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gene tilfælde og at kende til fænomenet, så den opti-
male behandling kan iværksættes hurtigst muligt 
med henblik på at øge overlevelse og reducere de  
varige men.
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FAKtABoKS

Alle invasive procedurer kan medføre gasemboli (GE).

GE er hyppig, men forløber oftest asymptomatisk.

Symptomatisk GE har høj morbiditet og mortalitet.

Behandlingen er symptomatisk, og eventuelt gives der  
trykkammerbehandling.

Tiden inden behandling er en prognostisk faktor. 

Den mest sensitive billeddiagnostiske metode er transøsofageal  
ekkokardiografi. 

GE kan ofte forebygges ved simple tiltag.
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Venøs luftemboli (VLE) er en kendt komplikation i 
forbindelse med traumer og mange kirurgiske, diag-
nostiske og terapeutiske procedurer. Små iatrogene 
VLE ved CT med i.v. givet kontrast (CeCT) er hyppige 
og er oftest asymptomatiske. Her beskrives et tilfælde 
af iatrogen VLE opstået under CeCT, hvor der blev 
indgivet 100 ml atmosfærisk luft i.v. i stedet for kon-
trastvæske. Patienten fik symptomer på VLE med kli-
nisk hjertestop, men overlevede og blev udskrevet i 
sin habitualtilstand fem dage efter skanningen.

sYGeHIstorIe

En 55-årig kvinde med dissemineret ovariecancer 
blev indlagt febril og dyspnøisk. Hun fik foretaget 
CeCT af thorax og abdomen, for at man kunne vur-
dere, om det var tiltagende vækst af metastaser, der 
var årsag til hendes symptomer. 100 ml kontrastvæ-
ske (iomeprol 350 mg/ml) blev injiceret med en mo-
torsprøjte gennem højre vena cubiti. Umiddelbart ef-
ter kontrastindgiften blev patienten urolig, klagede 
over dyspnø og blev snart ukontaktbar, respirations- 
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og pulsløs. På mistanke om anafylaksi udløst af kon-
trastvæsken blev der givet 0,3 mg adrenalin intramu-
skulært, hvorefter patienten genvandt bevidstheden. 
Hun var konfus, havde lav iltmætning (85-93%) og 
hyperventilerede. Hun fik 100% ilt på ventilations-
maske, hvorefter de vitale værdier normaliseredes. På 
fortsat mistanke om en allergisk reaktion blev der gi-
vet 2 mg clemastin i.v. Ved akut gennemgang af skan-
ningsbillederne sås der luft i højre overarmsvener, 
hjertet, a. pulmonalis og ud i de små lungearterier bi-
lateralt (Figur 1). Patienten blev lagt i Trendelen-
burgs leje med let venstredrejning (Durants ma-
nøvre), men dette udløste stort ubehag, og hun blev 
igen lejret på ryggen. Hun var fortsat stabil, men 
mere dyspnøisk end før skanningen og blev derfor  
behandlet med ilt på en Hudsonmaske, bronko -
dilaterende midler og glykokortikoid. Et ekg viste  
si nus rytme, og der var ingen tegn på iskæmi. En  
ekkokardiografi viste normale forhold. En arteriegas-
test, taget på et tidligt tidspunkt i forløbet, viste let 
hyperkapni og hypoksi. Der blev ikke fundet indika-
tion for hyperbar oxygenbehandling. Da patienten 
skønnedes at være stabil, blev hun tilbageflyttet til 
stamafsnittet. Fem dage efter den utilsigtede hæn-
delse, blev hun udskrevet i habitual tilstand uden kli-
niske tegn på følger efter VLE.

En efterfølgende kerneårsagsanalyse viste, at 
baggrunden for hændelsen var en insufficient kobling 
mellem motorsprøjten og slangen med kontrastvæ-
ske. Dette havde medført indsugning af 100 ml atmo-
sfærisk luft, som blev injiceret i patienten.

dIsKUssIon

VLE i forbindelse med i.v. kontrastindgift kan opstå 
på flere måder. I et retrospektivt studie med 677 pa-
tienter har man påvist asymptomatisk VLE hos 5,5% 
efter anlæggelse af venflon og hos 11,7% efter CeCT 
[1]. Det vil formodentlig sige, at selve venflonanlæg-
gelsen, gennemskylning af venflon, sammenkoblin-
gen med motorsprøjten og luftbobler i kontrastvæ-
sken [2] alle er trin, der potentielt kan give VLE. 
Tallene indikerer, at iatrogen VLE i forbindelse med 
CeCT underdiagnosticeres, dels fordi thorax ikke al-
tid medskannes, og dels fordi patienterne ofte ikke 
har nogen symptomer [1, 3].

Transøsofagal ekkokardiografi og transsternal ek-
kokardiografi med Doppler-teknik er de mest sensitive 
metoder til diagnosticering af VLE og bruges blandt 
andet til diagnostik perioperativt [4]. CT er mindre 
sensitiv og er afhængig af patientens lejring samt tiden 
mellem luftindgift og skanning. I sygehistorien blev 
der indgivet en relativt stor mængde luft, og skannin-
gen var udført, da patienten fik symptomer, hvorfor 
det var nærliggende at bruge denne modalitet til diag-
nostik. Der er i litteraturen ikke beskrevet dødsfald 
som følge af VLE i forbindelse med CeCT. I denne sy-
gehistorie observeredes kortvarigt klinisk hjertestop. 
Det anslås, at mortaliteten ved symptomatisk VLE er 
så høj som 21% [5]. Den dødelige luftmængde ved 
VLE estimeres til at være 100-300 ml [1].

I denne sygehistorie beskrives en utilsigtet hæn-
delse, hvor luft blev injiceret i stedet for kontrast-
væske, og patienten fik en symptomatisk VLE. Der er 
efterfølgende udarbejdet nye retningslinjer på afde-
lingen for administration af trykinfusion med henblik 
på at forebygge lignende tilfælde. 

Vi håber, at denne kasuistik vil skærpe opmærk-
somheden på riskoen for VLE, da der på empirisk ba-
sis opleves en stigning i forekomsten af ved brug af 
motorsprøjter til injektion af kontrastvæske. 
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FIgUR 1

CT af thorax (aksialt snit) viser luft i højre atrium (sort pil) og lunge
arterie (hvid pil), desuden ses der pleuravæske bilateralt. 


