks. Pd bakgrunn av sykehistorie med tidligere hjerneabscess ble det gjort
CT caput for planlagt spinalpunksjon. CT-undersgkelsen viste en kontrastladende
lesjon i hayre temporallapp og tegn pd sdem og gkt intrakranialt trykk. Intravengs
cefotaksim 3 g x 4 og intravengs metronidazol 1,5 g % 1 ble igangsatt pd mistanke om
hjerneabscess, og han ble ikke spinalpunktert. Han ble raskt overflyttet til
nevrokirurgisk avdeling ved et universitetssykehus. MR caput samme kveld viste en
kontrastladende lesjon med perifokalt dem i hayre temporallapp (figur 1).
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Figur 1 Preoperative MR-bilder viste abscess i hgyre temporallapp. T1-vekting med kontrast i

aksial- og sagittalplan (de to gverste) og aksial diffusjonsvektet sekvens (DWI) (nederst).

Hjerneabscess er en fokal ansamling av puss i hjerneparenkymet. Infeksjonen starter
som oftest utenfor sentralnervesystemet og sprer seg til hjernen via blod — typisk fra
endokarditt eller lungeinfeksjon — eller ved direkte spredning fra bihuler, mellomgre,
meninger, traume eller ved et lokalt kirurgisk inngrep (1, 2). I hjernen dannes fgrst en
lokal cerebritt, som utvikler seg til en pussansamling omkranset av en vaskularisert
kapsel (1).

Hodepine er det vanligste symptomet, etterfulgt av feber, kvalme og oppkast, endret
bevissthet, fokalnevrologiske utfall og epileptiske anfall (1). CRP, senkning og
leukocytter kan vare forhgyet. Blodkultur er positiv i 25-30 % av tilfellene og er viktig
a sikre for oppstart av antibiotika (3). Bakteriologisk undersgkelse av spinalvaeske er
ofte negativ, men gjeres i liten grad pa grunn av risiko for herniering (3).

MR caput med kontrast er ngdvendig for a stille diagnosen, da det skiller abscess fra
andre tilstander som malign tumor, men i praksis vil CT caput ofte tas farst (4).
Lesjonen framstar pd CT som ringformet med kontrastopptak rundt (5). PA MR caput
med kontrast finner man diffusjonsrestriksjon pa diffusjonsvektede sekvenser
(diffusion weighted imaging, DWTI) og en indre hyperintens og ytre hypointens kant pa
susceptibilitetsvektede MR-bilder (SWI-magnitude) (6).

Etter MR-undersgkelsen ankomstkvelden fallerte pasienten ytterligere nevrologisk med
gjentatt oppkast og fallende GCS-skar til 13 (lukkede gyne og forvirring). Han ble
operert samme natt i narkose med kraniotomi og drenering av abscess. Preoperativt ble
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antibiotika endret fra cefotaksim til intravengs ceftriakson 2 g x 2, mens metronidazol
ble kontinuert. Allerede farste postoperative dag anga pasienten klar bedring av
hodepinen, nakkestivheten og lysskyheten. Han spiste og drakk som normalt. Dyrkning
av abscessmateriale viste oppvekst av Streptococcus intermedius og Fusobacterium
nucleatum.

Hjerneabscess behandles med intravengs antibiotika. Operasjon anbefales ved
abscesser over 2,5 cm (7). Avhengig av lokalisasjon og stgrrelse kan man enten
aspirere, drenere eller fjerne hele abscessen med innhold og kapsel. Sistnevnte
innebeerer ngdvendigvis noe fjerning av hjernevev og gjares kun ved starre abscesser
som ikke ligger ner falsomme hjerneomrader. Hos darlige pasienter er det ngdvendig a
komme i gang tidlig med antibiotikabehandling, ogsa far kirurgi. Antibiotika startes
empirisk og korrigeres nar dyrkningssvar foreligger. Behandlingslengden er 4-12 uker
avhengig av stgrrelse pa abscessen og drenasje (7, 8). Vi anbefaler tett samarbeid med
infeksjonsmedisiner. I vart tilfelle ble infeksjonsmedisiner konsultert, og antibiotika ble
endret preoperativt uten at det ble begrunnet i journalen.

Hjerneabscesser kan besta av én eller flere bakterier, men er ofte monomikrobielle (3).
Abscess forarsaket av sopp og parasitter forekommer, da gjerne hos immunsupprimerte
pasienter (3).

Var pasient hadde oppvekst av to anaerobe bakterier. Streptococcus intermedius er
fakultativt anaerob og vanlig flora i blant annet gastrointestinalkanalen, munnhulen og
gvre luftveier. Fusobacterium nucleatum er ogsa en del av normalfloraen i de to
forstnevnte (9). For 19 dr siden anga man oppvekst av S. anginosus. Navnet brukes til &
betegne en gruppe som inkluderer S. intermedius, men kan ogsa betegne en ner
beslektet bakterie i samme gruppe (10). Dette var ikke spesifisert i den gamle
journalen.

Det er viktig a finne kilden til infeksjonen for a gi korrekt behandling. I 10-20 % av
tilfellene finner man ikke denne (1). Hvor abscessen er lokalisert og hvilken mikrobe
som dyrkes, kan gi en pekepinn. Lokal spredning er vanligst, og streptokokker sammen
med anaerobe bakterier dominerer. Ved hematogen spredning opptrer infeksjonen
gjerne i relasjon til de store intracerebrale arteriene. Her dominerer stafylokokker og
streptokokker. Ved traumer eller nevrokirurgiske prosedyrer er stafylokokker
dominerende (7).

Forste postoperative dag ble det gjort CT toraks med kontrast, uten tegn til pneumoni
eller abscesser. Etter overfaring til lokalsykehuset andre postoperative dag bestod
videre utredning av transtorakal ekkokardiografi, uten tegn til endokarditt eller
klaffevegetasjoner, og et normalt kjevekirurgisk tilsyn. Allmenntilstanden var god, og
pasienten fikk et perifert innlagt sentralvengst kateter (PICC-line) i hayre
overekstremitet for seks ukers antibiotikabehandling hjemme. Han ble utskrevet til
hjemmet fra lokalsykehus 6. postoperative dag.

To dager senere sluttet kateteret d fungere, og pasienten fikk et nytt tilsvarende kateter
via venstre overekstremitet. Prosedyren var ukomplisert, men kontroll-rontgen toraks
viste unormalt leie av kateteret pd venstre side av sternum (figur 2). CT toraks med
intravengs kontrast samme kveld viste at kateteret Id i en persisterende venstre vena
cava superior, se figur 3a og figur 3b. Grunnet kontrastartefakter pd bildene kunne
man ikke da si sikkert om denne venen munnet ut i venstre eller hgyre hjertehalvdel.
Det gikk lett G aspirere blod og d injisere saltvann, og man tolket det som at kateteret
fungerte normalt. Pasienten reiste hjem samme kveld i god form.
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Figur 2 Rontgen toraks viser sentralvengst kateter gjennom venstre vena subclavia. Kateteret
har videre et unormalt leie pa venstre side av mediastinum (pil), hvor enden projiseres sentralt

over hjerteskyggen.
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Figur 3a CT toraks med intravengs kontrast, koronalplan med gkt tykkelse av snitt. Man kan se
at det foreligger en persisterende venstre vena cava superior. Sentralvengst kateter sees
beliggende gjennom venstre v. subclavia og gjenverende venstre v. cava superior, med spissen
projiserende sannsynligvis mot sinus coronarius. Det foreligger ogsé en tverrvene mellom hgyre
0g Venstre vena cava superior.

Tverrvene K . \
R ! PICC-line i venstre

wvena subdavia

Hoyre vena cava superior

PICC-line i venstre
vena cava superior

Truncus pulmonalis (lungearterien)
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Heyre ventrikkel
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Figur 3b CT toraks, 3D-rekonstruksjon. Man ser tverrvene og sentralvengst kateter i
persisterende venstre vena cava superior.
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Persisterende venstre v. cava superior er den vanligste medfgdte anomalien i
venesystemet i toraks. Forekomsten i befolkningen er antatt a veere ca. 0,3 % og 4—
10 % hos pasienter med medfgdt hjertesykdom (11-13).

Overkroppens venedrenasje kommer fra de embryologiske fremre kardinalvenene
(figur 4) (11, 14-17). Ved normal utvikling anastomoserer disse omkring gestasjonsuke
8. Venstre kardinalvene gar i regress til Marshalls ligament, og distale del blir til sinus
coronarius. Hgyre kardinalvene blir til v. cava superior. Persisterende venstre v. cava
superior forekommer ved manglende regress av venstre kardinalvene og er assosiert
med anomalier knyttet til sinus coronarius (12, 14) (figur 5). I 65 % av tilfellene er
venstre v. brachiocephalica (ogsa kalt tverrvene i denne artikkelen) fraveerende (18).
Var pasient hadde apen tverrvene (figur 3).

Hayre fremre Venstre fremre
kardinalvene kardinalvene

Venstre v. subclavia
Heyre v. subclavia
Sinus venosus
Dannelse av yenstre V. cardinalis communis
v. brachiocephalica
Hoyre v. cava (tverrvene)
superior

V. cardinalis
communis

Sinus venosus

Venstre v. subclavia Venstre v. subclavia

Heyre v. subclavia Heayre v. subclavia

Venstre
v. brachiocephalica
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V. brachiocephalica
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Venstre v. cava superior
Hoyre v. cava (PLSVC)

superior

V. cava superior
Marshalls ligament

©K. C. Toverud
Sinus coronarius

Munner ut i venstre atrium

Figur 4 Normal embryologisk utvikling av venesystemet ved uke 5 (a), uke 7 (b) og uke 8 (c).
Pasientens anomali er vist i figur d. Figuren er forenklet og modifisert etter Demsa (15), Gilbert
(16) og Patten (17). PLSVC = persistent left superior vena cava
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Figur 5 Var pasients anatomi.

Dagen etter at pasienten hadde fdtt nytt perifert innlagt sentralvengst kateter ble han
pa nytt innlagt ved lokalsykehuset med hodepine og lysskyhet. Vitalia var normale,
GCS-skar var 15, og det var ingen nevrologiske utfall. CT caput viste progrediering av
abscessen temporalt pd hgyre side. Pasienten var nd innlagt for tredje gang grunnet
hjerneabscess. Funnet av persisterende venstre v. cava superior dagen for gjorde at
man nd fattet sterk mistanke om en sammenheng mellom denne og de to episodene med
hjerneabscess med 19 drs mellomrom. Man unnlot derfor d ta det sentralvengse

kateteret i videre bruk. Antibiotika ble kontinuert via perifer venekanyle i hgyre
overekstremitet, og han ble samme kveld overflyttet til nevrokirurgisk avdeling ved et
universitetssykehus, 11 dager etter primeroperasjonen.

MR caput med intravengs kontrast bekreftet funnet (figur 6). Han ble reoperert dagen
etter i narkose med rekraniotomi og fjerning av abscess med kapsel. Pasienten kom seg
raskt etter operasjonen uten nevrologiske utfall.

Figur 6 MR-caput med aksial T1-vekting med kontrast etter fgrste kirurgi, ved progrediering og
etter andre kirurgiske evakuering av abscessen.

Ved regranskning av CT toraks tatt ved farste innleggelse pd universitetssykehus sd
man at pasienten hadde en persisterende venstre v. cava superior. Det ble nd bekreftet
at denne munnet ut i venstre atrium.

Hos 90 % av tilfellene med persisterende venstre v. cava superior drenerer denne til
hgyre atrium via sinus coronarius. Disse er gjerne asymptomatiske og oppdages
tilfeldig ved bildediagnostikk, sentralvengs kateterisering eller kirurgi (11). De
resterende 8—10 % drenerer direkte til venstre atrium via anomalier i sinus coronarius
og skaper en hgyre-til-venstre-shunt. Disse er assosiert med hjerneabscesser og
tromboemboliske hendelser (12).

Tannpuss eller enkel tannlegebehandling kan veere tilstrekkelig for a gi forbigaende
bakteriemi med munnhulebakterier (12). Vanligvis overlever ikke bakteriene passasjen
gjennom det oksygenrike lungekretslgpet og elimineres av immunsystemet. Ved hgyre-
til-venstre-shunt unngar bakteriene lungekretslgpet og passerer direkte til arteriell
sirkulasjon og videre til f.eks. hjernen (12).

Pasientens venstresidige perifert innlagte sentralvengse kateter ble ikke tatt i bruk og
etter hvert fjernet. Videre diagnostikk de neste fire ukene bestod i transgsofageal
ekkokardiografi, som viste et stort kar som munnet inn i venstre atrium, forenlig med
persisterende venstre v. cava superior. Det ble gjort «bobletest» med boblekontrast fra
begge overekstremiteter. Ved injeksjon i hayre albuevene var det ingen overgang av
kontrast til venstre atrium. Ved injeksjon i venstre albuevene gikk all kontrast til venstre
atrium. Dette indikerte tett atrieseptum. I tillegg viste undersokelsen tett
ventrikkelseptum.
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Man hadde na utelukket de tre vanligste drsakene til hgyre-til-venstre-shunt: Patent
foramen ovale, atrieseptumdefekt og ventrikkelseptumdefekt (19). Funnet bekreftet ogsd
at den persisterende venstre v. cava superior drenerte direkte til venstre atrium. Det var
ingen tegn til endokarditt. Det ble gjort CT toraks med angiogrdfi for ytterligere
kartlegging. Revmatologisk utredning med CT-angiografi av resten av kroppen var uten
patologiske funn. Pa grunn av oppvekst av munnhulebakterier ble det gjort et nytt
kjevekirurgisk tilsyn, som var updfallende.

I samrdd med kardiolog og infeksjonsmedisiner konkluderte man med persisterende
venstre v. cava superior som drsak til pasientens to hjerneabscesser. Intravengs
antibiotika (ceftriakson 2 g x 2 og metronidazol 1 g x 1) ble kontinuert i dtte uker via
hayresidige venetilganger. Pd grunn av alvorlig sykdomsforlap og fare for reinfeksjon
fikk han profylakse med peroral amoksicillin 1 g x 3 fram til endelig behandling med
lukking av persisterende venstre v. cava superior. Pasienten ble kurativt operert ved
intervensjonsradiologisk avdeling pd universitetssykehus tre mdneder etter utskrivning
fra nevrokirurgisk avdeling. Via tilgang i venstre v. jugularis interna ble det i
lokalbedgvelse utfort endovaskuler embolisering med plassering av en vaskuler plugg
helt distalt i den persisterende venstre v. cava superior (figur 7). Forlagpet var
ukomplisert.

Figur 7 Venografi ved endelig lukking av persisterende venstre vena cava superior. Til venstre:
for behandling. Til hgyre: etter behandling med vaskuler plugg (Amplatzer vascular plug 2).

MR caput seks uker etter operasjonen viste ingen residiv. Tremdnederskontroll hos
nevrolog, infeksjonsmedisiner og kardiolog viste tilfredsstillende forhold.

Diskusjon

Var pasient hadde to hjerneabscesser med 19 ars mellomrom. Dette er svert uvanlig,
og omfattende utredning var ngdvendig. Vi ma anta at progrediering av
hjerneabscessen som fgrte til reoperasjon 12 dager etter andre gangs abscess, var
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oppblussing av en drenert abscess og ikke en ny infeksjon. Dette er ikke uvanlig ved
hjerneabscesser (20).

Fordi anomalien hadde fart til alvorlig sykdom, ble den kartlagt i detalj fer endelig
lukking. MR er nevnt i litteraturen som mulig utredning (12), men ble ikke gjort i vért
tilfelle, da CT framstilte patologien tydelig.

Bade sinus coronarius og persisterende venstre v. cava superior er bakre strukturer i
hjertet. Transtorakal ekkokardiografi visualiserer disse omradene darlig, men man kan
fa hint, som unormal blodstrgm pa dopplerundersgkelse og dilatasjon av sinus
coronarius (12, 13). I vart tilfelle viste denne undersgkelsen normale funn.

Pasientens arterielle blodgass ved farste innleggelse viste pO» 8,1 kPa (11,0-14,0) uten
oksygentilskudd. Man gjorde enkel diagnostikk for luftveisinfeksjon, men p& grunn av
den tidskritiske situasjonen ble ikke hypoksemien utredet videre. I journalen finnes én
annen blodgassundersgkelse (arteriell) som ble tatt noen ar tilbake. Den viste pO5 9,1
og var ikke tatt i forbindelse med et kjent oksygeneringsproblem. I lys av diagnosen
kan man mistenke hgyre-til-venstre-shunt som arsak til hypoksemien.

Persisterende venstre v. cava superior bgr mistenkes dersom rgntgen toraks viser
sentralvengst kateter pa venstre side av mediastinum. Hvis anomalien ikke er godt
kartlagt og man ikke kan utelukke en shunt, bgr kateteret fjernes i pavente av dette
(21). Ved erkjent persisterende venstre v. cava superior som drenerer til venstre atrium
frarades a legge venstresidig sentralvengs tilgang (12). Pavises anomalien tilfeldig og
videre utredning viser at den munner ut i venstre atrium, anbefales profylaktisk lukking
(11-13). Dette gjores enten ved hjelp av endovaskulare teknikker, som hos var pasient,
eller kirurgisk (22).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Takk til Odin Jakobsen, lege i spesialisering ved Radiologisk avdeling, Gjovik sykehus
for hjelp til d finne illustrerende radiologiske bilder.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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