2528

VIDENSKAB OG PRAKSIS | KASUISTIK

oget subjektiv ubehagsfornemmelse, mangler vi at undersoge.
For eksempel er det teenkeligt, at en patient med svzr hind-
svedtendens, som kureres med sympatektomi, vil tolerere en
hel del nytilkommen kompensatorisk svedtendens pa ryggen,
mens en anden patient med mild aksilleer svedtendens og den
samme mangde nytilkommen kompensatorisk svedtendens
pa ryggen formentlig ikke ville vere tilfreds. Endelig kan svar
pa spergsmal om kompensatorisk svedtendens variere med
intensiteten af udspergen og omhyggeligheden af opfelgning
[5], ligesom det kan veere pavirket af geografisk lokalisation,
arbejdsforhold, luftfugtighed, temperatur og &rstid [6, 7].
Resultaterne af vores studie bekrafter, 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 for en evt. ope-
ration. I seerdelelshed viser vores resultater, at patienter, der
skal have foretaget omfattende torakoskopisk sympatektomi
pa grund af aksilleer svedtendens, ber advares om risikoen for
svaer kompensatorisk svedtendens. Den storste ulempe ved
de konventionelle kirurgiske behandlinger har varet deres ir-
reversibilitet. Nye og lovende kirurgiske teknikker er allerede
afprovet, hvor truncus sympaticus ikke skzres over, men i
stedet klemmes af endoskopisk pésatte titaniumklips, der ud-
over et sd tilpas hojt tryk pa nerven, at impulstransmission
ophaves [8, 9]. Klips ser ud til at fungere lige sd sikkert og
effektivt som konventionel sympatektomi [8], og hos flere af
de patienter, der oplevede uudholdelig kompensatorisk sved-
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tendens kunne bivirkningen athjelpes, ved at klipsen blev
fjernet igen [9].
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Tyndtarmsstenose med en

Reserveleege Hanne R. Sgnder

Tender Sygehus, Medicinsk Afdeling

Hos yngre individer med vedvarende gastrointestinale symp-
tomer i form af mavesmerter og diaré overvejes primert in-
fektiose eller kroniske inflammatoriske tarmsygdomme som
ztiologi. Andre langt sjzldnere sygdomme kan give lignende
symptomer, og her rapporteres om et tilfzlde, hvor neurofi-
bromatose type 1 (NF-1), ogsa kendt som Recklinghausens
sygdom, var arsag til maveproblemer. Gastrointestinale mani-
festationer ses hos op til 25% af patienterne med NF-1, men
feerre end 5% far 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 nerveveev. Forandringerne i nervevavet
er oftest tumorer i det centrale- og perifere nervesystem [1-3].

usaedvanlig etiologi

De gastrointestinale manifestationer ved NF-1 forekommer i
tre former: som soliteere neurogene tumorer, som diffus gang-
lioneuromatose og som visceral vaskulopati. Vavsforandrin-
gerne kan manifestere sig i hele mave-tarm-kanalen, men
mavesazkken 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 tredivedrig kvinde fik som 26-arig diagnosen NF-1. Hendes
umiddelbare symptomer pa sygdommen var enkelte neuro-
fibromer og café au lait-pletter (Figur 1). De seneste tre ir
havde hun haft kraftige mavesmerter lokaliseret omkring
navlen. Smerterne opstod i forbindelse med fodeindtagelse,
men ogsd om natten, hvor de var sé kraftige, at hun ikke
kunne sove for dem. Afferingen var vekslende, men hyppigst
havde hun diaré. Patienten forsegte kostendring og medi-
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Figur 1. Kutane neurofibromer og café au lait-pletter hos patienten med Reck-
linghausens sygdom.

cinsk behandling med protonpumpehammere, peristaltik-
fremmende midler og spasmolytika uden effekt.

Bortset fra NF-1 var hun sund og rask uden dagligt alkohol-
forbrug, men med et tobaksforbrug pa ca. 15 cigaretter daglig.
Ved det forste ambulante besog virkede patienten bleg og kro-
nisk medtaget. Hun var mager, vejede 56,7 kg, og var 165 cm
hej. Blodtrykket var 120/70, pulsen 96 og temperaturen 36,7°C.
Ud over palpationsemhed diffust over abdomen viste den ob-
jektive undersogelse upafaldende forhold. Vanlige blodprever
inklusive gammmaglobuliner, tumormarkerer samt gliadin-
antistof og endomysiumantistof var alle inden for normalom-
radet. Urin- og faecesundersogelse var uden patologiske fund.
Gastroskopi, sigmoideoskopi, rentgenundersegelse af colon og
gynzkologisk undersegelse var ligeledes uden patologiske
fund. Tyndtarmspassagen viste en stenose i de distale 20 cm af
ileum, men ingen tegn pa inflammation i evrigt. En diagnostisk
laparoskopi viste normale intraabdominale forhold.

I udredningsforlebet, der varede et halvt ar, blev patienten
behandlet med prednisolon og mesalazin pa mistanke om
mb. Crohn. Behandlingen var uden effekt, og ingen af de
diagnostiske undersogelser tydede reelt pd mb. Crohn, si der-
for henvistes patienten til en gastroenterologisk afdeling med
landsfunktion mhp. yderligere udredning. Her kom man
imidlertid heller ikke diagnosen nzrmere, og man valgte der-
for at foretage en ileocekal resektion pa mistanke om mb.
Crohn med symptomgivende strikturer i terminale ileum.

Ved operationen fandt man 10 cm fra ileocokalstedet et
21 cm langt stykke af ileum, som var sveert forandret med
vaegfortykkelse og en uregelmaessigt noduleret slimhinde. Ved
mikroskopi blev der pavist massiv proliferation af nerver og
ganglier svarende til det submukese plexus, men ingen proli-
feration af det myenteriske plexus. Der var neuromdannelse af
samtlige mesenteriale nervegrene, nodulusdannelse og oblite-
ration af bdde vener og arterier samt generel let inflammation
og fibrose af de ovrige strukturer, patognomonisk foreneligt
med NF-1.
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Diskussion

Gastrointestinale manifestationer ved NF-1 diagnosticeres
sjzldent [1]. Symptomerne er oftest gastrointestinal bledning,
obstipation og diffuse mavesmerter [2, 3], mens ileus, mega-
colon og tarmperforation er sjzldent. 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 mistzenke, at der var tale om inflam-
matorisk sygdom. Diagnosen NF-1 med stenotiske foran-
dringer i mave-tarm-kanalen ville ikke have ndret pa den
behandlingsmaessige strategi, dels fordi symptomgivende
strikturer uveegerligt vil fore til operation, dels fordi der ved
NF-1 er risiko for kronisk intestinal iskeemi og malign udvik-
ling. Udrednings- og behandlingsforlebet hos denne patient
kunne dog formentlig have varet afkortet, hvis man havde
haft kendskab til NF-1’s gastrointestinale manifestationer.
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