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Diagnosen blev mistænkt ud fra sygehistorie og 
klinik og bekræftet ved MR-skanning og eksplorativ la-
parotomi. Intraluminal manometri distalt for den prok-
simale tyndtarmsanastomose kunne formentlig have 
demonstreret retrograd peristaltik [3], men blev ikke 
udført hos denne patient. Tilstanden blev kureret ved 
vending af det reverserede tarmsegment, idet der dog 
blev anlagt ileostomi for at minimere risikoen for kom-
plikationer. Teoretisk kunne man derfor overveje co-
londysmotilitet som forklaring på ileustilstanden, men 
det vurderes at være usandsynligt, da patienten forud 
for sygdomsforløbet havde normal tarmfunktion. 

KONKLUSION

Ved flere samtidige tarmresektioner er der risiko for 
anastomosering af de forkerte ender og dermed re-

versering af tarmsegmenter, hvilket kan føre til ileus. 
MR-skanning med fokus på tarmens og karrenes for-
løb kan bidrage til diagnosen. Behandlingen er kirur-
gisk korrektion.
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Debut af fæokromocytom 
med vasokonstriktion og gangræn

Reservelæge Kristina Galsgaard, overlæge Ole Hilberg & overlæge Karin Hjorthaug

Fæokromocytom (FK) er en katekolaminproduce-
rende tumor af neuroektodermal oprindelse, hvor ca. 
90% af tumorerne er lokaliseret til binyrerne. Symp-
tombilledet kan være yderst varierende [2]. De hyp-
pigste manifestationer skyldes en direkte effekt af det 
høje katekolaminniveau, herunder hypertension, 
takykardi, hovedpine, svedudbrud, palpitationer og 
angst eller uro. Derudover kan der forekomme: poly-
cytæmi, feber, flushing, kvalme, dyspnø og torakoab-
dominale smerter [3]. Incidensen af FK er lav, ca. to 
pr. million pr. år = ca. ti pr. år i Danmark, hvoraf ca. 
10% er maligne.

SYGEHISTORIE

Patienten blev indlagt med febrilia, kulderystelser, 
dyspnø og hoste samt thoraxsmerter. Hun var kendt 
med kronisk obstruktiv lungesygdom, men var ellers 
rask og tog ingen fast medicin. Der blev opstartet in-
travenøs penicillinbehandling under pneumonimis-
tanke. 

Kort efter indlæggelsen fik patienten pludseligt 
indsættende smerter i alle ekstremiteter, som fandtes 
kolde, blåligt marmorerede og med svag puls. C-reak-
tivt protein (CRP) var knap 6.000 nmol/l, men uden 

initial leukocytose, bloddyrkningen viste vækst af 
streptokokker. Trods sepsisbehandling udviklede 
patienten tegn på dissemineret intravaskulær koa-
gulation med faldende fibrinogen og trombocyttal 
samt forlænget aktiveret partiel tromboplastintid. 
Patienten udviklede gangræn og fik foretaget akut 
amputation af crurae, samt flere fingre.

Et halvt år senere blev patienten indlagt med 
pneumokoksepsis. Der sås episoder med pludselig 
blodtryksstigning, hovedpine, hjertebanken og var-
mefornemmelse. Det kom yderligere frem, at patien-
ten i de seneste to år havde haft anfald med palpita-
tioner, hovedpine, trykkende fornemmelse i brystet 
og svedeture. Anfaldene varede ca. 4-7 minutter.

Computertomografi viste en 4 × 3,7 × 4 cm stor 
proces svarende til venstre binyre uden tegn på me-
tastaser. Der blev iværksat 2 × 2 døgns urinopsam-
ling af katekolaminer, og man fandt adrenalin på 
1.068 nmol/døgn (normalt < 125 nmol/døgn). 
123I-metaiodbenzylguanidin (MIBG)-skintigrafi viste 
opladning svarende til venstre binyre (Figur 1). 

Patienten blev sat i fenoxybenzmin- og propano-
lolbehandling og fik foretaget laparoskopisk venstre-
sidig adrenalektomi.
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DISKUSSION

Differentialdiagnoserne til FK er mange, og diagno-
sen bliver derfor oftest først stillet længe efter symp-
tomdebut. De hyppigste symptomer (hovedpine, pal-
pitationer og svedeture) er uspecifikke hver for sig, 
men forekommer triaden samtidig, er specificiteten 
vist at være over 90% for FK [3]. 

FK kan secernere enten noradrenalin eller adre-
nalin, oftest er begge katekolaminer prædomineret af 
noradrenalin, hvilket dog ikke var tilfældet i oven-
nævnte case. I sjældne tilfælde ses også dopaminse-
kretion. Sekretionen sker i impulsfrekvenser snarere 
end kontinuerligt, heraf også sygdomsbilledet med 
symptomanfald af kortere varighed og varierende in-
tervaller [4].

Fortolkningen af en positiv katekolaminurinmå-
ling kan være problematisk. En let forhøjelse i forhold 
til referenceværdierne giver kun mindre sandsynlig-
hed for FK. Er forhøjelsen over fire gange normalvær-
dien, ligger sandsynligheden for FK tæt på 100%. 
I gråzonetilfælde bør andre aspekter overvejes, her-
under patientens medicinkomplians ved urinopsam-
ling, samt konkurrerende lidelser [5]. Tendensen går 
mod at måle metabolitniveauet i blodet, plasmame-
tan ephrin. Den intracellulære katekolamin-0-methyl-
transferase omdanner katekolaminerne til metabolit-
ter, som produceres og frigives kontinuerligt fra de 
kromaffine celler uafhængigt af katekolaminsekretio-
nen. Plasmamåling af metabolitterne er mindre tids-
krævende og har en sensitivitet og en specificitet på 
henholdsvis ca. 97% og 82% [4, 5].

KONKLUSION

Patienten har højst sandsynligt haft FK gennem flere 
år med varierende intensitet og gener. I forbindelse 
med pneumokokinfektionen opstod usædvanlig vold-
som aktivering af komplementfaktorerne, hvilket på-
virkede FK til at øge sekretionen. Hyperkatekolamin-
æmien førte til arteriel vasokonstriktion, som gav 
iskæmi og smerter i de distale ekstremiteter, mens 

polycytæmien øgede den tromboemboliske tendens. 
Dette førte til det pludseligt opstående og hurtige for-
løb af gangrænet, som endte med flere amputationer 
[1].
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FIGUR 1

123I-metaiodbenzylguanidin-skintigrafi. Kilde: Venligst udlånt af 

Nuklearmedicinsk Afdeling, Århus Universitetshospital, Århus Syge-

hus.


