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Akut mesenteriel iskæmi 
hos en patient med Crohns sygdom
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Incidensen af mb. Crohn er 4,6 pr. 100.000 personer [1]. Inci-
densen af tarmiskæmi er til gengæld sjælden, men angives 
dog varierende som 4,5-44 pr. 100.000 personer [2]. I sjældne 
tilfælde kan mesenteriel insufficiens og inflammatorisk tarm-
sygdom (IBD) forekomme samtidig, hvilket vanskeliggør 
diagnostikken. Vi omtaler et tilfælde, hvor akut mesenteriel 
iskæmi blev diagnosticeret for sent hos en patient med mb. 
Crohn.

Sygehistorie
En 48-årig kvinde med kroniske morfikakrævende rygsmerter 
blev indlagt første gang på en medicinsk gastroenterologisk 
specialafdeling med en femugers anamnese med diffuse ab-
doinalsmerter, et vægttab på 10-15 kg og to uger varende 
vandtynde diarreer uden blod-  eller slimtilblanding. Bio-
kemiske undersøgelser viste C-reaktivt protein (CRP) på 312 
mg/l (<10 mg/l) og et leukocyttal på 15×109/l (4,0-11,0×109/l) 
med neutrofil overvægt. Sigmoideoskopi viste moderat be-
tændelsesreaktion fra venstre fleksur til rectumtoppen med 
overfladiske fibrinbelagte ulcerationer og copplestone- relief. 
Biopsier fra colonslimhinden viste akut og kronisk inflamma-
tion fra venstre fleksur til sigmoideum med granulomer og 
kryptabscesser afbrudt af områder med normal slimhinde. 
Tyndtarmspassagen var normal. Fundene var samlet set for-
enelige med mb. Crohn, og patienten blev derefter fulgt am-
bulant i medicinsk gastroenterologisk regi i to år. Hun blev 
behandlet med prednisolon og imurel med effekt på såvel 
den kliniske som den biokemiske tilstand.

I forbindelse med en ambulant kontrol blev patienten ind-
lagt akut pga. nyopståede, diffuse, primært øvre abdominal-
smerter, opkastninger og obstipationstendens. I løbet af ni 
dage forværredes hendes tilstand gradvist med stigende infek-
tionsparametre fra CRP 10 mg/l til 256 mg/l og leukocytose 
på 14,6 × 109/l med neutrofil overvægt og febrilia. En rønt-
genundersøgelse af abdomen viste ikkedilaterede tyndtarms-
slynger med enkelte væskespejl og sparsom luft i colon trans-
versum, hvilket er foreneligt med colitis. Ved en ultralydskan-
ning af abdomen sås der normale forhold fraset fortykket 
galdeblærevæg og enkelte konkrementer. En magnetisk reso-

nans (MR)- skanning af tyndtarmen viste normale forhold 
inklusive normalt flow i alle mesenterialkar, men der var 
vægfortykkelse, patologisk opladning og hypervaskularitet i 
til caecum, højre fleksur og colon transversum, hvilket tyder 
på colitis og lettere colondilatation.

Grundet tiltagende abdominalsmerter blev patienten over-
flyttet til en kirurgisk afdeling, da man havde mistanke om 
intraabdominalt infektionsfocus. Efter overflyttelsen til kirur-
gisk afdeling blev der foretaget computertomografi (CT) af 
abdomen, hvilket gav mistanke om en proces i det lille bæk-
ken. På skanningen sås a. mesenterica superior (AMS) uden 
stenose.

Ved eksplorativ laparotomi fandtes iskæmisk fuldvægsin-
farkt af hele ileum samt coecalpol, nekrotisk galdeblærevæg 
og oment samt manglende pulsation i AMS. Der blev foreta-
get resektion af et tarmsegment, der strakte sig fra 145 cm fra 
Treitz’ ligament til midt på colon ascendens, og anlagt anasto-
mose. En efterfølgende akut arteriografi viste normale forhold 
i truncus coeliacus og a. mesenterica inferior (AMI), men ok-
klusion af de centrale 2 cm af AMS. Der var ikke mulighed for 
at foretage karkirurgisk intervention. Patienten blev reopere-
ret flere gange med yderligere tarmresektion, forløbet kom-
pliceredes med sepsis, og hun døde.

Ved en obduktion blev der fundet en okkluderende 
trombe i organisation i AMS (Figur 1) og udtalt arterioskle-
rose af aorta abdominalis, mest udtalt ved afgangen af me-
senterialkarrene. Der var normale forhold af AMI. En histolo-
gisk undersøgelse af operationspræparater viste svære akutte 
iskæmiske forandringer. Der blev senere afholdt audit med 
gennemgang af patientforløbet og samtlige patologipræpara-
ter, hvor Crohn-diagnosen kunne bekræftes, og der var intet, 
der patoanatomisk pegede i retning af tarmiskæmi forud for 
den sidste indlæggelse. 

Figur 1. Okkluderende 
trombe i arteria mesen-
terica superior.
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Diskussion
Diagnosen mb. Crohn stilles ved tilstedeværelsen af to ud 
af tre kriterier: 1) diare og/eller abdominalsmerter i mere end 
tre måneder, 2) positiv histologi og 3) forandringer set ved 
koloskopi eller radiologi. Vores patient opfyldte i forløbet alle 
tre kriterier. 

Der er kendskab til øget forekomst af tromboliske kom-
plikationer ved IBD grundet hyperkoagulabilitet specielt i 
forbindelse med inflammatorisk aktivitet. Mistanken om me-
senteriel insufficiens kommer ofte sent, men er relevant hos 
patienter med kendte arteriosklerotiske manifestationer. Den 
her omtalte patient var ryger, men havde ikke oplyst om 
symptomer på arteriosklerose. Ved tarmiskæmi kan man med 
CT påvise specifikke forandringer i form af mesenteriel trom-
bose, luft i tarmvæggen eller uspecifikke forandringer som 
tarmdilatation, fortykkelse af tarmvæggen og tarmobstruktion 
[3]. En endelig diagnose kræver arteriografi, hvilket sygehisto-
rien underbygger, idet såvel CT som MR-skanningen forud 
havde vist normale forhold i mesenterialkarrene. I det be-
skrevne tilfælde blev recidiv af mavesmerter betragtet som 
genopblussen af mb. Crohn, og diagnosen akut mesenteriel 
iskæmi blev først stillet sent under en operation, hvor der ikke 
fandtes muligheder for intervention. Sektionsfundet sandsyn-
liggør, at der ligger arteriosklerose med relativ stenosering til 
grund for, at patienten fik okklusion af AMS; hyperkoagula-
bilitet kan have været medvirkende som beskrevet af andre 

[4]. Ifølge sektionen var der dog ikke inflammatorisk aktivitet 
i patientens Crohn-sygdom, og koagulationsstatus kunne ikke 
afklares nærmere, da patienten døde.

Man bør være opmærksom på arteriel mesenteriel insuf-
ficiens ved langvarige uafklarede abdominalsmerter, og hos 
patienter med kendt kronisk gastrointestinal sygdom med et 
ukarakteristisk forløb skal man overveje at foretage arterio-
grafi. Arteriografi er fortsat guldstandardundersøgelsen ved 
diagnostik af denne sygdom [5]. 
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Bakteriel artritis er en sjælden lidelse, men den er vigtig at 
diagnosticere og behandle på grund af risiko for irreversibel 
ledskade. Bakteriel artritis kan skyldes flere forskellige agens. 
Den hyppigste årsag til bakteriel artritis hos yngre seksuelt 
aktive personer var tidligere Neisseria gonorrhoeae, men nu er 
stafylokokker og streptokokker årsag til hovedparten af til-
fældene [1]. Gonore er imidlertid et tiltagende problem,  
hvorfor antallet af gonoroisk artritis må forventes at stige.

Gonoroisk artritis afspejler en septisk spredning af N. 
gonorrrhoeae, der er altså tale om en septisk artritis. Her beskri-
ves et tilfælde af gonoroisk artritis i talonavikulærleddet hos 
en yngre kvinde. 

Sygehistorie
En 32-årig kvinde blev indlagt akut på en reumatologisk af-
deling med diagnosen monoartritis. Patienten var på indlæg-
gelsestidspunktet i hormonbehandling forud for in vitro- fer-
tilisering (IVF) med kontrol i gynækologisk regi.

Patienten fik fem døgn før indlæggelsen smerter, hævelse 
og bevægelsesindskrænkning i venstre ankelled uden kendt 
traume. Hun havde ingen dispositioner for inflammatorisk 
ledlidelse. Der havde ikke været febrilia eller almen sygdoms-
følelse, og ingen symptomer, der tydede på fokal infektion, 
specielt ikke urogenitale gener. Patienten oplyste, at hun i 
forbindelse med fertilitetsbehandlingen på gynækologisk 
afdeling var blevet screenet for kønssygdomme uden positive 
fund. Røntgen af venstre ankel viste ingen tegn på fraktur. 
Hun var af en vagtlæge sat i behandling med tablet ibuprofen 
på mistanke om arthritis urica.

Objektivt var patienten ved indlæggelsen afebril med 
hævelse, varme, rødme og bevægeindskrænkning af venstre 
fodled. C- reaktivt protein (CRP) var 73 mg/l, sænkningsreak-


