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tion, da det primeert er lagfolk, som skal administrere
den. Derfor er en autoinjektor at foretraekke frem for
en adrenalinampul, kanyle eller injektionssprgjte. For
bgrn med anafylaksi er det vigtigt, at foraeldrene op-
leeres grundigt i brugen (gerne ved anvendelse af en
treeningspen).

En skriftlig vejledning i anvendelsen af adrenalin-
autoinjektor ogsé med information om, hvilke situa-
tioner denne skal bruges i, kan vere nyttig. Patien-
ten/foraeldrene opfordres til at informere familie,
venner, arbejdsplads og institution/skole om tilstan-
den og behandlingen [8].

SUPPLERENDE BEHANDLING

Adrenalin er den livreddende behandling ved anafy-
laksi. Ved en akut reaktion vil antihistamin og korti-
kosteroid hjzlpe pd hudsymptomer og rinitis samt
forebygge senreaktioner. Som supplement til adrena-
lin kan patienten derfor ogsé udstyres med tabletter,
som skal tages straks ved en begyndende reaktion;
det kan f.eks. vere cetirizin 20 mg til voksne eller

10 mg til bern < 12 ar og prednisolon 25-50 mg til
voksne eller 1-2 mg/kg til bgrn [3]. Det er dog vig-
tigt, at patienterne utvetydigt forstar, at den livred-
dende behandling er adrenalin.
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Vellykket konservativ behandling af chylopericardium
efter koronar bypassoperation

Jesper Holmbaeck Clausen' & Karsten Tange Veien?

Vi beskriver en sygehistorie med konservativt be-
handlet chylopericardium efter koronar bypassgraft-
ning (CABG).

Chylopericardium er en sjelden tilstand, hvor
der er ansamling af lymfeveske i perikardiet. Det
forekommer oftest idiopatisk eller iatrogent pé basis
af skader pa ductus thoracicus efter kirurgi i thorax.
Det er en alvorlig tilstand med en mortalitet pa over
50% uden intervention [1, 2] og hgj mortalitet og
morbiditet efter intervention [3, 4]. Komplikationer i
forbindelse med chylopericardium er fejlernaring,
immunsuppression, elektrolytforskydninger, con-
strictio cordis og tamponade [1, 2, 5].

Behandlingen kan vare konservativ med fedtfat-
tig kost, total parenteral ernering og medicinsk eller
kirurgisk intervention.

SYGEHISTORIE
En 67-arig mandlig patient med iskaemisk hjertesyg-

dom fik foretaget CABG. En ekkokardiografi ved ud-
skrivelsen viste et beskedent, ikke haemodynamisk be-
tydende perikardieekssudat. Ti dage efter udskrivelsen
fik han atrieflimren og &ndengd og blev indlagt pa et
lokalsygehus. En ny ekkokardiografi viste tiltagende
perikardieekssudat, men stadig ikke heemodynamisk
betydende. Patientens atrieflimren konverterede spon-
tant. Tre uger efter CABG opstod der tiltagende ande-
ngd, og en ekkokardiografi viste nu heemodynamisk
betydende perikardieekssudat (Figur 1).

Ved perikardiecentese udtgmte man 3,5 | melke-
hvid vaeske. Patienten var afebril og havde kun lidt
forhgjet C-reaktivt protein pa 37 mg/1, hvilket gav
mistanke om lymfeveeske. Perikardievasken blev
sendt til undersggelse for bakterier, celleteelling samt
analyse for kolesterol og triglycerider.

Ved udskrivelsen blev der planlagt ugentlige
kontroller med ekkokardiografi. Tre uger efter forste
perikardiecentese var der atter betydende perikardie-
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Ekkokardiografi fra patienten i sygehistorien.

ekssudat, og man udtgmte yderligere 1,5 | meelkehvid
veaeske. Svarene pd analyserne af fgrste perikardiecen-
tese bekraftede mistanke om lymfeveske ud fra kri-
terierne i Tabel 1.

Seks uger efter CABG var ekssudatet atter gen-
dannet. Pa en hjertekonference overvejede man tho-
raxkirurgisk indgreb mhp. ligering af ductus thoraci-
cus og etablering af et perikardievindue versus
konservativ behandling med fire ugers fedtfattig kost/
medium chain triglycerides diet (MCD) forudgdet af en
tredje perikardiocentese. Patienten, der kun havde fa
symptomer, var mest indstillet pa fedtfattig kost.

Ved tredje perikardiecentese udtgmte man 900 ml
perikardieekssudat, og herefter fulgte patienten en
fedtfattig dieet efter vejledning fra de kliniske dieetister.

B

Diagnostiske kriterier for chylopericardium [1, 2, 4, 5].

Krite- Patienten i
rium sygehistorien
1 Maelkehvidt ekssudat pa > 500 ml  Afebril og maelkehvidt
hos en afebril patient ekssudat pa 3,5 |
2 Triglyceridratio > 1 sammenlignet 20,6
med plasma
3 Kolesterolratio < 1 sammenlignet 0,76
med plasma
4 Triglycerider > 1,24 mmol/l har 18,58 mmol/I
< 1% sandsynlighed for ikke at
vaere lymfevaeske
5 Ingen vaekst af bakterier ved dyrkning Ingen vaekst i ekssudatet

Pa to maneders fedtfattig kost aftog perikardie-
ekssudatet, og patienten ophgrte derpa med fedtfat-
tig dieet. Efter yderligere halvanden méned pa normal
kost var ekssudatet helt vaek. Efter et halvt ar var pa-
tienten fortsat i velbefindende, og ved ekkokardio-
grafi fandt man ingen tegn pé constrictio cordis.

DISKUSSION

Diagnosen chylopericardium er sjelden. Konservativ
behandling kan veere total parenteral ernzring eller
fedtfattig kost og MCD evt. kombineret med soma-
tostatin [2, 4, 5]. De korte fedtsyrer passerer direkte
over i det portale venesystem uden om lymfesystemet
fra tarmmucosa, hvorved mengden af lymfeveeske re-
duceres. Somatostatin virker direkte ved at reducere
ekskretion af lymfeveeske og indirekte ved at mindske
den gastrointestinale blodgennemstrgmning. Konser-
vativ behandling er kun succesfuld i under halvdelen
af tilfeeldene [1, 2].

Kirurgisk er der mulighed for ligering af ductus
thoracicus og etablering af et perikardievindue. Dette
er neesten altid succesfuldt, men med risiko for mortali-
tet og morbiditet ved reoperation [1-3]. Nyere kirurgi-
ske teknikker med videoassisteret torakoskopisk kirurgi
og embolisering ser ud til at have hgjere helbredelses-
rate end konservativ behandling (over 60%) med lille
morbiditet og ingen gget mortalitet til fglge [1, 3].

Kirurgi anbefales ved chylothorax pé mere end
1,5 1/dag eller mere end 1 1/dag fem dage i treek. Det
er vanskeligt at overfgre disse tal til chylopericardium
pga. de mindre, daglige ggninger i ekssudatet, men
med risiko for akut tamponade. Over 500 ml/dag er i
et enkelt studie anbefalet som indikation for kirurgisk
intervention [2].

Chylopericardium kan diagnosticeres ved ana-
lyse af perikardieekssudatet efter Tabel 1. Behand-
lingen ma afthaenge af patientens kliniske tilstand.
Konservativ behandling med fedtfattig dieet som i
denne sygehistorie evt. tillagt somastotatinbehand-
ling kan gé forud for kirurgisk intervention, der bgr
forsgges som minimalt invasiv kirurgi.
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