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er blevet behandlet for dette fgrst, hvilket har forsin-
ket den korrekte behandling [3]. Da der er risiko for
nekrose af omradet distalt for afklemningen, er det
vigtigt at opdage og behandle tilstanden i tide.

Helt smé bgrn, som er irritable uden nogen an-
den oplagt arsag, ber derfor undersgges grundigt pa
fingre, teeer og genitalia. Tilstanden kan udvikle sig
meget alvorligt, men er nem at forebygge ved at in-
struere foraeldrene i at undersoge fingre, taeer og ge-
nitalia regelmaessigt specielt i kolde perioder, hvor
bgrn bezerer meget tgj, og i varme perioder hvor de ba-
der meget. Desuden kan det anbefales at vende van-
ter og sokker for tgjvask for at hindre, at der ophobes
fibre og har i tejet. Nybagte mgdre med langt har kan
med fordel informeres om risikoen for tdtourniquet-

syndrom, idet der to til seks maneder post partum
kan vaere et gget hormonelt betinget hartab (telogen
effluvium) [5].
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Akut pankreatitis kan medfgre fistel til pleura
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Pankreatikopleural fistel (PPF) er en sjaelden tilstand,
i hvilken pancreasenzymer dreneres direkte til
pleurahulen, oftest fra en pseudocyste i pancreas.

Den tilgrundliggende mekanisme ved dannelse
af PPF er oftest lakage fra en rumperet pseudocyste i
pancreas eller leekage fra ductus pancreaticus. Sker
leekagen anteriort, kan der dannes pankreatisk asci-
tes. En laekage posteriort kan via retroperitoneum og
hiatus aorta eller hiatus oesophagus danne passage til
mediastinum — evt. med dannelse af mediastinal
pseudocyste — og derefter rumpere til pleura [1].

Forekomsten estimeres til ca. 0,4% af patienter
med pankreatitis og 4,5% af patienter med pseudocy-
ster [2].

SYGEHISTORIE
En 71-arig mand blev indlagt pa grund af tiltagende
&ndengd gennem en maned. Patienten var et ar forin-
den den aktuelle indleeggelse indlagt med akut pan-
kreatitis. Ved indleeggelsen benagtede patienten ho-
ste, opspyt, vaegttab og mavesmerter.

Patienten var tidligere ryger, men der var ikke
kendskab til alkoholmisbrug.

Ved forste indlaeggelse konstaterede man pé
rgntgen af thorax, at der var pleuraveske i venstre

pleurahule samt tegn pé vaeske i hgjre pleurahule
(Figur 1).

Blodprgver var normale bortset fra en amylase-
forhgjelse pa 315 U/1.

Der blev anlagt et venstresidigt pleuradreen og
udtgmt 3.800 ml blodtingeret pleuraveaske. Man
fandt ingen maligne celler eller tegn pa infektion.

Kardiel arsag til pleuraansamlingen blev af-
kreeftet.

I 1gbet af de folgende maneder blev der foretaget
pleuracentese flere gange med udtgmmelse af 1.500-
2.000 ml pleuraveeske hver gang. P4 intet tidspunkt
blev der fundet tegn pé infektion eller maligne celler.
Amylasekoncentrationen i den udtgmte pleuraveeske
blev ikke malt.

Patienten blev yderligere udredt med bronko-
skopi, som viste normale forhold. Man tilbgd patien-
ten torakoskopi; men dette afslog han og blev i stedet
sat i diuretisk behandling.

To maneder efter symptomdebut blev der foreta-
get en positronemissionstomografi-computertomo-
grafi, ved hvilken man i pancreas fandt en let ektak-
tisk ductus pancreaticus og en cyste i caput pd 1,5 cm.
PPF kunne ikke identificeres med sikkerhed, men
mistanken blev rejst, hvorfor man igen foretog
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Venstresidig pleuravaeske.

pleuracentese og sendte materiale til amylasebestem-
melse. Amylaseindholdet i pleuraveesken var 17.276
U/1; altsd markant forhgjet!

Herefter blev patienten udredt med magnetisk
resonans-kolangiopankreatikografi, der viste en pseu-
docyste lokaliseret i corpus pancreaticus med kom-
munikation til venstre pleuralrum via mediastinum.

Ved endoskopisk retrograd kolangiopankreatiko-
grafi (ERCP) blev der foretaget papillotomi samt an-
lagt stent i ductus pancreaticus. Derudover blev pa-
tienten tgrlagt med octreotid og erneeret parenteralt i
14 dage.

Efter to maneder blev der igen foretaget ERCP
med henblik pé stentfjernelse. Kontrolrgntgen af tho-
rax efter to og fire mdneder viste ikke gendannelse af
pleuravaske, og patienten var velbefindende.

DISKUSSION
PPF er kun beskrevet en gang tidligere i dansk littera-
tur [3].

I ovenstéende sygehistorie gik der tre méneder,
inden en sikker diagnose blev stillet. I mellemtiden
blev der udtgmt adskillige liter pleuravaeske fra ven-
stre pleurahule.

Ofte debuterer patienter, der har PPF, med kla-
ger fra respirationsvejene og ingen abdominale ge-
ner, hvorfor den primere udredning er fokuseret om-
kring hjerte-lunge-lidelse, hvilket kan forsinke
diagnosen og behandlingen.

I en tidligere opggrelse over debutsymptomer
fandt man, at 65% af patienterne med PPF klagede

over dyspng ved debut, hvorimod kun 29% klagede
over abdominale smerter [4].

Et karakteristisk tegn ved PPF er den unilaterale,
oftest venstresidige, massive pleuraeffusion. Vores
patients eneste og vedvarende klage var tilbageven-
dende dyspng. Han havde ikke haft abdominale
smerter siden den akutte pancreatitis et ar tidligere.
Derudover havde han recidiverende pleuraekssudat.
Dette var arsagen til, at mistanken om PPF ikke var
umiddelbar, og at patienten gennemgik udredning
med henblik pa hjerte-lunge-lidelse.

Den hyppigste grund til pankreatitis hos patien-
ter med PPF er kronisk alkoholisme, den naesthyppig-
ste er galdestenslidelse [4, 5]. Den i sygehistorien
omtalte patient havde haft pankreatitis, men man
havde ikke kendskab til noget alkoholmisbrug eller
galdestenslidelse, og drsagen var ukendt. Han debu-
terede med let forhgjet serumamylase, men man mis-
teenkte ikke pancreaslidelse.

PPF er en sjelden tilstand, som skal mistaenkes
hos patienter med tidligere og pdgéende pancreasli-
delse eller alkoholmisbrug, der debuterer med stort
pleuraeksudat. Det er derfor vigtigt at méle amylase-
indholdet i pleuraeksudatet hos sédanne patienter,
idet et ungdvendigt langt udredningsforlgb undgas,
og diagnosen kan stilles tidligere.
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