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Kvinne med hgyt oksygeninnhold
| sentralvengs blodgass

Hos kritisk syke brukes ofte sentralvengs oksygenmetning som en
indikator pa om oksygenforsyningen tilfredsstiller organismens behov.
Ved sirkulasjonssvikt er lav sentralvengs metning vanlig, men hvordan

forklarer vi en sveert hgy metning?

En kvinne i slutten av 40-&rene i sveert redu-
sert allmenntilstand ble innlagt pa kirurgisk
avdeling ved et universitetssykehus etter en
uke med mageplager, kvalme og oppkast.
Hun hadde kjent anorexia nervosa fra barne-
drene, lettgradig astma/kronisk obstruktiv
lungesykdom (kols] og var tidligere opioid-
misbruker. Det var registrert flere innleg-
gelser pa grunn av funksjonssvikt, darlig
ernzeringsstatus og kramper av ukjent drsak
i lopet av de siste seks arene. Hun hadde
ikke veert utendgrs pd minst /2 &r da hun ble
lagt inn.

Ved innkomst var hun i redusert allmenntil-
stand, febril med temperatur 38,1 °C og taky-
kard med puls 120/minutt. Ved auskultasjon
var det normale forhold over cor og knatring
over basale lungeflater. Abdomen var diffust
gm ved palpasjon. CRPvar 205,3 mg/ (0,0~ 4,0
mg/ll, Hb var 10,6 g/100ml [11,7-153 g/
100 mUl), Na* 132 mmol/l (137-145 mmol/l],
K+ 2,5 mmol/l (3,6-4,6 mmol/l] og albumin
23 g/l [36-45 g/l]. @vrige blodpraver var stort
sett normale.

Initialt mistenkte man subileus. CT abdo-
men viste ingen fri luft eller mistanke om
passasjehinder, men ga mistanke om kolitt i
hayre fleksur. Lavattenuerte omrader i nedre
miltpol ga mistanke om miltinfarkter. Cefu-
roksim og metronidazol ble gitt p& bakgrunn
av uavklart buk og forhgyede infeksjonspra-
ver. Pa grunn av vanskelig perifer intravengs
tilgang ble et sentralt venekateter (SVK] lagt
inn via hgyre vena subclavia. Rentgen thorax
etter innleggelse viste korrekt posisjon med
spissen dypt i vena cava superior. Pasienten
fallerte ytterligere, koloskopi viste mulig
iskemisk kolitt, og hun ble seks dager senere
overfart til medisinsk avdeling. Da hun var
sveert medtatt og klinisk dehydrert med
vedvarende elektrolyttforstyrrelser, ble hun
lagt pa& medisinsk intensiv- og overvakings-
avdeling.

Behandlende leger mistenkte endokarditt pa
bakgrunn av infeksjonstegn og mulige sep-
tiske embolier til milt og tarm.

Ved ankomst intensiv- og overvakingsavde-
lingen var hun takykard med puls pg 120/
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min og respiratorisk besvaeret med arteriell
0,-metning malt pulsoksymetrisk (Sp0,) pa
rundt 90 % (referanseverdi 94-99 %) med 10
0,pa maske. For & fa bedre oversikt over sir-
kulasjonsstatus tok man en blodgass fra det
sentrale venekateteret. Svaret viste, noe
overraskende, en sentralvengs metning i
blod fra v. cava superior [Scv0,), som var sa
& si identisk med metningen i en samtidig
tatt arteriell blodgass fra arteria radialis.
Scv0, var 92,5% [referanseverdi 72-78 %)
og arteriell oksygenmetning 93,3% (refe-
ranseverdi 92-99 %)]. Kontrollprave av blod-
gass fra det sentrale venekateteret analy-
sert pd en annen maskin viste tilsvarende
verdi.

Nesten alt oksygenet i blodet (normalt ca.
98,5%) er bundet til hemoglobin. Hemo-
globinkonsentrasjon og oksygenmetning
reflekterer derfor i de fleste situasjoner blo-
dets oksygeninnhold. En gkning av sentral-
vengs metning i forhold til normalverdien
ses ved tilstander der oksygenforsyningen
oker mer enn forbruket, der oksygenforbru-
ket er redusert uten tilsvarende reduksjon av
forsyningen, eller en kombinasjon av begge
deler. Ved normal aerob metabolisme i hvile
vil ca. 25 % av blodets oksygeninnhold, eller
200—-250 ml/min, ekstraheres fra blodet.
Gjennomsnittsmetningen i blod fra alle
kroppens organer (blandet venest blod
(Sy0,)) er derfor normalt rundt 75 % (1, 2).
SO, méles i prover tatt fra det distale lopet
i et kateter i lungearterien (arteria pulmo-
nalis). Bruken av disse er generelt i nedgang
(3). Derimot har mange pasienter et sentralt
venekateter, som gjor det mulig & méle sen-
tralvenes metning i v. cava superior. Prover
tatt fra et slikt kateter reflekterer oksygen-
balansen i overkroppen og ikke i hele orga-
nismen. Hvorvidt slik maling kan brukes
som et surrogat for maling i blandet vengost
blod, SvO,, er derfor omdiskutert (1, 3, 4).
En dobling av oksygenforsyningen ved a
doble hjerteminuttvolumet vil gke SvO, til ca.
85%. Slike verdier kan ses hos pasienter i
vasodilatatorisk (ofte septisk) sjokk. Ved
enkelte sjeldne tilstander, deriblant noen gene-
tiske sykdommer og forgiftninger (eksem-
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pelvis cyanid), kan O,-forbruket vare sterkt
redusert pga. mitokondriedysfunksjon. SvO,
kan i slike tilfeller veere mye heyere enn kli-
nisk tilstand skulle tilsi. Man vil imidlertid se
okt melkesyreproduksjon med stigning av
laktat i blodet, som tegn pa anaerob metabo-
lisme.

Ved overflyttingen var pasienten afebril,
hadde en hemoglobinverdi pa 9,2 g/dl og
normalt laktatniva pa 0,9 mmol/l (referanse-
verdi 0,4-2,2 mmol/l).

Siden pasienten var afebril og hadde normalt
laktatniva, var septisk sjokk og mitokondrie-
dysfunksjon lite sannsynlig. Andre arsaker
til en sveert hey SvO, kan vare kateter i feil
posisjon (enten arterielt eller med spissen
perforert til arterie/lungevene/venstre hjerte-
halvdel) og anatomiske forhold hos pasien-
ten som gir en venstre-til-hgyre-shunt der
apningen fra kateterets lumen ligger i en
venstre-til heyre-jetstrom (&pent foramen
ovale, sentrale arteriovenegse shunter).

Muligheten for at spissen pa det sentrale
venekateteret likevel kunne ligge arterielt,
ble avkreftet ved ny granskning av rentgen
thorax-bildet samt at elektronisk trykk-
maéling via kateterlumen viste vengse trykk-
nivaer.

P& grunn av fortsatt mistanke om endo-
karditt fant man indikasjon for transgso-
fageal ekkokardiografi. Ettersom pasientens
respirasjon var marginal, ble hun intubert i
forkant av undersgkelsen. Det ble pavist
middels til stor aortainsuffisiens, og aorta-
endokarditt med avgatte vegetasjoner kunne
ikke utelukkes. Man fant ingen atrieseptum-
defekt [ASD), ventrikkelseptumdefekt (VSD)
eller pent foramen ovale.

Til tross for at man var rimelig sikker pé at
det sentrale venekateteret var riktig plas-
sert, valgte man dagen etter overflytting til
intensiv- og overvakingsavdelingen & legge
et nytt, na med innstikk i hgyre vena jugu-
laris. Ogsd dette ble ved rentgenkontroll
funnet & ligge i riktig posisjon. Blodgasser
tatt fra det distale lgpet var imidlertid nesten
tilsvarende de tatt dagen for (Scv0, 91 % og
87 %, mens tilsvarende Sa0, var 93,8 % og
90,3 %). Parallelle prover tatt fra det distale
og det proksimale lgpet (avstand 6 cm] noen
dager senere viste hhv. 85,8 % og 78, %, dvs.
en forskjell pa nesten 8 %.

Varierende verdier kan tyde pé at blodet i
v. cava superior er sjiktet og ikke ordentlig
blandet, slik at lokalisasjonen for prove-
taking kan ha stor betydning for resultatet.

Pasienten ble respiratorbehandlet i totalt

atte dpgn pga. respirasjonssvikt. Hun ble pa
overvékingsavdeling ytterligere seks dager
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Figur 1 Rantgenbilde som viser posisjon av sentralt venekateter nr. 2 og nr. 3. Posisjon av spissen pa nr. 1

(fra tidligere bilder] er markert med et kryss

pga. svaert darlig allmenntilstand og utvik-
ling av hjertesvikt med dyspné, pleuravaeske
og deklive gdemer. Ved overflytting til senge-
post var hun fortsatt kraftlgs og med behov
for parenteral ernering. Flere kirurgiske
tilsyn og bildediagnostikk konkluderte med
paralytisk ileus. P& sengepost ble det pga.
rubor rundt innstikkstedet lagt et nytt
sentralt venekateter. Forste forsgk pa inn-
stikk, na via venstre v. jugularis interna, ble
avbrutt fordi anestesilegen fikk lyst redt blod
tilbake ved aspirasjon og antok at han hadde
kommet inn i en arterie. Nytt innstikk ble
gjort under ultralydveiledning, og man s& da
ingen spor etter blgdning fra eventuell per-
forasjon av arterie. | ettertid er det rimelig &
anta at 0gsa farste forspk var vellykket, men
at uventet aspirasjon av arterielt farget blod
ble feiltolket av en lege som ikke kjente til
pasientens forhistorie. Blodprover tatt fra
dette tredje kateteret, der spissen vurdert
rentgenologisk (& pd samme sted som nr. 2
[fig 1], viste vedvarende tilnaermet identiske
verdier vengst som prover tatt arterielt,
rundt 95 %. Pasienten ble derfor henvist til
CT angiografi for & avklare mistanken om
sentral arteriovengs shunt. Underspkelsen
paviste en sjelden anatomisk anomali der
venstre pulmonalvenes ene gren drenerte
direkte til tverrvenen, vena brachiocephalica
sinistra [fig 2, fig 3]. Det var gjennom innleg-
gelsen tatt flere rentgen thorax, men ingen

Tabell 1 Blodgasser tatt via det tredje sen-
tralvengse kateteret ved uttrekk av kateteret,
fra distalt (dypt i vena cava superior] (Scv0,)
til innstikkstedet (venstre vena jugularis
interna), med duplikatverdi i parentes. Ut
ifra beregninger av kateterposisjon under
uttrekksprosedyren tilsvarer prgven 8 cm
fra utgangsposisjon, lokalisasjon av kateter-
spissen ved innmunningen av lungevenen

til tverrvenen (se figur 2)

Beliggenhet ScvO,(dublikat-
av kateterspiss verdi) (%)
Utgangsposisjon

i'v. cava superior 80,8 (80,9)
-2cm 77,6 (78,2)
-4cm 80,4 (80,6)
-6cm 56,5 (57,6)
-8cm 91,7 (89,3)
-10cm 66,8 (67,1)
-12cm 51,4 (52,5)
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Figur 2 Modell av hjertet og de store kar hos pasienten, rekonstruert etter CT angiografi-underspkelsen. Inn-
lopet av venstre pulmonalvenes ene gren til tverrvenen, vena brachiocephalica sinistra, er markert med pil. a,b
og c tilsvarer blodgasser tatt via det tredje sentralvengse kateteret ved uttrekk av kateteret, hhv. utgangsposi-
sjon, etter 4 cm og 8 cm (jf. tab 1)

av disse kunne gi mistanke om en slik ano-
mali.

Anomalien forer til at godt oksygenert blod
fra lungen dreneres inn til venesystemet.
Funksjonelt tilsvarer dette oksygenerings-
messig en stor venstre-til-hgyre-shunt, noe
som forklarte funnet av flere tilnaermet like
SO,-verdier i arteriell og venes blodgass.

Ved revurdering av tidligere ekkobilder [bade
transgsofageale og transtorakale), fant man
pa grunnlag av beregning av minuttvolum fra
henholdsvis hgyre og venstre ventrikkel at
hayre ventrikkels minuttvolum (3 ca. 34 %
over venstre ventrikkels. | tillegg s& man
antydning til forhgyet trykk i hayre ventrikkel
med avflating av septum i diastolen. CT-bil-
dene viste 0gsa en dilatert venstre v. brachio-
cephalica med diameter 18 mm, som er
ca. 50 % stgrre enn normaldiameter. Dette
stemmer bra med vesentlig gket strem gjen-
nom karet.
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Partiell, avvikende pulmonalvenekobling
(partial anomalous pulmonary venous con-
nection, PAPVC) er en sjelden, medfedt ano-
mali, med insidens pé 0,4—0,7 % (5, 6). Ano-
malien innebzrer oftest at en (eller flere) pul-
monalvene(r) er koblet til hoyre atrium eller v.
cava i stedet for til venstre atrium, slik at ok-
sygenert blod stremmer tilbake til hayresiden,
dvs. analogt med en venstre-til-hgyre-shunt
pa hjerteniva. Isolert partiell, avvikende pul-
monalvenekobling (uten atrieseptumdefekt)
er en sjelden tilstand, og innebarer oftest at
ovre hoyre pulmonalvene drenerer til v. cava
superior. Anomalien som var pasient hadde,
med affeksjon av venstre pulmonalvene med
drenasje til venstre v. brachiocephalica, affi-
serer ca. 3 % av alle med partiell, avvikende
pulmonalvenekobling (5). Séledes er dette en
svert sjelden anomali. Symptombildet er av-
hengig av hvor mange pulmonalvener som
drenerer til hoyresiden av hjertet. En enkelt
avvikende vene er sjelden av hemodynamisk
betydning og gir dermed oftest ingen sympto-

mer (5), men representerer likevel en ekt be-
lastning pa heyre ventrikkel.

Da det sentrale venekateteret skulle sepo-
neres, ble det tatt duplikate, sentralvengse
blodgasser for annenhver centimeter vi
trakk kateteret. Dette for & se hvordan den
sentralvengse metningen endret seg avhen-
gig av posisjon pa kateteret i forhold til inn-
munningen av anomalien. Totalt ble det tatt
sju prover (tab 1). Sp0, var da 92- 94 % med
310, pa nesegrime.

P& bakgrunn av stor aortainsuffisiens og
destruksjon av en av aortacuspene ble pa-
sienten behandlet for antatt stafylokokk-
endokarditt med empirisk antibiotika. Det
var imidlertid ingen funn i gjentatte blodkul-
turer, og man fant heller ingen vegetasjoner
eller pendulering ved gjentatte ekko-under-
spkelser. Den partielle avvikende pulmonal-
venekoblingen ga ingen apenbare kliniske,
hemodynamiske konsekvenser. Aortainsuf-
fisiensen var i seg selv alvorlig nok til at det
kunne vzere operasjonsindikasjon. Etter en
tverrfaglig vurdering avslo man kirurgi pga.
vesentlig komorbiditet, ernaeringsvansker,
pagdende feber og usikker rehabiliterings-
evne. Pasienten var ved utskrivning fortsatt
pleietrengende og ble utskrevet til sykehjem
etter knappe to méneders innleggelse.

Diskusjon

Oksygenmetning i blandet venest blod, SvO,,
sier noe om forholdet mellom oksygenfor-
syningen og oksygenforbruk i organismen.
Oksygenforsyningen er avhengig av hjertets
minuttvolum, arteriell oksygenmetning samt
hemoglobinniva. Forbruket er relatert til blant
annet kroppstemperatur, muskelaktivitet og
hormonelle faktorer. @kt oksygenforbruk vil
normalt kompenseres helt eller delvis med ekt
hjerteminuttvolum. Synkende SvO, kan vare
tegn pé ekt oksygenforbruk uten tilstrekkelig
sirkulatorisk kompensasjon, eller at O,-tilfor-
selen er kompromittert (for eksempel ved
hjertesvikt). Vedvarende lave verdier er asso-
siert med vevshypoksi og laktatutvikling.
Man har ved hjertekirurgi sett en grense pa
55 %, der verdier under dette medferte hoyere
mortalitet og forlenget intensivopphold (7).
Normale eller supranormale verdier garan-
terer imidlertidig ikke adekvat vevsoksygene-
ring, idet man for eksempel kan se heye
SvO,-verdier ved arteriovenes shunting eller
nar vevet ikke klarer a ekstrahere oksygen
pga. mitokondriedysfunksjon (forgiftning,
sykdom) eller celleded.

Det forste kateteret 1a lengst distalt i v. cava
superior, slik at man kunne tenke seg at kraftig
refluks fra en atrieseptumdefekt kunne gi den
heye ScvO,-verdien De to neste katetrene 14
imidlertid mer proksimalt i v. cava superior,
og en hey sentralvenes metning herfra kan
vanskelig forklares av en slik arsak (fig 1).
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Pasientens anatomi

Figur 3 Normal anatomi og pasientens anatomi

Pasienten hadde en sjelden, medfedt kar-
anomali. Partiell, avvikende pulmonalvene-
kobling gir sjelden symptomer for voksen
alder. @kt strom til heyresiden av hjertet kan
medfere pulmonal hypertensjon, heyre ven-
trikkel-dysfunksjon, arytmier og trikuspida-
linsuffisiens (5). Hos vér pasient paviste man
okt heyrebelastning. Pavirkning av heyre-
siden av hjertet kan gi symptomer som utmat-
telse/fatigue, dyspné og redusert fysisk ytelse.
Dette kan vere en av faktorene som bidro til
den darlige allmenntilstanden. Hun hadde
samtidig betydelig komorbiditet (anorexia
nervosa og tidligere opioidmisbruk), som vel
s& gjerne kan forklare hennes fysiske reduk-
sjonsnedsettelse.

Det finnes lite data vedrerende mortalitet
og morbiditet av partiell, avvikende pulmo-
nalvenekobling (5), da de fleste paviste til-
feller er tilfeldige funn. Den endelige be-
handlingen er kirurgi, men indikasjonen er
omdiskutert. Noen mener man ber opereres
som barn for & unngé utvikling av eventuelle
komplikasjoner, siden kirurgien har lav
mortalitet og morbiditet. Andre mener det
ikke er indikasjon for man har en symptoma-
tisk shunt (5).
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Hos vér pasient fikk vi et uventet og over-
raskende prevesvar da vi tok blodgass fra
sentral vene. Den forste refleksjonen var at
svaret matte vere galt, noe som medferte ny
blodpreve. Svaret pa denne, analysert pa en
annen maskin, var identisk med den forste.
Det var deretter naerliggende a tro at kanylen
14 arterielt, noe som ville kunne ha alvorlige
konsekvenser for pasienten. Arteriell belig-
genhet ble avkreftet. I dette tilfellet tok det
flere uker for man fikk gjort videre under-
sokelser som kunne kartlegge arsaken til den
vedvarende hgye S,O,-verdien. En av
grunnene kan veare at pasienten ble flyttet
mellom flere ulike avdelinger med forskjel-
lige fokus og at det ikke var gode nok rutiner
for videre oppfolging.

Videre bildediagnostikk kartla altsa arsa-
ken til en uventet, hoy sentralvengs metning.
Ved henvisning til CT var det viktig & spesi-
fisere symptomer og kliniske funn, slik at
radiologene hadde optimale forutsetninger
for god diagnostikk. Funnet var sépass sjel-
dent at det lett kunne overses i en hektisk
hverdag, der det vanligste tross alt er van-
ligst. Den definitive diagnostikken fikk
ingen praktiske konsekvenser for pasienten,

NOE A LERE AV

Normal anatomi

men kunne ha fatt stor betydning hvis man
hadde valgt & operere aortainsuffisiensen
hennes.

Pasienten har samtykket til at artikkelen blir pub-
lisert.
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