
2

Vidensk ab

Svært Raynauds syndrom                               
behandlet med lumbal sympatektomi
Thomas Laden Thomsen1 & Ole Roeder2

Prævalensen af Raynauds syndrom (RS) er i nogle stu-
dier påvist at være 3-5% [1] og i andre helt op til 20% 
[2]. Der synes dog generelt at være højere prævalens 
hos kvinder end hos mænd [2, 3]. 

RS viser sig ved kuldeprovokerede vasospasmer ty-
pisk i arterier distalt på over- og/eller underekstremite-
terne. Vasospasmerne er lokaliserede til de små arterier 
i hænder og fødder og fører til misfarvning af de affice-
rede ekstremiteter med bleghed, cyanose og eventuelt 
rødme ved et såkaldt trikolorefænomen. I sjældne til-
fælde kan RS efter mange års forløb forårsage kroniske 
smerter i samt sårdannelse på fingre og tæer, evt. med 
udvikling af gangræn og efterfølgende nødvendig am-
putation. 

De funktionelle abnormaliteter, som ses ved RS i de 
perifere ekstremiteter, skyldes en uoverensstemmelse 
mellem konstriktion og dilatation af karrene, favorise-
rende konstriktion. Der er blevet fremsat flere forskel-
lige teorier til forklaring af udviklingen af RS, men  
den endelige patofysiologi bag fænomenet er endnu 
uklar. 

RS er hos de fleste patienter relativt harmløs og 
kræver sædvanligvis ikke nogen behandling. Generelt 
kan fænomenet mildnes ved at undgå at udsætte eks-
tremiteterne for kulde samt undgå rygning og karkon-
traherende medicin. 

I tilfælde af svær Raynauds sygdom i underekstre-
miteterne kan det komme på tale at dissekere grænse-
strengen lumbalt ved en såkaldt lumbal sympatektomi 
(Figur 1). Herved mindskes den sympatiske aktivitet 

ud til underekstremiteterne, og det nervøse stimuli til 
vasokonstriktion i disse vil således mindskes. 

Standardproceduren for udførelsen af en lumbal 
sympatektomi har tidligere været åben operation. La- 
paroskopisk tilgang bliver dog mere og mere anvendt 
internationalt og er påvist at være forbundet med 
samme effektivitet som åben operation, men med en 
betydelig lettere postoperativ periode med hurtigere 
tilbagevenden til arbejde og dagligdag [3]. 

SYGEHISTORIE

En 16-årig kvindelig gymnasieelev blev henvist af egen 
læge til Karkirurgisk Afsnit på Odense Universitetsho-
spital. Hun led af meget svær RS i fødderne, der var 
meget kolde og smertefulde især om vinteren, hvilket 
bevirkede, at hun havde svært ved at cykle til og fra 
skole. Generne forstyrrede desuden hendes nattesøvn.  
I første omgang forsøgte man farmakologisk behand-
ling, med hvad der fandtes på markedet inklusive sil-
denafil, men uden effekt. Ved to tilfælde om vinteren 
blev patienten indlagt med svære smerter og umåleligt 
ankel-tå-tryk til epidural behandling for at varme fød-
derne op. Der var ikke sårdannelse. Til slut blev det be-
stemt at foretage lumbal sympatektomi laparoskopisk 
af hensyn til patientens unge alder. Dette foregik på 
Gastrokirurgisk Afdeling på Odense Universitetshospi-
tal. Operationen blev foretaget bilateralt i to seancer, 
da der var god effekt af det første indgreb. Der var in-
gen komplikationer ved indgrebene.

Patienten blev efterfølgende fulgt med regelmæs-
sige mellemrum, bl.a. fordi der senere var problemer 
med RS i hænderne, men efter råd fra Thoraxkirurgisk 
Afdeling fik hun ikke foretaget torakal sympatektomi. 
Efter tre års opfølgning var effekten af indgrebet afta-
get noget, men hun var mindre plaget end før og havde 
lettere ved at varme fødderne op efter anfald. 

DISKUSSION

De recidiverende symptomer postoperativt, som pa-
tienten i sygehistorien oplevede, er i overensstemmelse 
med, hvad man har fundet i tidligere studier, og er bl.a. 
blevet foreslået at skyldes øget sensitivitet over for ka-
tekolaminer i blodet, regeneration af nervefibre og 
ufuldstændig udført sympatektomi [4]. 

Operationen kan som andre kirurgiske indgreb være 
forbundet med komplikationer i form af infektion, hæ-
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matomer og blødning. Mere specifikt for den lapara-
skopiske lumbale sympatektomi kan der ved utilsigtet 
læsion af peritoneum forekomme paralytisk ileus og in-
cisionelt hernie. Af andre beskrevne komplikationer 
ved operationen kan nævnes læderet ureter samt geni-
tofemoral og femoral neuralgi [5]. Typiske bivirknin-
ger af operationen kan være kompensatorisk svedten-
dens og tørre fødder.

Svære tilfælde af RS i underekstremiteterne er ofte 
vanskelige at behandle farmakologisk, og på trods af 
mulige komplikationer, bivirkninger samt de typisk re-
cidiverende symptomer illustrerer sygehistorien, at en 
lumbal sympatektomi kan være et kirurgisk tilbud til 
patienter med svær Raynauds syndrom. 
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Summary
Thomas Laden Thomsen & Ole Roeder:

Severe Raynaud’s syndrome treated by lumbar 

sympathectomy
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Avoiding exposure of extremities to cold combined with 

pharmacologic treatment usually suffice in the attempt to 

suppress the related symptoms of Raynaud’s syndrome. 

This case report describes a severe case of Raynaud’s 

syndrome affecting the lower extremities of a 16-year-old 

female. She was referred to a centre of vascular surgery 

with severe vasospasms of the feet. After failed attempts of 

pharmacologic treatment, a laparoscopic lumbar 

sympathectomy was performed with no complications and 

a slight reduction of symptoms three years post-surgically. 
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