NOE A LZERE AV

En mann i 60-arene med akutt hodepine

Hodepine er et vanlig symptom. Oftest dreier det seg om tilstander
som migrene eller tensjonshodepine. Ved hyperakutt hodepine der lege
oppsegkes, har ca. 1% av pasientene subaraknoidalblgdning. Denne
kasuistikken illustrerer at andre sjeldne, men livsfarlige tilstander kan

debutere med hyperakutt hodepine.
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En mann i 60-arene tok kontakt med lege-
vaktlege pa grunn av hyperakutt intens hode-
pine som hadde oppstatt i forbindelse med
et tungt laft. Pasienten var fra tidligere frisk,
bortsett fra astma og flere episoder med
bihulebetennelse. Legevaktlege mistenkte
subaraknoidalblgdning, og pasienten ble
innlagt pa nevrokirurgisk avdeling. Ved
ankomst i akuttmottak hadde pasienten
kraftig, global hodepine. Han var i tillegg
kvalm og lyssky. Ved klinisk undersgkelse
ble det funnet normal nevrologisk status og
normalt bevissthetsniva. Han hadde lett for-
hoyet blodtrykk pa 150/80 mm Hg, regel-
messig puls pa 68 slag/minutt og tempe-
ratur 37 °C. Blodprovene tatt ved innkomst
viste C-reaktivt protein [CRP] og leukocytter
innenfor normalomradet.

Pa grunn av den hyperakutte hodepinen og
betydelige smerter mistenkte vakthavende
nevrokirurg at det dreide seg om en subarak-
noidalbledning.

Cerebral CT og CT-angiografi like etter inn-
leggelsen viste ikke tegn til bledning, men
man fant pd hoyre side et intrakaverngst
carotisaneurisme med diameter pd 10 mm
0g en beineroderende prosess i sfenoidal-
sinus og clivus [fig 1, fig 2). MR-undersp-
kelse av hodet med og uten kontrast bekref-
tet et aneurisme | mediale del av sinus
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cavernosus pd hayre side og beindestruk-
sjon i samme omrade [fig 3).

MR-undersgkelsen og funnet av beindestruk-
sjon ga mistanke om en kronisk sinusitt i
sfenoidalsinus, og kombinasjonen av bein-
destruksjon og aneurisme kunne tyde pa mu-
lig aspergillusinfeksjon med mykotisk aneu-
risme pé a. carotis interna i skallebasis. Bein-
destruksjon i sfenoidalsinus er forbundet med
stor fare for ekstrem epistaxis, og vi kjenner
til dedsfall som folge av epistaxis via sfeno-
idalsinus fra et tilsvarende aneurisme.
Folgende differensialdiagnoser ble over-
veid:
Infeksjon og tilfeldig pavist aneurisme
Kreft og tilfeldig pavist aneurisme
Infeksjon og infeksigst aneurisme
— Infeksjon og pseudoancurisme (hull i arte-
rien, men omkringliggende vev stopper
bledning)

Infeksjonsmistanken var stor, og tre dager
etter innleggelsen ble det derfor tatt en
navigasjonsveiledet biopsi fra patologisk vev
i sfenoidalsinus. Pasientens hodepine hadde
gitt seg noe, og det var ingen endring i be-

Figur 1 CT ved innkomst av pasienten. Man ser
en storre eroderende prosess [pil] i hayre del av
sfenoidalsinus, med beindestruksjon i clivus

vissthet. Han hadde heller ikke feber eller
stigende infeksjonsvariabler. Vi valgte der-
for & la vaere & starte opp med antibiotika
eller antimykotisk behandling for proveta-
kingen var foretatt. Under biopsitakingen ble
det ikke sett noen tydelige patologiske for-
andringer, men det ble tatt tre vevsbiter fra
omradet som radiologisk viste beindestruk-
sjon. Materialet ble sendt til dyrking og his-
tologisk underspkelse.

Dagen etter transsfenoidal provetaking i
narkose fikk pasienten akutt forverring av
hodepinen, og det ble tatt en ny cerebral CT
og CT-angiografi (fig 4). Den viste at den pa-
tologiske prosessen i sfenoidalsinus hadde
ekspandert og at aneurismet hadde gkt i
storrelse til 16 mm i diameter.

Den akutte forverringen av smertene skyldtes
sannsynligvis en sterrelsesekning av aneuris-
met og derved pavirkning av nervestrukturer
isinus cavernosus. Vi ble nd overbevist om at
pasienten hadde en infeksios prosess med
utgangspunkt i sfenoidalsinus som destruerte
a. carotis interna og ga et pseudoaneurisme.
Det forela absolutt indikasjon for & eliminere
aneurismetilstanden for & forhindre en kata-
strofal epistaxis. P4 grunn av den pigédende
infeksjonen og sannsynlig pseudoaneurisme
fant vi det ikke mulig &4 gjennomfere coil-
behandling bak stent i det infiserte omradet.
Det ble vurdert & gjore eliminasjon av aneu-
rismet ved «trap ligation», det vil si av-
stengning av a. carotis interna bade proksi-
malt og distalt for aneurismet pa den aktuelle
hayre siden. Dette forutsatte at pasientens

Figur 2 CT-angiografi tatt ved innkomst. Pseudo-
aneurisme pa a. carotis interna (pil)
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heyre hjernehalvdel kunne f2 tilfredsstillende
tilfersel fra venstre a. carotis interna.

Arteriell cerebral angiografi med kontrast-
injeksjon pa venstre side og kompresjon av
a. carotis interna pa hgyre side viste at det
ikke var overgang av blod fra venstre carotis
til hoyre hjernehalvdel via a. communicans
anterior. Pasienten ville derfor ikke tile
okklusjon av a. carotis interna pa den ak-
tuelle hgyre siden. Transkranial doppler
bekreftet disse funnene. Videre viste arte-
riell angiografi at aneurismet var blitt dob-
belt s& stort pé tre dagn [fig 5).

Pasienten ble betraktet som svart ustabil
ettersom aneurismet ekspanderte, og man
fryktet en fatal bledning. Siden det ikke var
mulig & okkludere a. carotis interna pé heoyre
side, ansa man det som ngdvendig at aneuris-
met ble fjernet med «trap ligation» — etter
anleggelse av en cerebral bypass med v. sa-
phena transplantat fra heyre a. carotis com-
munis pad halsen til intrakranial a. carotis
interna distalt for klemmepasetting.

Bypassoperasjonen ble gjennomfgrt uten
peroperativ avstenging under transplantat-
pasying med sdkalt ELANA-teknikk (Ex-
cimer Laser-Assisted Nonocclusive Anasto-
mosis] [1). Dette er en ny metode som er
etablert med det formal & koble bypass-
transplantat til en stgrre intrakranial arterie
uten stans i blodforsyningen. Denne meto-
den blir i dag ikke utfert i Norge. Sisteforfat-
teren fulgte derfor pasienten til utlandet der
vi to dager etter overflyttingen gjennomfarte
«trap ligation» av aneurismet etter at cere-
bral bypass hadde sikret hgyre hjernehalv-
dels blodforsyning. Postoperativ angiografi
tatt like etter operasjonen viste at bypass-
transplantatet dessverre tromboserte, og
reoperasjon, som ble forsgkt nattetid, kunne
ikke reetablere blodforsyningen. Pasienten
utviklet betydelig hypoperfusjon av hgyre
hjernehalvdel. CT og MR tatt pfalgende dag
viste uttalte infarktforandringer i hoyre he-
misfeere.

Pasienten har fatt et betydelig sekvele
med uttalt venstresidig hemiparese og trett-
het, men det forventes fortsatt bedring av
tilstanden ved rehabilitering na to maneder
etter at infarktet oppsto. Histopatologisk
underspkelse av preparat fra sfenoidalsinus
viste tegn til inflammasjon, men ikke tegn til
soppvekst. Verken dyrking eller polyme-
rasekjedereaksjon (PCR] péaviste tegn til
aspergillus- eller candidainfeksjon. Imidler-
tid var det rikelig vekst av gule stafylokokker
i biopsimaterialet.

Diskusjon

Hyperakutt hodepine er selve kardinalsym-
ptomet pa subaraknoidalbledning (2). Med
hyperakutt hodepine mener man en eksplo-
siv, intens smerte, som utvikler seg til maksi-
mal intensitet i lopet av sekunder til noen fa
minutter. Dette er en alvorlig diagnose med
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hey dedelighet, og hyperakutt hodepine ber
derfor betraktes som subaraknoidalblgdning
inntil dette er avkreftet (3, 4). I engelsk litte-
ratur bruker man ofte begrepet «thunderclap
headache» om denne typen hodepine (5). En
rekke andre tilstander kan ogsa debutere med
et liknende symptombilde (6). Det er ofte
ikke mulig 4 skille disse tilstandene fra suba-
raknoidalblgdning ut fra sykehistorien alene,
og det er derfor svert viktig at pasientene
legges inn akutt for nermere utredning.

Hos var pasient var den akutte hodepinen
forarsaket av et infeksigst aneurisme/pseu-
doaneurisme og osteomyelitt forarsaket av
gule stafylokokker som folge av en kronisk
bihulebetennele i sfenoidalsinus. Pasienten
ble behandlet for infisert aneurisme og
osteomyelitt i tilstotende bein. Samlet be-
handlingstid med antibiotika ber veere mini-
mum atte uker, men vi valgte hos denne
pasienten a fortsette behandlingen i totalt
seks maneder pa grunn av det svert sérbare
infeksjonsfokuset og hey risiko for pasien-
ten ved manglende tilheling.

Uttrykket mykotisk aneurisme er tradisjo-
nelt blitt brukt til & beskrive alle aneurismer
som forarsakes av mikroorganismer. I den
nevrokirurgiske litteraturen foretrekker man
imidlertid ofte & bruke den mer presise be-
tegnelsen infeksiose aneurismer. Denne ty-
pen aneurismer er sjeldne og representerer
mellom 1-5% av symptomatiske intrakra-
niale aneurismer (7). Det typiske kliniske
debutsymptomet ved denne tilstanden er,
som ved subaraknoidalbledning, akutt hode-
pine, forarsaket av ruptur av aneurismet (8).
Det er rapportert hoy mortalitet for denne til-
standen, fra 30 % for urupturerte aneurismer
opp til 80 % ved ruptur. Den vanligste arsa-
ken til denne typen aneurismer er bakteriell
endokarditt (65 %), intravenest stoffmisbruk
(6,3 %), bakteriell meningitt (5,2 %) og dar-
lig tannhygiene (4,2 %) (8).

Som vér kasuistikk viser, kan ogsa andre
vanligvis godartede tilstander gi opphav til
denne typen aneurismer. I vart tilfelle hadde
altsd en kronisk bihulebetennelse ledet til
osteomyelitt i sfenoidalsinus. P& grunn av den
korte avstanden fra sfenoidalsinus til a. carotis
interna hadde denne tilstanden igjen gitt opp-
hav til det infeksiose aneurismet.

De fleste tilfellene med infeksiese aneuris-
mer skyldes bakterielle infeksjoner, serlig
med gule stafylokokker og streptokokker.
Det er imidlertid ogsé blitt rapportert denne
typen aneurismer forarsaket av infeksjoner
med Aspergillus, Candida, Salmonella, Pseu-
domonas og tuberkulose (9). Aneurismene
dannes ved at arterieveggen degenereres pa
grunn av infeksjonen. Infeksjonen medferer
infiltrasjon av polymorfonuklezre celler i
bade media- og adventititalagene i blodéren,
med spredning gjennom muscularislaget.
Dette gir igjen en proliferasjon av intima og
destruksjon av indre elastiske lamina. Den
hydrostatiske pulsasjonen mot den infiserte
karveggen medferer sa at aneurismet kanskje
sprekker eller gker i storrelse (8).

Figur 3 MR tatt like etter innkomst. Sfenoidal sinu-
sitt, osteomyelitt i clivus og aneurisme midt i lesjonen
[pil). Aneurismet som vises kulerundt (10 mm i dia-
meter], vokste ved to etterfalgende angiografiunder-
sokelser

Figur & CT tatt like etter hyperakutt forverring av
hodepineplagene. Den patologiske prosessen i sfeno-
idalsinus og clivus [pil] har ekspandert i anterior
retning. Aneurismet har ogsa okt i sterrelse og méaler
ng 16 mm

Figur 5 Angiografi tatt preoperativt for & kartlegge
aneurismet og blodtilfgrselen til hjernen. Denne viste
et stort pseudoaneurisme pa a. carotis interna. | til-

legg fant man ingen blodstrgm til kontralateral side

fra venstre a. carotis interna

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6, 2012; 132



Behandlingen av infeksigse aneurismer er
omdiskutert (10). Det foreligger ingen ran-
domiserte studier over hvilke behandlings-
metoder som er mest effektive, og behand-
lingen mé derfor individualiseres. Ved sma,
urupturerte aneurismer kan man forseke
antibiotikabehandling. Det er blitt rapportert
tilbakegang av aneurismer pé opptil 10 mm
med kun medikamentell behandling, og en
mer konservativ tilneermingsmaéte vil sarlig
vaere aktuelt ved multiplisitet, sma aneuris-
mer og vanskelig lokalisasjon (10). Ved rup-
tur er det derimot sveert hey mortalitetsrisiko
ved denne typen aneurismer.

Hos var pasient var det tydelig sympto-
matisk vekst av aneurismet under oppholdet,
og det ble besluttet at kirurgisk behandling
derfor var nedvendig. Inngrepet ble ytterli-
gere komplisert av at han ikke hadde noen
kollateralsirkulasjon. Pasienten har fatt et
betydelig sekvele etter operasjonen som ble
gjennomfort. Det er derfor naturlig a stille
spersmal ved om andre metoder for elimina-
sjon av aneurismet kunne ha bidratt til et
bedre postoperativt forlep. De to vanligste
metodene for eliminasjon av infeksigse
aneurismer er nevroradiologisk intervensjon
(coiling) eller kirurgisk klipsligatur. Det er
vist 1 flere kasuistikker at coiling kan vere
en god behandlingsmetode for infeksiose
aneurismer (10). Ofte ma disse behandles
ved at tilferende arterie stenges av pd den
ene eller begge sidene av aneurismet. Coil-
behandling eller klipsligatur av selve aneu-
rismesekken med bevart karstruktur er sjel-
den mulig. P& grunn av den manglende kol-
lateralsirkulasjonen var det ikke mulig med
nevroradiologisk intervensjon da vi vurderte
at den hurtig voksende aneurismesekken
matte representere et pseudoaneurisme,
altsd et aneurisme uten veggstruktur. Infek-
sigst aneurisme uten hals og uten sikker
veggstruktur umuliggjorde coilbehandling
av selve aneurismesekken. Avledningsstent
(flow-diverting stent) ble ogsa vurdert, men
forkastet grunnet de infeksiese forholdene
og det faktum at en slik stent ikke ville gi
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umiddelbar beskyttelse mot en katastrofal
bledning. P4 vitalindikasjon valgte vi derfor
behandling med bypass og «trap ligationy,
som vi ansd som den eneste tenkelige
behandlingen for umiddelbar sikring av
aneurismet, og med en god mulighet for at
pasienten skulle bli helt frisk.

Infeksigse aneurismer er en velkjent kom-
plikasjon til endokarditt. Denne kasuistikken
illustrerer at ogsé andre relativt banale infek-
sjoner noen ganger kan lede til alvorlige, og
noen ganger livstruende, folgetilstander.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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