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Anafylaktisk reaktion pa intravengst
givet glukokortikoid hos en patient med

kronisk obstruktiv lungesygdom

Pernille Baekgaard Udesen & Mats Jacob Hermansson Lindberg

KASUISTIK Systemiske glukokortikoider anvendes i behandlin-
Foelles Akut gen af allergiske tilstande, herunder astmaanfald og
Modtagelsen, anafylaktisk shock, men kan ogsa i sig selv forérsage
Sygehus Sgnderjylland allergi. Allergiske type 4-reaktioner forekommer ikke

sjeeldent ved lokalbehandling med glukokortikoid pa
hud, mens anafylaktiske reaktioner pa systemisk glu-
kokortikoid kun forekommer undtagelsesvist [1]. Der
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er tidligere beskrevet tilfeelde iseer hos patienter med
astma eller aspirinallergi [1, 2]. Vi beskriver her et til-
feelde af glukokortikoidudlgst anafylaksi hos en pa-
tient med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

SYGEHISTORIE

En 61-&rig mand med KOL blev indbragt til skade-
stuen pga. tiltagende dyspng og hoste. Han havde in-
gen feber eller opspytning. Ved den seneste lunge-
funktionsundersogelse var der malt volumen udandet
i forste sekund af en forceret udédnding pé 58% og
forceret vitalkapacitet pa 88% af det forventede, hvil-
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Glukokortikoider kan pa-
radoksalt nok forarsage
anafylaktiske reaktioner.

ket svarer til veerdierne ved moderat KOL. Hans van-
lige medicin bestod af inhalationer med budesonid,
formoterol, glycopyrroniumbromid og terbutalin,
men han havde pga. svamp i munden ikke taget fore-
byggende medicin i de foregdende to uger. Han
havde et &r tidligere vaeret indlagt med forvaerring af
KOL og var dengang uden problemer blevet behand-
let med methylprednisolonsuccinat givet intravengst.

Ved ankomsten til sygehuset var patienten upa-
virket og havde pene vitalveerdier. Illtsaturationen
var 95% med et ilttilskud pa 3 1 pr. minut. Ved lunge-
stetoskopi hgrtes sonore ronchi. En arteriepunktur vi-
ste en pH-veerdi pa 7,31 og en kuldioxidtension pa
6,7 kPa. Den initiale behandling bestod af inhalatio-
ner af korttidsvirkende bronkodilatatorer, der havde
god effekt, samt methylprednisolonsuccinat 80 mg
givet intravengst. Straks efter indgift af methylpredn-
isolonsuccinat blev han bleg, takykard, klamsve-
dende, bronkospastisk og havde ufrivillig vandaf-
gang, mens iltsaturationen faldt til 80-82%. Han
havde ikke tegn til urticaria. Tilstanden blev hurtigt
behandlet med inhalation af 1 mg adrenalin efter-
fulgt af kontinuerlig inhalationsbehandling med en
korttidsvirkende beta2-agonist og antikolinergikum.
Han gnskede ikke en antihistamininjektion. Han fik
det hurtigt bedre, og iltsaturationen steg til 92% pa 4
lilt pr. minut. Efterfglgende blodprgver viste ikke
tegn til infektion. Efter 24 timers observation blev pa-
tienten udskrevet med vanlig medicin og tid til op-
fplgning i lungemedicinsk ambulatorium.

DISKUSSION

Litteraturen om anafylaktiske reaktioner pa systemisk
glukokortikoid bestar mestendels af kasuistikker. In-
cidensen angives i nogle artikler til 0,3%, men doku-
mentationen synes at veere mangelfuld [1]. I en opge-
relse over spontant rapporterede bivirkninger i
Schweiz blev der fundet 14 tilfeelde pa 18 ar [1].

Det er tilsyneladende oftest succinatestre af
methylprednisolon og hydrocortison (Tabel 1), der
fremkalder allergiske reaktioner [3]. Resultatet af de
fa provokationsstudier, der er tilgeengelige, viser, at
der kan ses reaktioner over for bade steroidsaltet og
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Glukokortikoider til injektionsbrug pa det danske

Administrering Aktiv substans Hjelpestof Praeparatnavn, eks.
Intravengst, intramuskulaert Methylprednisolon Natriumsuccinat Solu-Medrol marked.
Hydrocortison Natriumsuccinat Solu-Cortef
Intramuskulaert, intraartikulzert, lokalt ~ Betamethason Dipropionat og dina-
triumphosphat
Diprospan
Methylprednisolon Acetat Depo-Medrol
Triamcinolon Acetonid Kenalog
Triamcinolon Hexacetonid Lederspan

hjeelpestoffer [4]. Der er bred enighed om, at reaktio-
nen er immunglobulin (Ig) E-medieret [5].

Til udredning af glukokortikoidallergi anvendes
priktest, specifik IgE-méling og provokation. Specifik
IgE-test er oftest negativ, og vaerdien af priktest kan
diskuteres, idet glukokortikoidet ofte fgrst skal binde
til serumproteiner for at fungere som antigen [2]. Det
er derfor ngdvendigt at bruge provokationstest for
endegyldigt at afggre, om patienten kan tale et gluko-
kortikoidpreeparat [1, 4].

Intravengst givet glukokortikoid anvendes ofte
til sveert medtagne patienter. Hvis en anafylaktisk re-
aktion skulle forekomme hos en patient, der i forve-
jen er cirkulatorisk eller respiratorisk pavirket, vil til-
standen hurtigt kunne blive kritisk. Der er endvidere
risiko for, at den anafylaktiske reaktion med bronko-
konstriktion og/eller blodtryksfald fejlfortolkes som
mangel pé effekt, hvilket i veerste tilfeelde kan fore til,
at der gives mere af det anafylaksifremkaldende glu-
kokortikoid.

Klinikere bgr derfor have i baghovedet, at ogsa
glukokortikoider kan fordrsage anafylaktiske reaktio-
ner. Hvis patientens tilstand forveerres efter indgift af
glukokortikoid, bgr muligheden af anafylaksi overve-
jes og behandlingen omgdende afbrydes. Hos patien-
ter, der pa et senere tidspunkt kunne have brug for
intravengst givet glukokortikoidbehandling, kan man
forspge at lave priktest for at finde alternative praepa-
rater, men provokationstest bgr altid udferes, for pa-
tienten pa ny ordineres systemisk glukokortikoidbe-
handling [4].
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Serious anaphylactic reactions to systemic glucocorticoids are
rare and have previously mainly been reported in patients with

asthma or aspirin allergy. We report a case of severe ana-
phylactic reaction to an intravenous (IV) glucocorticoid in a
patient with chronic obstructive pulmonary disease. A 61-year-
old male developed severe bronchospasm within seconds after
IV injection of methylprednisolone sodium succinate. The
condition was immediately treated with adrenaline and the
patient recovered quickly. Clinicians should be aware of the
possibility of anaphylactic reactions to glucocorticoids.
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