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øget subjektiv ubehagsfornemmelse, mangler vi at undersøge. 
For eksempel er det tænkeligt, at en patient med svær hånd-
svedtendens, som kureres med sympatektomi, vil tolerere en 
hel del nytilkommen kompensatorisk svedtendens på ryggen, 
mens en anden patient med mild aksillær svedtendens og den 
samme mængde nytilkommen kompensatorisk svedtendens 
på ryggen formentlig ikke ville være tilfreds. Endelig kan svar 
på spørgsmål om kompensatorisk svedtendens variere med 
intensiteten af udspørgen og omhyggeligheden af opfølgning 
[5], ligesom det kan være påvirket af geografisk lokalisation, 
arbejdsforhold, luftfugtighed, temperatur og årstid [6, 7].

Resultaterne af vores studie bekræfter, at kompensatorisk 
og gustatorisk svedtendens er hyppige bivirkninger efter tora-
koskopisk sympatektomi, og vi mener, at det er yderst vigtigt, 
at patienterne informeres grundigt om dette før en evt. ope-
ration. I særdelelshed viser vores resultater, at patienter, der 
skal have foretaget omfattende torakoskopisk sympatektomi 
på grund af aksillær svedtendens, bør advares om risikoen for 
svær kompensatorisk svedtendens. Den største ulempe ved 
de konventionelle kirurgiske behandlinger har været deres ir-
reversibilitet. Nye og lovende kirurgiske teknikker er allerede 
afprøvet, hvor truncus sympaticus ikke skæres over, men i 
stedet klemmes af endoskopisk påsatte titaniumklips, der ud-
øver et så tilpas højt tryk på nerven, at impulstransmission 
ophæves [8, 9]. Klips ser ud til at fungere lige så sikkert og 
effektivt som konventionel sympatektomi [8], og hos flere af 
de patienter, der oplevede uudholdelig kompensatorisk sved-

tendens kunne bivirkningen afhjælpes, ved at klipsen blev 
fjernet igen [9].
SummaryPeter B. Licht & Hans K. Pilegaard:Compensatory sweating after sympathectomy for hyperhidrosisUgeskr Læger 2005;167: 2526-2528A total of 158 patients underwent thoracoscopic sympathectomy for primary hyperhidrosis, or excessive blushing. Follow-up by questionnaire was possible with 94% of patients after a median of 26 months. Compensatory and gustatory sweating were remarkably frequent side effects. We found no significant difference between the level of sympathectomy and the occurrence of compensatory sweating. However, severe sweating was significantly more frequent after Th2-4 sympathectomy for axillary hyperhidrosis. We encourage informing patients thoroughly about these side effects before surgery is performed. 
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Tyndtarmsstenose med en usædvanlig ætiologi
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Hos yngre individer med vedvarende gastrointestinale symp-
tomer i form af mavesmerter og diaré overvejes primært in-
fektiøse eller kroniske inflammatoriske tarmsygdomme som 
ætiologi. Andre langt sjældnere sygdomme kan give lignende 
symptomer, og her rapporteres om et tilfælde, hvor neurofi-
bromatose type 1 (NF-1), også kendt som Recklinghausens 
sygdom, var årsag til maveproblemer. Gastrointestinale mani-
festationer ses hos op til 25% af patienterne med NF-1, men 
færre end 5% får symptomer [1]. 

Klinisk manifesterer NF-1 sig oftest i form af café au lait-
pletter, kutane neurofibromer, irishamartomer og som foran-
dringer i knogle- og nervevæv. Forandringerne i nervevævet 
er oftest tumorer i det centrale- og perifere nervesystem [1-3]. 

De gastrointestinale manifestationer ved NF-1 forekommer i 
tre former: som solitære neurogene tumorer, som diffus gang-
lioneuromatose og som visceral vaskulopati. Vævsforandrin-
gerne kan manifestere sig i hele mave-tarm-kanalen, men 
mavesækken og tyndtarmen afficeres hyppigst [1, 2, 4]. De 
neurofibromatotiske forandringer i mave-tarm-kanalen er 
langt overvejende benigne, men hos 10-15% ses malign trans-
formation [5].

Sygehistorie
En trediveårig kvinde fik som 26-årig diagnosen NF-1. Hendes 
umiddelbare symptomer på sygdommen var enkelte neuro-
fibromer og café au lait-pletter (Figur 1). De seneste tre år 
havde hun haft kraftige mavesmerter lokaliseret omkring 
navlen. Smerterne opstod i forbindelse med fødeindtagelse, 
men også om natten, hvor de var så kraftige, at hun ikke 
kunne sove for dem. Afføringen var vekslende, men hyppigst 
havde hun diaré. Patienten forsøgte kostændring og medi-
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cinsk behandling med protonpumpehæmmere, peristaltik-
fremmende midler og spasmolytika uden effekt.

Bortset fra NF-1 var hun sund og rask uden dagligt alkohol-
forbrug, men med et tobaksforbrug på ca. 15 cigaretter daglig. 
Ved det første ambulante besøg virkede patienten bleg og kro-
nisk medtaget. Hun var mager, vejede 56,7 kg, og var 165 cm 
høj. Blodtrykket var 120/70, pulsen 96 og temperaturen 36,7°C. 
Ud over palpationsømhed diffust over abdomen viste den ob-
jektive undersøgelse upåfaldende forhold. Vanlige blodprøver 
inklusive gammmaglobuliner, tumormarkører samt gliadin-
antistof og endomysiumantistof var alle inden for normalom-
rådet. Urin- og fæcesundersøgelse var uden patologiske fund. 
Gastroskopi, sigmoideoskopi, røntgenundersøgelse af colon og 
gynækologisk undersøgelse var ligeledes uden patologiske 
fund. Tyndtarmspassagen viste en stenose i de distale 20 cm af 
ileum, men ingen tegn på inflammation i øvrigt. En diagnostisk 
laparoskopi viste normale intraabdominale forhold.

I udredningsforløbet, der varede et halvt år, blev patienten 
behandlet med prednisolon og mesalazin på mistanke om 
mb. Crohn. Behandlingen var uden effekt, og ingen af de 
diagnostiske undersøgelser tydede reelt på mb. Crohn, så der-
for henvistes patienten til en gastroenterologisk afdeling med 
landsfunktion mhp. yderligere udredning. Her kom man 
imidlertid heller ikke diagnosen nærmere, og man valgte der-
for at foretage en ileocøkal resektion på mistanke om mb. 
Crohn med symptomgivende strikturer i terminale ileum. 

Ved operationen fandt man 10 cm fra ileocøkalstedet et 
21 cm langt stykke af ileum, som var svært forandret med 
vægfortykkelse og en uregelmæssigt noduleret slimhinde. Ved 
mikroskopi blev der påvist massiv proliferation af nerver og 
ganglier svarende til det submukøse plexus, men ingen proli-
feration af det myenteriske plexus. Der var neuromdannelse af 
samtlige mesenteriale nervegrene, nodulusdannelse og oblite-
ration af både vener og arterier samt generel let inflammation 
og fibrose af de øvrige strukturer, patognomonisk foreneligt 
med NF-1.

Diskussion
Gastrointestinale manifestationer ved NF-1 diagnosticeres 
sjældent [1]. Symptomerne er oftest gastrointestinal blødning, 
obstipation og diffuse mavesmerter [2, 3], mens ileus, mega-
colon og tarmperforation er sjældent. Denne patients syg-
domsbillede blev tolket som mb. Crohn i en ikke aktiv 
inflammatorisk fase, da hverken diagnostik eller behandling 
gav anledning til reelt at mistænke, at der var tale om inflam-
matorisk sygdom. Diagnosen NF-1 med stenotiske foran-
dringer i mave-tarm-kanalen ville ikke have ændret på den 
behandlingsmæssige strategi, dels fordi symptomgivende 
strikturer uvægerligt vil føre til operation, dels fordi der ved 
NF-1 er risiko for kronisk intestinal iskæmi og malign udvik-
ling. Udrednings- og behandlingsforløbet hos denne patient 
kunne dog formentlig have været afkortet, hvis man havde 
haft kendskab til NF-1’s gastrointestinale manifestationer.
Summary Hanne R. Sønder:Stenosis of the small intestine with an unusual aetiologyUgeskr Læger 2005;167: 2528-2529This case report describes a 30-year-old female patient with Recklinghausen’s disease. She suffered from diffuse stomachache, diarrhoea and weight loss for three years. Clinically and supported by a barium follow-through, she was thought to suffer from Crohn’s disease. She was treated for this with appropriate drugs, however with no relief of symptoms. No serological markers could confirm the suspicion. An iliocaecal resection with microscopy of the resected specimen provided the diagnosis: intestinal neurofibromatosis. This may be found in up to 25% of patients with Recklinghausen’s disease, but it rarely causes symptoms.
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Figur 1. Kutane neurofibromer og café au lait-pletter hos patienten med Reck-
linghausens sygdom.


