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Ekstravasation af kontrast efter koronarangiografi 
kan forveksles med subaraknoidalblødning på CT

Laura Katrine Buskov1, Nicolai Kaltoft1 & Carsten Toftager Larsen2

Cerebral ekstravasation af røntgenkontrast og forbigå-
ende neurologiske udfald er tidligere beskrevne kom-
plikationer i forbindelse med brug af større mængder 
intravasalt administreret kontrastmedium [1-3]. I det 
følgende beskrives en sygehistorie, hvor cerebral kon-
trastekstravasation (CKE) efter koronararteriografi 
(KAG) og perkutan koronarintervention (PCI) blev 
tolket som subaraknoidalblødning (SAH). Vi diskute-
rer efterfølgende, hvilken betydning det forventes at 
have for patienten, og hvordan man i praksis kan af-
klare denne differentialdiagnostiske problemstilling. 

SYGEHISTORIE

En 79-årig mand blev indlagt til subakut KAG pga. 
ustabil angina pectoris. Patienten havde hypertension 
og hyperkolesterolæmi, men ingen kendt nyresyg-
dom trods forhøjet S-kreatinin (142 mikromol/l) ved 
indlæggelsen. Der blev udført en teknisk vanskelig 
PCI med implantation af stent med et forbrug på 500 
ml intraarterielt administreret jodholdigt røntgen-
kontrast (iomeprol 350 mg/ml).

Under og efter proceduren fik patienten motorisk 
uro, konfusion og nedsat kraft af venstre overekstre-
mitet og forhøjet blodtryk på 210/110 mmHg. Fire 
 timer efter proceduren blev der på mistanke om in-
tracerebral blødning udført akut computertomografi 
(CT) af cerebrum (CTC) uden brug af intravenøst 
(i.v.) givet kontraststof (Figur 1). Skanningen viste 
lokaliserede hyperdense forandringer i hjernens over-

fladefurer i begge hemisfærer samt universelt ødem 
og blev derfor tolket som en stor SAH. På trods af at 
det var tale om en tom skanning, var der tydelig kon-
trastopladning i hjernens kar, hvilket dog ikke blev 
identificeret primært. Acetylsalicylsyre og clopidogrel 
blev pauseret, og patienten blev observeret tæt. Inden 
for samme døgn aftog symptomerne, og der blev ud-
ført fornyet CTC uden i.v. kontrast 26 timer efter 
KAG/PCI. Denne skanning viste ingen tegn på SAH, 
ødem eller iskæmi, og der blev ikke fundet noget ab-
normt ud over kroniske forandringer i form af atrofi 
og leukoariose. Patienten blev udskrevet to døgn se-
nere i habituel tilstand.

DISKUSSION

CKE er kasuistisk beskrevet flere steder i litteraturen, 
men der er kun foretaget begrænset forskning på om-
rådet. I et enkelt mindre studie fra Tyskland fandt 
man cerebral ekstravasation hos tre ud af 30 svært 
syge intensivpatienter [1]. 

Der er flere teorier om årsagerne til CKE efter in-
fusion af større mængder røntgenkontraststof. Øget 
permeabilitet af blod-hjerne-barrieren kan ses ved 
f.eks. hypoksi eller toksisk påvirkning af hjernen. Den 
heraf følgende ekstravasation af kontrastvæske tæn-
kes at udløse de neurologiske symptomer. Høj alder 
og nyrepåvirkning anses også for at være risikofakto-
rer for CKE [2].

Store koncentrationer af ekstravaseret kontrast-

fælde. Spytkirtlerne er faste, sædvanligvis uømme og 
uden måltidsrelateret ændring i størrelse. Hos patien-
ten i sygehistorien fik man mistanke om malignt lym-
fom, og hun blev udredt i et kræftpakkeforløb, hvilket 
er forklaringen på den anvendte billeddiagnostik og 
på, at der blev taget biopsi fra parotis. 

Hævelse af glandula parotis hos en i øvrigt rask 
person kan være det første tegn på sarkoidose. Denne 
sygehistorie understreger vigtigheden af at inkludere 
sarkoidose som en differentialdiagnose ved bilateral 
parotishævelse.
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stof har høj røntgentæthed, hvorfor områder i sub-
araknoidalrummet med en røntgendensitet på ≥ 100 
Hounsfield Units bør give mistanke om CKE, forudsat 
at man ikke kan udelukke, at der samtidig er en un-
derliggende SAH. 

Normalt udføres lumbalpunktur (LP) hos patien-
ter, hvor man har mistanke om SAH og CT-skannings-
resultatet er negativt. Diagnosen SAH stilles ved 
 undersøgelse af cerebrospinalvæsken (CSF) for xan-
tokromi ved spektofotometri 6-12 timer efter blød-
ningen [4]. 

Ved mistanke om CKE kan der med fordel udfø-
res LP, da fravær af xantokromi udelukker SAH. Dette 
forudsat, at der ikke er klinisk mistanke om forhøjet 

intrakranielt tryk, og den primært udførte CTC ikke 
har vist tegn herpå. 

Et noninvasivt supplement til CTC og LP er mag-
netisk resonans (MR)-skanning, hvor en fluid-attenu-
ated inversion recovery-sekvens kan detektere blod i 
subarakniodalrummet selv ved mindre blødninger. 
Her supprimeres CSF, og diskrete T2-ændringer ses 
som et hypertintenst signal. MR-skanning anses for at 
være lige så sensitiv som CT og kan anvendes til såvel 
akutte som subakutte tilfælde af SAH [5]. Iomeprol 
og tilsvarende jodholdige kontraststoffer er ikke sig-
nalgivende på en MR-skanning og vil dermed ikke 
give et falsk positivt resultat.

Hvis man har mistanke om SAH, bør CTC altid 
foretages uden kontrast mhp. bedst mulig visualise-
ring af frisk blod. Såfremt der allerede er givet kon-
trast i anden sammenhæng, såsom ved KAG, må man 
iagttage særlig forsigtighed ved tolkningen af under-
søgelsen og evt. foretage yderligere diagnostik, som 
skitseret ovenfor.

CKE efter KAG/PCI er en ufarlig og reversibel til-
stand, der kan fejltolkes som SAH. Det er vigtigt, at 
såvel klinikere som radiologer både kender til fæno-
menet og ved, hvorledes der kan opnås differential-
diagnostisk afklaring. Hermed undgås potentielt 
 skadelige procedurer og forsinkelse af relevant medi-
cinsk behandling.
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Computertomografi (CT) af hjernen uden intravenøst givet kontraststof viser lokaliserede hyper-

dense forandringer i begge hemisfærers overfladefurer og tolkes som subaraknoidalblødning (A og 

B). Et døgn efter den primære skanning blev der foretaget fornyet CT, hvor der ikke var nogen ab-

norme fund ud over kroniske forandringer (C og D).
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