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der blev mistænkt af den henvisende læge, og konklu-
sionen efter endt udredning. Kun hos 7% af de henvi-
ste var der fuld overensstemmelse. Hos 73% var der 
ingen overensstemmelse, enten fordi patienten ikke 
var allergisk over for nogen af de testede stoffer, eller 
fordi patienten var allergisk over for et andet end det 
ved henvisningen mistænkte stof [2].

En fejlagtig påhæftet cave kan føre til suboptimal 
behandling f.eks. insufficient smertebehandling eller 
fravalg af den mest hensigtsmæssige anæstesiform, 
antibiotika eller anden behandling. Herudover er der 
risiko for, at patienten igen eksponeres for det uiden-
tificerede allergen og får en fornyet, måske mere al-
vorlig, allergisk reaktion. Dette er bl.a. set efter en al-

lergisk reaktion ved urinkateteranlæggelse, hvor man 
havde mistanke om lidocain som årsag, men det viste 
sig at være chlorhexidin [3].

Vores patient reagerede umiddelbart efter indgift 
af fentanyl, som man derfor mistænkte. Allergi over 
for fentanyl forekommer dog meget sjældent [4], og 
vor udredning kunne ikke bekræfte mistanken. 
Patienten havde tidligere reageret i forbindelse med 
indgift af opioider, som er kendt for at kunne udløse 
uspecifik histaminfrigørelse [5]. Uspecifik histamin-
frigørelse er relateret til dosis, koncentration og in-
jektionshastighed og kan ofte blokeres ved forbe-
handling med antihistamin f.eks. tabl. cetirizin 10 mg 
aftenen før indgrebet og samme morgen [1]. 
Udredning af patienter, hvor man har mistanke om 
allergiske reaktioner i forbindelse med generel an-
æstesi, er en højt specialiseret opgave, som varetages 
med landsfunktion i DAAC, Gentofte Hospital.
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Aortakaval fistel som komplikation 
i forbindelse med abdominalt aortaaneurisme

Jens Peter Provstgaard Schmidt-Holm1 & Vibeke Brogaard Hansen2

Abdominalt aortaaneurisme (AAA) er oftest asympto-
matisk og tilfældigt verificeret, men kan udvikle sig til 
en akut livstruende tilstand, hvis aneurismet rumpe-
rer. AAA med komplicerende rumpering udgør 1,3% 
af årsagerne til død hos mænd i alderen 65-85 år i 
den vestlige verden [1]. Trods akut intervention er 
30-dages-mortaliteten på 39-48% [2]. Komplice-
rende aortokaval fistel (ACF) ses i 0,22-6% af tilfæl-
dene [3]. Tilstanden kan opereres, men har som de 
øvrige AAA høj mortalitet. 

Vi bringer her en kasuistik om en ACF-komplika-
tion i forbindelse med et infrarenalt rumperet AAA 
(rAAA).

SYGEHISTORIE

En 84-årig mand, der havde velreguleret, lettere hy-
pertension, men i øvrigt i det væsentligste var rask, 
blev indlagt akut under diagnosen obs. akut koronart 
syndrom, da han havde haft kvalme og svære smerter 
i thorax og epigastriet med udstråling til ryggen. Ved 
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ankomsten var patienten upåvirket, men to timer se-
nere recidiverede symptomerne i svær grad, og paral-
lelt hermed blev han akut påvirket, klamtsvedende, 
takypnøisk og hæmodynamisk ustabil med blodtryk 
på 70/40 mmHg. En elektrokardiogrammåling viste 
nu takykardi og ST-depression i afledninger V5-6. En 
akut bedside-ekkokardiografi viste normale forhold. 
Akut computertomografi af thorax og abdomen viste 
et 8 × 10 cm stort infrarenalt AAA. Dette havde en 
10 mm stor fistel imellem aorta abdominalis og vena 
cava inferior. Det drejede om en arterie-venøs 
fistel med retrograd fyldning af det venøse system 
(Figur 1).

Efter stabilisering på en intensivafdeling blev pa-
tienten akut flyttet til en karkirurgisk afdeling på et 
andet sygehus, hvor der blev foretaget bilateral iliaca-
bypass og indlæggelse af aortaprotese samt lukning 
af fistlen uden komplikationer. Proceduren blev fore-
taget initialt med tang på aorta over aneurismet og på 
begge arteriae communes ved midtlinjelaparotomi. 
Ved en efterfølgende aortotomi blev fistlen mellem 
aorta og vena cava lukket via suturering med væggen 
fra aortaaneurismet. En protese på 16/8 mm blev 
herefter påsyet end-to-side til aorta. Der blev anlagt 
proteseanastomose med højre arteria iliaca commu-
nis efter klipning af denne end-to-side og proteseana-
stomose mellem venstre arteria iliaca communis og 
venstre arteria iliaca externa end-to-side. Peroperativt 
var der god puls i begge lysker, og fødderne var vel-
vaskulariserede. 

Patienten fik tre dage postoperativt kritisk isk-
æmi i venstre underekstremitet fra knæniveau og di-
stalt pga. trombedannelse med okklusion af venstre 
arteria femoralis. Det var nødvendigt at foretage fe-
muramputation, og patienten havde midlertidigt dia-
lysekrævende nyresvigt (akut tubulointerstitiel nefro-
pati) i otte dage. Han blev herefter overflyttet til 
nyremedicinsk afdeling på et lokalsygehus og efter-
følgende udskrevet til ambulant opfølgning i et nyre-
medicinsk ambulatorium. 

DISKUSSION

Denne sygehistorie illustrerer, at patienter med rAAA 
og ACF trods postoperative komplikationer kan ope-
reres succesfuldt, selv ældre patienter. I modsætning 
til andre patienter med rAAA havde den her omtalte 
patient dog ingen tegn på akut ekstravaskulær blød-
ning. Dette og hurtig billeddiagnostik har formentlig 
været medvirkende til det prognostiske forløb. 

ACF ses primært som komplikation i forbindelse 
med AAA, men kan i endnu sjældnere tilfælde ses ved 
traumer mod abdomen og iatrogent betinget ved ki-
rurgiske indgreb som f.eks. endovaskulær kateterisa-
tion [4].

Det kliniske billede ved en ACF er beskrevet i lit-
teraturen som varierende grader af pulserende abdo-
minal masse, akut indsættende abdominale smerter 
og/eller rygsmerter, ofte med udstråling til lyske eller 
lår, hjertesvigt (high output), svære underekstremi-
tetsødemer, mislyd over abdomen og hæmaturi [3, 
4]. Hurtig diagnostik og behandling er af afgørende 
prognostisk betydning. Endelig er korrekt præopera-
tiv diagnosticering væsentlig for den præoperative 
planlægning, stabilisering af patienten, den kirur-
giske intervention og det postoperative forløb.
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Computertomografi med 

kontrast i arteriel fase. 

Bemærk, at der også er 

kontrastfyldning på ve-

nesiden pga. den aor-

takavale fistel (pile).

AA = aorta abdominalis 

ICV = v. cava inferior

F = aortakaval fistel.

FIGUR 1

AA

ICV

F

AA

ICV
F


