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ord, og senere kunne han beskrive sine oplevelser un-
der perioden, hvor han var stuporøs. Efter otte be-
handlinger var de katatone symptomer forsvundet. 
Patienten blev udskrevet til lokalt sygehus med hen-
blik på fortsat genoptræning og vedligeholdelses-ECT 
hver 14. dag. Ved udskrivelsen kunne han stå med 
støtte, kooperere aktivt til træning og spise selv i suf-
ficiente mængder. To måneder efter var han fortsat i 
bedring.

Organisk katatoni er differentialdiagnose ved til-
stande, hvor der foreligger organisk hjernepåvirk-
ning, og hvor patienten udviser symptomer som be-
skrevet i indledningen. Tilsvarende bør organisk hjer-
nepåvirkning udelukkes hos patienter med katatone 
symptomer uden sikker psykiatrisk årsag. Behand-
lingen af katatoni omfatter potente benzodiazepiner 

og ECT, hvoraf sidstnævnte formentlig er mest effek-
tiv [1]. Der er formentlig højere risiko for recidiv ved 
organisk katatoni, hvorfor behandlingen bør fortsæt-
tes i en periode efter de katatone symptomer er for-
svundet [4].
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Proteintabende enteropati karakteriseres af et ex-
cessivt tab af plasmaprotein til mave-tarm-kanalen. 
Tilstanden ses ved en række intestinale og ekstra-
intestinale sygdomme, såsom inflammatoriske tarm-
sygdomme, cøliaki, systemisk lupus erythematosus 
samt ved tilstande, der er karakteriseret ved obstruk-
tion af tarmens lymfedrænage. I det følgende refere-
res et tilfælde af intestinalt proteintab sekundært til 
en cyste i relation til ductus thoracicus.

SYGEHISTORIE

En 58-årig mand blev henvist for bilaterale under-
ekstremitetsødemer, der var opstået gradvist igen-
nem 5-6 år. Der var kortvarigt effekt af diuretika. Bio-
kemisk fandtes normale lever- og nyreparametre. Der 
var ingen proteinuri. Serumalbumin 416 mikromol/l 
(referenceværdi 550-760 mikromol/l). Serum IgA 
0,46 g/l (referenceværdi 0,70-4,30 g/l ). Serum IgG 
2,2 g/l (referenceværdi 6,1-14,9 g/l ). Serum IgM 
0,32 g/l (referenceværdi 0,39-2,08 g/l).

Røntgen af thorax viste en afrundet cystisk pro-
ces paravertebralt på venstre side. Dette bekræftedes 
ved computertomografi (CT) af thorax og abdomen, 
hvor der påvistes en cystisk proces paraaortalt i ven-
stre side af thorax med en diameter på cirka 6 cm. 
Lungefunktionsundersøgelse var normal og ekko-

kardiografi uden tegn på hjertesygdom. Knogle marvs-
undersøgelse var normal. 

Der blev fortaget CT-vejledt biopsi og drænage 
af thoraxcysten med udtømmelse af 140 ml væske. 
Cytologisk analyse af aspiratet var uden tegn på ma-
lignitet, men der var forandringer, som var forenelige 
med lymfangiom.

På mistanke om gastrointestinalt proteintab blev 
patienten herefter henvist til gastroenterologisk am-
bulatorium. Gastroskopi med duodenal biopsi samt 
koloskopi viste normale forhold. Ved tyndtarmpas-
sage påvistes divertikler i jejunum, men duodenalt 
aspirat var uden tegn på bakteriel overvækst. Der 
fandtes negative gliadin- og transglutaminaseanti-
stoffer. Gastrointestinalt proteintab blev målt med 
111Indium-mærket transferrin. Der blev foretaget scin-
tigrafi af abdomen med tomografisk optagelse, hel-
krops-retentionsmåling og plasmaaktivitetsmåling. 
Undersøgelsen viste et proteintab på 12,5% over 96 
timer, hvilket betegnes som et moderat tab (der fore-
ligger intet veldokumenteret referenceinterval). 
Kapselendoskopi viste lymfangiektasi i jejunum 
(Figur 1). Efterfølgende computertomografi af tho-
rax viste, at den torakale cyste var gendannet, hvor-
for patienten blev henvist til operation. Cysten blev 
excideret, og histologisk undersøgelse viste blot celle-
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fattigt bindevæv. Ved kontrol to måneder efter opera-
tionen var serumalbumin stegt til 445 mikromol/l 
(referenceværdi 550-760 mikromol/l), og under-
ekstremitetsødemerne var aftaget betydeligt. 

DISKUSSION

Proteintabende enteropati ses i forbindelse med en 
række sygdomme. Patofysiologisk kan tilstanden 
klassificeres i tre kategorier: 1) beskadigelse af 
 gastrointestinal mukosa med øget permeabilitet som 
følge af celleskade og celletab uden erosioner eller 
 ulcerationer (f.eks. Ménétriers sygdom, Whipples 
sygdom, eosinofil gastroenterit, cøliaki), 2) gastro-
intestinale ulcerationer eller erosioner (f.eks. inflam-
matoriske tarmsygdomme, gastrointestinal cancer, 
erosiv gastrit og infektion med Clostridium difficile 
 eller Shigella) og 3) sygdomme med lymfatisk ob-
struktion eller øget lymfatisk tryk (f.eks. primær eller 
sekundær intestinal lymfangiektasi, konstriktiv peri-
kardit, intestinalt lymfom, portal hypertension, 
Crohns sygdom og Whipples sygdom) [1, 2].

Patienten i den aktuelle sygehistorie havde peri-
fere ødemer, hypoalbuminæmi og hypogammaglobu-
linæmi. Efter udelukkelse af ekstraintestinale protein-
tab blev gastrointestinalt proteintab bekræftet ved 
brug af 111Indium-transferrin-metoden, som giver 
 mulighed for såvel lokalisering som for kvantificering 
af proteintabet. Desværre er metoden ikke valideret 
over for veletablerede proteintabsundersøgelser, og 
størrelsen af det fysiologiske intestinale transferrin-
tab kendes ikke [2]. Kapselendoskopi påviste lym f-
angiektasi i jejunum som forklaring på proteintabet. 
Intestinal lymfangiektasi karakteriseres ved dilate-
rede lymfatiske kanaler i den intestinale mukosa og 
submukosa. Obstruktion af tarmens lymfeafløb og 
øget lymfetryk forårsager dilatation af de centrale 
lymfekapillærer i villi samt ruptur af disse ud mod 
tarmlumen. Herved tabes protein, fedt samt lymfo-
cytter, især T-lymfocytter. Årsager kan være primær 

(kongenit) lymfangiektasi eller sekundær lymfan-
giektasi med lymfatisk stase betinget af en række 
 sygdomme (f.eks. traume, lymfom, karcinom og 
Whipples sygdom). Behandling af sekundær lymfan-
giektasi retter sig først og fremmest mod den tilgrund-
liggende sygdom [3-5].

Den aktuelle patient havde en paravertebral tora-
kal cyste. Cytologisk analyse af aspirat viste tegn på 
muligt lymfangiom, hvorimod histologisk under sø-
gelse blot viste cellefattigt bindevæv. Efter excision af 
cysten aftog ødemerne og serumalbumin steg som 
tegn på aftagende proteintab. Vi formoder, at cysten 
har kompromitteret lymfeafløbet via ductus thoraci-
cus og forårsaget sekundær lymfangiektasi. Ud fra de 
foreliggende data kan man naturligvis ikke udelukke, 
at der stadig efter operationen kunne være et gastro-
intestinalt proteintab, da serumalbumin ikke var nor-
maliseret. Det skønnedes imidlertid ikke rimeligt at 
gennemføre hverken scintigrafi eller kapselendosko-
piundersøgelse igen, da patientens kliniske tilstand 
var bedret.
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FIGUR 1

Intestinal lymfangiektasi 
ved kapselendoskopi. 


