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Resumé

UL-diagnostik har for l&engst vundet indpas i en raeekke medicinske
specialer, hvor den kliniske undersggelse rutinemaessigt stgttes af
en samtidig billeddiagnostisk vurdering. Mulighederne for at ud-
nytte UL-diagnostik inden for reumatologien er fgrst senere blevet
erkendt, men er vokset stgt i de senere &r. Et udbredt kendskab
til UL-diagnostikkens muligheder og begransninger er essentielt,
hvis teknikken skal fremsta som »reumatologens forleengede fin-
ger«. | denne artikel belyses den nuveerende brug af reumatolo-
gisk gratoneultralyd som diagnostisk og interventionelt redskab.

UL-diagnostik har for l&engst vundet indpas i en reekke medi-
cinske specialer pga. den fleksibilitet, hvormed den kliniske
undersogelse rutinemaessigt stottes af en samtidig billeddiag-
nostisk vurdering [1, 2]. Selv om dette i hej grad kan udnyttes
inden for mange af bevaegeapparatets sygdomme, er UL-diag-
nostik forst nu ved at blive etableret som hjzlpemiddel i det
reumatologiske speciale [3, 4], et interesseomrade, der tidli-
gere har veeret forbeholdt radiologien [5, 6]. Ud over de diag-
nostiske perspektiver er det iszer muligheden for mere praecise
lokalbehandlinger ved UL-vejledte punkturer og injektioner,
der er interessante for reumatologien.

I denne oversigt beskrives muligheder og begrensninger
pa de omrader inden for den reumatologiske dagligdag, hvor
UL-gratoneundersegelse kan give diagnostik og behandling
en billedmessig underbygning.

Gratoneultralyd

Lyd reflekteres ikke ved passage gennem homogene substan-
ser, og vaskefyldte hulrum fremtraeder oftest sorte eller
morke pa UL-billeder. Derfor er den konventionelle UL-un-
dersogelse velegnet til at pavise vaeskeansamlinger eller f.eks.
odematese vav, herunder synovialis, som netop karakteri-
serer lokale forandringer ved mange reumatologiske syg-
domme. UL-undersogelse er derudover en i radiologien etab-
leret metode til undersogelse af kontinuitet og sammenszt-
ning af tendinese strukturer og kan derfor give vasentlige
oplysninger om skader pa traumatisk eller inflammatorisk ba-
sis [7]. Endelig kan UL-undersogelse i reumatologisk sammen-
haeng i et vist omfang anvendes til karakterisering af knogle-
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overflader, der er tilgeengelige for undersogelse, dvs. vender
ud mod en legemsoverflade [8].

UL-undersogelse anvendes i reumatologien pa forskellig
indikation, og det er ofte diagnostik i og omkring led, der har
storst interesse (Tabel 1). Den normale synovialis ses som en
tynd, ekkofattig breemme over et led, mens synovit ofte kan
erkendes som en yderligere fortykkelse af denne struktur og
derved skelnes fra ledbrusken [9].

Brugen af ultralyd forer i visse tilfelde til en endret praksis,
hvor der f.eks. nu udferes ledpunktur i knzled i stedet for den
vanlige adgang, hvis vaesken kan ses ved skanning, hvad enten
den findes over ledlinjer eller i recessus suprapatellaris. Pavis-
ningen af ekssudater har oplagte terapeutiske konsekvenser,

Tabel 1. Anvendelighed af ultralydsdiagnostik — gratoneundersggelse.

Mindre valideret
anvendelse
(uopnaelig/svaer)

Velindiceret

Led anvendelse Reference

Finger-, hand-, [9-12]

ankel- og taled

Ansamling og
synovialishypertrof

i selve leddet.
Ansamling og
synovialishypertrofi
omkring tenosynovit.
Erosioner

Knaeled Menisklzesioner, [4,13-15]

korsbandslesioner

Ansamling og
synovialishypertrofi
Baker-cyste,
springerknae

Hofteled Ansamling og [16, 17]
synovialishypertrofi.
Overfladeandringer

ved artrose/artrit

Skulderled Ansamling i bursa, Labrumdefekt [5, 18]
supraspinatus-

degenerationer,

Rotator cuff-rupturer,

impingement

(funktionsoptagelse)

Kan ikke nas med
ultralyd

Facetled,
sacroilicaled

Discus Prolaps hos yngre [19]
kan formentlig
erkendes visuelt

transabdominalt
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Figur 1. Panoramabillede af forstgrret recessus suprapatellaris, Patella er angivet
med P og den forstgrrede reces med punkteret linie. Recessen dissekerer sig ca.
23 cm superiort i m. quadriceps femoris. Subcutis er angivet med klamme.

Figur 2. Synovialis og veeske i metacarpofalangealled (MCP)- og metatarsofalan-
gealled (MTP)-led. Det gverste billede viser et leengdesnit af MCP2 hos en pa-
tient med reumatoid artrit. Leddet er heevet, og for at skabe god kontakt mellem
det flade lydhoved og det konvekse, haevede led er der brugt rigelig skannegel
(G). Ledhulen er tegnet ind pa det midterste billede, og vaeskeomradet er marke-
ret med pile. P = phalanx proximalis, MC = caput ossis metacarpalis. Det ne-
derste billede er et leengdesnit af MTP2 hos en patient med reumatoid artrit.

MT = caput ossis metatarsalis, P = phalanx proximalis. Leddet star i let eksten-
sion og phalanx proximalis er sublukseret en halv knoglebredde dorsalt. Led-
hulen er ekspanderet og fyldt med synovialisveev.

idet udtemning kan medfere en ojeblikkelig lindring for pa-
tienten, og selve punkturen af og injektionen i tilgengelige
led, bursae m.m. i princippet er enkel. Tilsyneladende er sik-
kerheden ved palpationsvejledte procedurer imidlertid be-
grenset [20], og om end der ikke er fuld enighed om omfanget
af problemerne, vil alle uanset treening opleve en vis procent-
del »forbiere« [21]. Tomning af vaskefyldte hulrum er derfor
en almindelig indikation for reumatologisk UL-skanning, som
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minimerer risikoen for fejlplaceret nal ved samtidig monitore-
ring af bade indstikket og selve udtemningen.

Med ultralyd folger man uden problemer ndlevandringen
i selv dybere veev, og med anvendelse af luft-kontrast kan in-
jektioner f.eks. gives med stor traefsikkerhed i hofteleddet
[17, 22], som man hidtil i almindelighed er veget tilbage fra at
behandle pga. besvaeret med indgreb under rontgengennem-
lysning.

Nar den undersogte struktur er storre end UL-billedet,
typisk mellem 3 cm og 5 cm bredt, kan der pa visse maskiner
anvendes panoramafunktion til fremstilling af brede billeder:
Lydhovedet fores i billedplanets retning hen over omradet, og
UL-apparatet fletter den optagne sekvens [ca. 21-24 billeder
pr. sekund) til et bredt stillbillede (Figur 1).

Led

Synovialis’ forhold omkring de fleste perifere og overflade-
nere led kan vurderes med ultralyd. Ved artrit og i mange til-
feelde af artrose ses en tydelig hypertrofi af synovialis. De en-
kelte led har karakteristiske omrader med en sddan hevelse
af synovialis. Saledes vil synovialis over finger- eller taled pose
ud i omgivelserne over strekflader, formodentlig athengig
af mulighederne for udvidelse (Figur 2). Ud over selve den
hypertrofiske synovialis kan vaskeansamlinger i mange til-
felde identificeres som ekkotomme strog (Figur 2). Ganske
svarende til den kliniske erfaring ses vaeskedannelsen mest ud-
talt i knaeled, hvor fordelingen af ansamling i den suprapatel-
lare reces og over ledlinjer kan afklares med UL-skanning. I
hofteregionen kan man ved UL-skanning afslere en fortykket
synovialis, mens tilstedevaerelsen af eventuel vaeskeansamling
ofte forst vil kunne afgores i forbindelse med selve punkturen
(Figur 3). I disse led kan UL-vejledt aspiration give materiale
til bakteriologisk differentialdiagnostik.

Baker-cyster og tilsvarende hernierende strukturer er over-
vejende lokaliseret omkring knze, men findes ogsd omkring
albuer med forskellige dissektionsretninger i forhold til led-
dene (Figur 4). Ultralyd anvendes bl.a., nir nilens placering
ved ledinjektioner og under tomning af disse cyster skal be-
stemmes, og ultralyd anvendes ogsa til styring af en evt. &n-
dring af nalebeliggenheden for at undga tilstopning af lumen
pga. indsugning af debris, septa eller ledkapslen (Figur 4). For-
bindelsen fra cysterne ind til leddet ses kun i fa tilfzelde klart.

UL-undersogelse af knogleoverflader er kun mulig pa »frit-
liggende« partier af knoglen, der muliggor lydbelgernes van-
dring dertil. De erosive knogleforandringer, der kan ses pa
UL-billeder, er tydelige pa tilgeengelige knogleoverflader,
hvor de pavises med stor sensitivitet og formentlig oftest,
inden forandringerne kan ses pa rontgenbilleder [23]. Uregel-
messige ledflader og randudbygninger i store led (knz og
hofte) kan sledes afbildes i et vist omfang (Figur 3), og erosio-
ner i fingerled pavises (Figur 5). I Tabel 1 vises et resume af in-
dikationerne for UL-undersogelse af de enkelte led.

I de sma perifere led kan man med ultralyd med en hej
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Figur 3. Coxartrose med ansamling. Begge billeder
viser i leengdesnit en punktur af nedre omslagsfold
pa forsiden af collum femoris. De to billeder er opta-
get med samme lydhoved. Til venstre er frekvensen
justeret ned til 8 MHz for at opna tilstraekkelig ind-
treengning. Billedet til hgjre er taget efter apparatur-
opgradering og er optaget med 14 MHz under anven-
delse af sakaldte kodede signaler. Billedet fremstar
mere finkornet og rigt i detaljer. Pilene viser 0,8
mm-nalen, som ses svagt pa grund af den skra vin-
kel med lydretningen. P& begge billeder viser den
mindste dobbeltpil veeskeansamlingen, mens den
stgrste viser ledhulens ydre begraensning og knogle-
overfladen. Den &bne pil markerer overgangen
mellem caput og collum. Til hgjre herfor ses artrose-
forandringer i form af uregelmaessige knogleudbyg-
ninger pa collum.

MHz (>10 MHz) let afslore hypertrofi af synovialis og ansam-
ling i leddet (Figur 1) [24], og erosioner kan pavises med god
sensitivitet pd de tilgeengelige overflader [6, 10].

I knzled er der ligeledes gode muligheder for at undersege
for synovialishypertrofi, og man kan skelne ekssudater fra
synovialisvaev [25]. En samtidig skanning af knzeet bagpa af-
slorer i talrige tilfzelde Baker-cyster, som ofte gar upaagtet hen
ved en ren klinisk undersogelse [26] (Figur 2). Differentialdiag-
nosen mellem dyb venest tromboflebit og rumperet Baker-
cyste er mulig med UL-skanning, og denne undersogelse kan
anbefales som rutine ved akutte smerter i lggen [27]. UL-
skanning af menisker, korsbind og forhold omkring brusk er
mulig; men da ultralyd ikke kan passere knoglevzav, er man
oftest udelukket fra at gennemse de relevante strukturer, og
metoderne kan derfor nappe anbefales til anvendelse i daglig
klinik [4, 28-30].

I skulderleddet kan UL-skanning med fordel anvendes ved
undersogelse af leddets omgivelser, herunder rotatorcuffen
[31]. Derimod er selve ledhulen i glenohumeralleddet ikke
tilgzengelig for UL-undersogelse. Kun serlig kyndige vil
kunne benytte UL-skanning til diagnostik af labrumafspreng-
ninger [5].

Hofteleddet kan ogsé med stor nejagtighed ses med hen-
syn til synovialis- og overfladeforhold fortil [16].

Sternoklavikulerleddet kan vzre afficeret ved bade dege-
nerative og inflammatoriske lidelser og ligger ganske som de
sma perifere led lige tilgeengeligt for undersogelse [32]. Ogsd
her vil UL-vejledt aspiration af effusion give mulighed for
bakteriologisk differentialdiagnostik.

Derimod kan ultralyd ikke anvendes til undersogelse af
ryggens led, hverken i selve columna eller i sakroiliakale led.
Det er ganske vist muligt visuelt at erkende de nederste disci
ved transabdominal skanning [19], men den store dybde stil-
ler store krav til bAde maskine og undersoger, og sensitivitet
og specificitet af denne undersogelse er ikke afklaret.

Sener og seneskeder
Skader eller inflammation i sener er ledsaget af 2endringer i
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fiberstrukturen og/eller af edem og hematom, hvilket gor
UL-diagnostik til et vigtigt redskab i udredningen af senenzere
smertetilstande, f.eks. hos sportsfolk [33, 14].

Senernes struktur skal ved UL-undersogelse vurderes i
bide tveer- og leengdesnit. Ved mistanke om inflammation
og/eller skader i de store sener f.eks. akilles- og quadriceps-
senerne fokuseres der pa forekomst af granulomdannelse og
hel eller partiel ruptur (Figur 6 og Figur 7).

Inflammation omkring sener ved tenosynovit fremstar pa
gratonebilledet som en relativt ekkofattig struktur med uregel-
massigt fordelt synovialisvev og omrader med vaskeansam-

Figur 4. Gonartrose med Baker-cyste. Laeengdeskanning i fossa poplitea med nal
(foroven) og tveerskanning. Baker-cysten fremstar som en overvejende ekkotom
proces med svage ekkoer i. Det ekkotomme er med stor sikkerhed veeske. De
svage ekkoer kan vise sig blot at veere vaeske med afvigende lydegenskaber eller
synovialisveev. Forud for punktur er det ikke muligt at forudsige, om veesken er
tyndt- eller tyktflydende. Nalen, som er 0,8 mm i diameter, er fgrt ind distalt fra.
Under tgmning ses cysten at skrumpe, og man justerer nalebeliggenheden, sa
spidsen konstant er omgivet af vaeske. Nalen star en anelse skeevt i billedplanet
og er ramt midt pa ved spidsen, saledes at man bade ser nalens for- og bagvaeg,
mens nalen er pa vej ud af billedplanet mod hgjre i billedet.
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Figur 5. Erosioner i metacarpofalangealled. Det gver-
ste billede viser ganske svage erosionsforandinger.
De to lodrette pile markerer erosioner, mens den
skra pil markerer den normale indtraekning lige bag
ledbrusken pa metakarpalknoglen. Det midterste
billede viser en erosion, som er en fordybning af
indtreekningen bag brusken. Det nederste billede
viser udtalte erosioner. Phal = phalanx proximalis,
MC = caput ossis metacarpalis.

Figur 6. Granulom i ligamentum patellae. Laengde-
(gverst) og tveersnit af ligamentum patellae hos en
patient med springerknee. P = patella. | lzengdesnit-
tet ses springerknaeforandringen mellem krydsene
som en ekkofattig forandring bredest ved patella
spidsende til i distal retning. | tveersnittet er liga-
mentum patellaes for- og bagside angivet med pile.
Springerknaeforandringen ses tydeligt som en ekko-
fattig forandring midt i senen, hvor denne er fortyk-
ket.

Figur 7. Leengdesnit af rumperet akillessene. Ruptur-
omradet er markeret med klamme, og man kan se

en indtreekning pa senens overflade, som er uskarpt
aftegnet. De frie seneender, der typisk ikke kan ses i
billedet, kaster skygge (pile). Enhver tvivl om ruptur
fjernes ved den dynamiske undersggelse, hvor halen
bevaeges, hvorved kun senen i hgjre side af billedet
bevaeger sig.
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ling. En pavisning af disse forandringer kan lede direkte over
i behandling, og pa Figur 8 ses en tenosynovit med nal place-
ret i seneskeden lige over selve senen. I mere kroniske tilfzelde
forekommer der i seneskeder ofte ekkoer fra vaevsrester, der
ligesom ganglier kan give et meget uensartet skanningsbillede.
I skulderen kan kalkansamling, defekter eller ruptur i supra-
spinatussenen diagnosticeres.

Dynamisk UL-undersogelse gor det muligt at skanne efter
abnormiteter under samtidig bevaegelse. Denne egenskab er
unik i billeddiagnostisk sammenhzng, og ultralyd supplerer
saledes pd vasentlig vis rontgen og MR. Som eksempler herpa
kan man felge supraspinatussenen under en abduktion for at
diagnosticere evt. impingement, dvs. at tuberculum majus
ikke glider ind under acromion ved abduktion af skulderen
(Figur 9), eller man kan folge den atypiske bevaegelse af den
fortykkede sene under seneskeden ved en springfinger.

Ogsd mere uszedvanlige diagnoser som luksation af biceps-
senen kan stilles pa baggrund af UL-undersogelse (Figur 10).

Begraensningen i UL-undersggelses anvendelighed

i reumatologien

UL-diagnostik er som anfert athengig af ndringer i vaevs-
sammensztning og -struktur, for at man kan lokalisere foran-
dringer i vaevet. Doppler-undersogelsen er ydermere afthzen-
gig af endret gennemblodning. Der er siledes kun kasuistiske
meddelelser om pévisning af muskelforandringer med UL-
diagnostik [34]. Man m4 erkende, at brugen af ultralyd i hvert
fald ikke endnu har kunnet lose opgaven med billeddiagno-
stisk verifikation af disse bleddelsskader, idet selv palpatorisk
oplagte myoser ikke modsvares af en zndring pa UL-billedet.

Diskussion

Det vil endnu kun vere et begrenset antal diagnostikere, der
mestrer ultralyd tilstrekkelig godt til at kunne anvende meto-
den pé alle muskuloskelettale omrader. UL-undersogelse er en
udpraget observaterathengig undersogelse, som med de
mange nuancer af gritoner kraever en betydelig erfaring og et
neje kendskab til de anatomiske strukturer. Derimod er f.eks.
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Figur 8. Tenosynovit og injektion. @verst ses en Quervain-tenosynovit, som rammer
indholdet af handens fgrste kulisse. | billedet er extensor pollicis longussenen
angivet med de to dobbeltpile. Den fortykkede seneskede er markeret med klamme.
Senen er tydeligt fortykket i tenosynovitomradet. De to nederste billeder er fra
steroidinjektion i en springfinger. metacarpofalangealledet ses til hgjre i billedet,
og fleksorsenen er angivet med dobbeltpil. Den fortykkede seneskede er vist med
klamme, og i seneskeden er indfgrt en 0,6 mm nél (lodrette pile). Det nederste
billede er umiddelbart efter pabegyndelse af injektion, hvor man kan se, at sma
luftbobler (skra pile) fra den uudluftede nal har beveeget sig fra nalespidsen
bade proksimalt og distalt i spatiet mellem sene og fortykket seneskede.

P = phalanx proximalis, MC = caput ossis metacarpalis.

diagnostikken af veaeske si simpel, at enhver laege i fase 3-ud-
dannelsen i reumatologi vil kunne tilegne sig denne feerdig-
hed vedr. de geengse led, bursae og seneskeder. Der bliver i
Danmark givet omkring 500.000 injektioner af depotgluko-
kortikosteroid drlig, og man ma formode, at en meget vesent-
lig del af disse behandlinger gives pd indikationen lokal in-
flammation. Injektionsbehandlinger har fundet udbredt an-
vendelse inden for de inflammatoriske ledsygdomme [13],
men ogsa andre lokale inflammationer kan effektivt behand-
les pa denne made [35]. Mange af disse injektioner gives i
omrader, hvor dokumentation af placeringen vil vere af

Figur 9. Impingement i skulderled. Der skannes i frontalplanet, mens patienten abducerer. M. supraspinatus (S) ses mellem acromion (A) og tuberculum majus (T).
M. supraspinatus er adskilt fra m. deltoideus (D) af et ekkorigt band, hvori bursa subdeltoideae ligger. Dette band er fortykket som tegn pa bursitis. Under abduktions-
bevaegelsen svinger humerus som angivet af pilen. Bevaegelsen standser der, hvor billedet er taget, og man kan se, at m. supraspinatus med bursa kommer i klemme

mellem tuberculum majus og acromion.
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Figur 10. Luksation af bicepssenen. Tveerskanning
(horisontalplan) af sulcus intertubercularis (S) i skul-
derleddet. Den tveerskannede bicepssene er indteg-
net med punkteret linje og ses at ligge oven pa tu-
berculum minus i stedet for nede i sulcus (S), som
er tom. Subscabularissenen er vist med klamme,

og man kan se, hvorledes nogle af fibrene Igber hen
over bicepssenen for at haefte pa tuberculum majus.
D = m. deltoideus.

betydning; og dette kan i praksis kun ske ved at give injek-
tionerne vejledt af ultralyd.

Med forbehold for lokale muligheder og prioriteringer
burde UL-diagnostik derfor vere et af de naturlige tilbud til
patienterne i det reumatologiske ambulatorium [6]. Fordelene
er oplagte i forbindelse med indgreb som f.eks. injektioner
eller artrocenteser, hvor tidsbestilling og logistik vil begraense
anvendelsen, hvis patienten skal henvises til en anden afde-
ling. Kravene til de billeddiagnostiske specialafdelinger er
samtidig s omfattende, at der selv her vil veere mangel pa
billeddiagnostikere med speciel interesse for og uddannelse
inden for UL-diagnostik af bevaegeapparatet.

P4 flere lidt storre danske reumatologiske afdelinger an-
vendes ultralyd allerede nu rutinemeessigt. Fra de internatio-
nale reumatologiske organisationer anbefales uddannelse i
UL-diagnostik [36], og der er gode muligheder for kurser i be-
vaegeapparatets UL-diagnostik bdde i Danmark og i udlandet.
Mulighederne for at benytte UL-diagnostik skal dog forbedres
veasentligt. | en sporgeskemaundersogelse blandt danske reu-
matologiske afdelinger har 80% anfert, at de mangler UL-ap-
paratur til dette formal. Med et stigende krav om evidensbase-
rede indgreb vil det veere nedvendigt at rette op pa netop den
manglende adgang til UL-vejledt behandling af bl.a. gigtpa-
tienter. Man vil formentlig i fremtiden se en subspecialisering,
hvor mere avanceret diagnostik og behandling sker pa enkelte
reumatologiske enheder med serlig interesse derfor, mens de
fleste afdelinger pa storre sygehuse vil benytte ultralyd til vej-
ledning af simple indgreb.

Denne artikel bringes som led i Ugeskrift for Legers
serie i anledning af Bevaegeapparatets Arti.
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Reumatologisk gratoneultralyd er et udviklingsomrade,
hvor der fortsat skabes ny teknologi med bedre gengivelse af
dybereliggende strukturer. Transabdominal UL-skanning af

diskus er sdledes en endnu ikke fuldt udforsket mulighed [19].
Den endelige validering af UL-skanningens muligheder

ved diagnostik af sygdomme i bevageapparatet vil vere en
betydende opgave for de forskningsaktive reumatologiske af-
delinger i de kommende ar.

Konklusion

Gratoneultralyd kan give en god bedommelse af de fleste
perifere led, hvor den muligger en beskrivelse af synovialis’
forhold, bide med hensyn til tykkelse og udbredelse. Under-
sogelsen kan i de fleste tilfzelde skelne mellem veske og vaev i
bade praeformerede hulrum som led og seneskeder og i Baker-
cyster og andre tilsvarende hernierende strukturer omkring
led. I forleengelse af denne diagnostik kan ultralyd bruges til
vejledning for en punktur med udtemmelse af vaesken og evt.
injektion af medicin.

UL-undersegelsen af knogleoverflader kan foretages pa til-
geengelige dele af knoglerne, hvor der kan pavises randudbyg-
ninger og erosioner. Sener kan vurderes mhp. defekter, granu-
lomdannelse eller kalkansamling, idet dynamiske optagelser
giver verdifulde oplysninger om funktionelle defekter.

Gratone-UL-skanning kan supplere den kliniske underse-
gelse pa vesentlige omrader ved udredning og behandling af
reumatologiske sygdomme omkring led og sener. UL-skan-
ning anbefales som rutinemzessig undersogelse ved punkturer
i vanskeligt tilgeengelige omrader, og det anbefales, at reuma-
tologiske afdelinger udbygger mulighederne for UL-underso-
gelser i hverdagen.

Korrespondance: Henning Bliddal, Parker Instituttet, H:S Frederiksberg Hospital,
DK-2000 Frederiksberg. E-mail: henning.bliddal@fh.hosp.dk
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Recidiverende mavesmerter hos born

Overlaege Mogens Fjord Christensen

Resumé

Godt 10% af alle skolebgrn lider af recidiverende mavesmerter.
Kun hos 5-10% pavises der en klar organisk lidelse som arsag.
Nonorganiske mavesmerter inddeles simplest i en mindre gruppe
med g@vre dyspepsi og en stgrre gruppe med nedre dyspepsi. Nyere
forslag til en mere detaljeret inddeling af bgrns funktionelle mave-
smerter (Rom Il-kriterierne) synes forelgbig ikke at indebaere prak-
tiske fordele i den daglige klinik.

Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter gzelder det, at
familiaer disposition, tilbgjelighed til visceral hyperalgesi og an-
dret tarmmotilitet sammen med stressfaktorer synes at have atio-
logisk og patogenetisk betydning. Mange bgrn synes at blive hjul-
pet af simpel kognitiv terapi. Medikamentel terapi synes forelgbig

at have en beskeden plads. Bgrn med recidiverende mavesmerter
har i voksenalderen gget tilbgjelighed til mavesmerter, iszer i form
af irritable bowel, og til andre funktionelle forstyrrelser samt et
hgjere @&ngstelsesniveau.

Recidiverende mavesmerter hos bern kan bide vre et symp-
tom pa forskellige organiske lidelser og en nosografisk enhed:
de funktionelle mavesmerter. Da der er usikkerhed omkring
de funktionelle mavesmerters afgreensning, 2tiologi, patoge-
nese og behandling, tilstreebes med denne oversigt en status
over den aktuelle viden.



