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Udredningen bør suppleres med bestemmelse af thy-
roideaantistoffer. Differentiering af HD fra CJD af-
hænger af påvisning af den for CJD typiske CSF-mar-
kørprofil og de karakteristiske MR-DWI-fund (Figur 
1). HE er en vigtig differentialdiagnose til CJD og har 
en god prognose med steroidbehandling. 
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Allergisk reaktion i forbindelse med anæstesi 
kræver grundig postoperativ udredning

Louise Blichfeldt1, Lene Heise Garvey2, Mogens Krøigaard2 & Holger Mosbech2 

Allergiske reaktioner i forbindelse med anæstesi er 
sjældne og forekommer kun ved en ud af 5.000-
20.000 anæstesier [1]. Reaktionerne kan være svære 
at diagnosticere, da patienten ofte er tildækket, og 
symptomer som hypotension og takykardi kan for-
veksles med forventelige reaktioner i forbindelse med 
anæstesi. Førstevalgsbehandlingen er adrenalin in-
jektion hos patienter, hvor man har mistanke om ana-
fylaksi med cirkulatorisk eller respiratorisk påvirk-
ning [1]. Der gives oftest mange forskellige medika-
menter samtidigt, og det er svært at vide, hvilket stof 
der udløste reaktionen. En grundig postoperativ ud-
redning er nødvendig for at stille diagnosen. 

SYGEHISTORIE

En 19-årig, tidligere rask kvinde kom til cystoskopi 
som led i et udredningsforløb. Hun havde tidligere 
fået Quinckes ødem efter morfinbehandling. Det præ-
operative blodtryk var 125/65 mmHg, og pulsen var 
95/min. Der blev indledt anæstesi med fentanyl og 
propofol givet intravenøst (i.v.) med forventeligt 
blodtryksfald til 100/45 mmHg og pulsfald til 55/
min. Anæstesien blev vedligeholdt med remifentanil 
og propofol i.v., og patienten var kredsløbsstabil un-
der hele indgrebet. Ved anæstesiens slutning fik hun 
ketorolac i.v. Ved opvågningen havde hun kraftige 
smerter, og der blev givet fentanyl i.v. før overflyt-
ning til opvågningsafsnittet. Under overflytningen 
udvikledes der dyspnø, hævelse af læberne og kin-
derne samt rødme i ansigtet. På mistanke om en aller-
gisk reaktion med hævelse i svælget, men uden cirku-

latorisk påvirkning fik hun initialt adrenalininhala-
tioner efterfulgt af clemastin og hydrocortison i.v., 
hvorefter tilstanden bedredes. Hun fik igen ketorolac 
i.v. uden reaktion. Efter tre timers observation blev 
hun udskrevet i velbefindende. Hun blev henvist til 
Dansk Anæstesi Allergi Center (DAAC) mhp. udred-
ning af mulig allergisk reaktion i relation til generel 
anæstesi. Serum tryptase taget to timer efter reak-
tionen var ikke forhøjet. Prik- og intrakutantest og i.v. 
provokation med en tiendedel af terapeutisk dosis var 
alle negative for propofol, fentanyl, remifentanil og 
morfin. Test med ketorolac, chlorhexidin, latex og 
etylenoxid, som hun var eksponeret for, var også ne-
gative. Det blev konkluderet, at reaktionen højst 
sandsynligt skyldtes en uspecifik histaminfrigørelse 
udløst af opioider. Forbehandling med antihistamin 
blev tilrådet ved fremtidigt behov for anæstesi eller 
opioidbehandling. 

DISKUSSION

I de skandinaviske retningslinjer anbefales det, at pa-
tienter, som har haft en moderat/svær allergisk reak-
tion i forbindelse med anæstesi, bør udredes postope-
rativt [1]. Ikke alle patienter henvises til en sådan 
udredning, hvilket måske skyldes manglende viden 
om, hvor den foretages. I nogle tilfælde fravælges ud-
redning muligvis, fordi man mener at kunne identifi-
cere årsagen blandt de mange stoffer, patienten har 
været eksponeret for. 

I 2005 viste en retrospektiv undersøgelse i DAAC, 
at der sjældent var overensstemmelse mellem stoffet, 
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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 


