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tes samt hyperekkogene processer i leveren, der initi-
alt blev beskrevet som metastasesuspekte, men se-
nere tolkedes som heemangiomer. Leukocytskintigrafi
var uden sikre opladninger. Da patienten fortsat var
diagnostisk uafklaret, bestiltes helkropspositronemis-
sionstomografi (PET).

PET viste steerkt malignitetssuspekt fluordeoksy-
glukoseoptagelse i den store baekkentumor samt mis-
tanke om et par metastaser pa hver side af beekkentu-
moren.

Patienten fik herefter foretaget hysterektomi
med fjernelse af et 9 X 11 X 16 cm stort fibrom, som
viste sig at vaere et helt igennem benignt leiomyom.

Patientens tilstand bedredes herefter, og bioke-
mien normaliseredes fuldsteendigt. To méaneder se-
nere var patienten velbefindende og har veret det si-
den.

Patientens egen forklaring var, at fibromet vir-
kede som et fremmedlegeme i hendes krop.
Diagnosen pseudo-Meigs’ syndrom blev stillet.

DISKUSSION

Meigs’ syndrom er en sjalden lidelse, der kraever fol-
gende tre kriterier opfyldt [4]: 1) benign solid ovarie-
tumor, isaer ovariefibrom, 2) tilstedeverelse af ascites
og pleuraeksudat og 3) operativ fjernelse af ovarietu-
moren medfgrer, at patienten bliver helt rask uden
recidiv af ascites eller pleuraeksudat.

Ofte er der ledsagende forhgjelse af CA 125,
hvorfor mistanke om malign gynakologisk lidelse,
isaer cancer ovarii, rejses [5].

Pseudo-Meigs’ syndrom eller variant af Meigs’
syndrom er tilsvarende en kombination af en benign
ikkeovariel bakkentumor, der ledsages af ovensta-
ende punkt 2+3 [1, 2].

Meigs’ syndrom ses kun ved 1-2% af ovariefibro-
mer og pseudo-Meigs’ syndrom endnu sjeldnere ved
uterine leiomyomer [3].

Patogenesen formodes bl.a. at veere irritation af
peritoneum pga. tumor og veeskesekretion, der er for-
arsaget af nye kardannelser, der breder sig fra abdo-
men til pleura, iser pé hejre side [1, 3-5]. Iser stgrre
tumorer (> 10 cm) har tendens til at fremkalde syn-
dromet [5].

Vores patient havde ledsagende perikardieeksu-
dat, hvilket kun er beskrevet en gang tidligere i litte-
raturen ved syndromet [3]. Patogenesen til perikar-
dieeksudatet er formentlig den samme som til
ascitesdannelsen og pleuraeksudatet [3].

Béde pseudo-Meigs’ syndrom og Meigs’ syndrom
ber huskes som differentialdiagnoser hos patienter
med pleuraeksudat, ascites og en benign gynakolo-
gisk tumor. Behandlingen er enukleation af tumor,
hvorefter patienten er helbredt [1-5].
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Ophgrssymptomer er velbeskrevne for stort set alle
stgrre grupper af antidepressiva [1]. Et stort antal
symptomer er rapporteret, men disse kan inddeles i
overskuelige kategorier, se Tabel 1.

Der er ikke tale om et egentligt atheengigheds-
syndrom, da patienterne ikke udviser afhangigheds-
karakteristika som f.eks. craving eller tolerans.

Det er sdledes vigtigt at skelne seponeringssyn-

dromet (SS) fra en abstinenstilstand [1-3]. Ydermere
er det vigtigt at skelne mellem SS og recidiv af de-
pressionen. SS indtrader typisk fa dage efter sepone-
ring af en selektiv serotoningenoptagelsesheemmer
(SSRI), mens recidiv oftest indtraeder efter et par
uger.

Nedenstdende sygehistorie illustrerer vanskelig-
hederne ved denne differentialdiagnostik.
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SYGEHISTORIE

En 61-érig kvinde indlagdes akut med henvisnings-
diagnosen takykardi. Patienten havde et kendt alko-
holmisbrug og var aktuelt under behandling for de-
pression. Angiveligt havde fgdeindtagelsen veeret
ringe, og patienten havde dagligt indtaget ca. en liter
vin. Patienten var apatisk og kunne ikke medvirke til
anamneseoptagelsen, som foregik vha. en sgn, der
berettede om symptomer, der kunne kategoriseres
som sével kerne- som ledsagesymptomer pd en de-
pressiv enkeltepisode. Vanlig medicin blev oplyst
som: tabletformig escitalopram 10 mg en gang dag-
ligt og tabletformig omeprazol 20 mg to gange dag-
ligt.

Patienten var afebril, orienteret i tid, sted og
egne data, var ikke hallucineret og uden tremor, men
med let bredsporet gang. Elektrokardiogram viste si-
nustakykardi med en frekvens pd 108. Biokemisk
screening var normal.

Patienten blev vurderet som klinisk dehydreret
og inadeekvat behandlet for sin depression. Man be-
stilte et psykiatrisk tilsyn, pdbegyndte rehydrering og
ordinerede vitamin B-kompleks foruden disulfiram.

P4 fjerdedagen konkluderede man ved det psyki-
atriske tilsyn, at symptomatologien var forenelig med
depressiv tilstand. Man valgte at gge dosis af escitalo-
pram til 20 mg en gang dagligt.

Patienten havde pa sjettedagen intet yderligere
frembudt, men forblev indlagt, da man ville etablere
sociale foranstaltninger. Blodprgver efter den initiale
rehydrering viste: haemoglobin = 8,0 mmol/1(7,1-
9,3), carbamid = 2,8 mmol/1 (3,1-7,9), albumin =
23 g/1(36-45), natrium = 130 mmol/1 (137-144). Et
billede, der gav mistanke om demaskeret fejlernze-
ring.

Ti dage efter indleeggelsen udviklede patienten
gradvist diffus svimmelhed, tiltagende ataksi, univer-
sel tremor, konfusion, diarre og myoklonier foruden
tiltagende nedtrykthed. Der blev ivaerksat et stgrre
udredningsprogram: en neurologisk undersggelse var
uden mistanke om fokal patologi, computertomografi
af cerebrum viste intet nytilkomment, ekkokardio-
grafi var normal, der fandtes normal kortisol, thyro-
ideastimulerende hormon, dggnurin, immunoglobu-
liner og ingen pavisbar M-komponent. Kontakt til
egen laege belyste situationen: Man havde forsggt at
behandle patientens depression med skiftevis tablet-
formig citalopram, venlafaxin og citalopram. Ved ef-
terfglgende samtale med patienten viste det sig, at
hun igennem maneder havde selvbehandlet sig med
alle tre praeparater i ukendte doser grundet fortsat
nedtrykthed, men havde undladt at neevne dette ved
indlaeggelsen.

Efter 20 dages indlaeggelse begyndte sympto-
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Inddeling af symptomer pa selektiv serotoningenoptagelseshaem-

mer-seponeringssyndrom.
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Symptomer
Vertigo
Paraestesier
Neuralgier
Myalgier

Andre neuralgier
Tremor
Myoklonier
Ataksi
Synsforstyrrelser
Kvalme
Opkastninger
Diarre

Anoreksi

Angst
Nedtrykthed
Pget suicidalitet
Irritabilitet
Impulsivitet
Diaforese
Flushing
Sgvnlgshed
Livagtige drgmme
Asteni/traethed
Kulderystelser

merne at aftage, og efter 25 dages indleeggelse var de
forsvundet, men patienten fandtes fortsat depressiv.

DISKUSSION

Seponeringssyndromet (SS) vil ofte indeholde symp-
tomer pé den underliggende tilstand, som f.eks. ned-
trykthed eller angst, foruden andre symptomer af
mere somatisk karakter [2, 4] (Tabel 1). Symptomer
ses oftest inden for fa dage og forsvinder ligeledes of-
test inden for to uger [1-3].

Syndromet ses oftere efter ophgr af behandling
med selektiv serotoningenoptagelsesheemmere
(SSRI’er) med korte plasmahalveringstider, ligesom
sveerhedsgraden af symptomer hos disse patienter
ofte er mere udtalte. Dette er specielt tilfeeldet for pa-
roxetin [5]. Manglende komplians eller store pludse-
lige dosisreduktioner kan ligeledes vaere udlgsende

[2].

Denne patient havde igennem méneder veret i
behandling med to forskellige SSRI’er: citalopram og

escitalopram foruden serotonin-noradrenalingenop-

tagelseshemmeren venlafaxin. Ved indleeggelse ud-
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sattes hun — ikkeintenderet — for en abrupt dosisre-
duktion, hvorefter hun udviklede symptomer ti dage
senere. Varigheden af seponeringssyndromet var ca.
15 dage. Det protraherede forlgb kan formentlig for-
Kklares ved dosisggningen af citalopram, der kan have
virket kortvarigt symptomatisk. Tilbagefald til egent-
lig depression vil indeholde flere depressionssympto-

mer, foruden at symptomerne gerne udvikles 1-2
uger efter behandlingsopher [3].

Det er vigtigt at forklare patienterne, at syndro-
met oftest er kortvarigt, selv-limiterende og — pé
trods det forbundne ubehag — uden blivende men.
Ligeledes er det vigtigt, at patienten ved opstart af
SSRI-behandling orienteres om, at pludseligt behand-
lingsophgr eller kraftig dosisreduktion kan medfere
SS og, at man ved seponering enten udtrapper pa-
tienterne langsomt — gerne over mindst 30 dage — el-
ler skifter til et preeparat med lang plasmahalverings-
tid [1].
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Bivirkninger i centralnervesystemet er kendt hos 4-
10% af patienter, som behandles med nonsteroide
antiinflammatoriske stoffer (NSAID). Det drejer sig
oftest om hovedpine, tinnitus og hgretab, hvorimod
aseptisk meningitis er en velbeskrevet, men sjelden
bivirkning [1].

Vi preesenterer en sygehistorie om recidiverende
meningitis, der var forarsaget af ibuprofen.

SYGEHISTORIE

En 51-8rige kvinde blev indlagt pA Medicinsk Afde-
ling med tegn p& meningitis fa timer efter indtagelse
af ibuprofen. Da denne indleeggelse var det fjerde til-
faelde af meningitis (Tabel 1), blev der optaget en ud-
fgrlig anamnese, som afdeekkede, at patienten blev
indlagt forste gang i 1994 med hovedpine og hgj fe-
ber. Umiddelbart for indleeggelsen havde patienten

indtaget ibuprofen. I lumbalpunkturen fandtes ingen
bakterier. P& mistanke om dissemineret sklerose blev
der udfert relevante undersggelser, der alle var uden
patologiske fund. I 2004 henvendte patienten sig pa

Medicinindtagelse
kan forarsage
aseptisk meningitis
(billedet bringes
med patientens
tilladelse).




