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Virkningen av torakoskopisk sympatektomi ved handsvette og ansiktsradming
varierer fra pasient til pasient, og det er registrert mange bivirkninger

Handsvette og ansiktsredming

Ovre del av den sympatiske grensestreng innerverer karforsyning
og svettekjertler i overekstremitetene og hodet og inneholder bade
afferente og efferente fibrer til hjertet. For introduksjonen av
moderne hjertekirurgi ble bilateral torakal sympatektomi brukt som
behandling av angina pectoris (1). I de senere ar har man tatt opp
igjen denne behandlingen ved intraktabel angina pectoris der all
annen behandling er forsekt (2). De siste seks arene har ogsa
Rikshospitalet hatt dette tilbudet.

1 1980-arene ble torakal sympatektomi benyttet ved behandling av
Raynauds fenomen og Biirgers syndrom, men pa grunn av tilbake-
fall hos over 80 % av pasientene, utferes operasjonen na sjelden
pé denne indikasjonen (3).

Det har lenge vert kjent at deling av den sympatiske streng mellom
forste og andre torakale ganglion kan redusere hindsvette. Etter at
moderne torakoskopi ble innfert i 1990-arene, er det blitt en betyde-
lig okning i bruken av torakal sympatektomi ved palmar hyper-
hidrose og etter hvert ogsa plagsom ansiktsredming, sikalt erytro-
fobi.

Det finnes omfattende dokumentasjon for denne behandlingsmeto-
den. Som det fremgar i Tor Flerenes’ korte oversiktsartikkel i dette
nummer av Tidsskriftet, er effekten ved palmar hyperhidrose god,
med opp mot 90 % reduksjon i hndsvette (4). Tallene Florenes
refererer er imidlertid ikke fra Norge. Seleksjon, pasientinforma-
sjon og resultater fra praksis ved norske sentre er saledes ikke doku-
mentert. Dokumentasjonen for effekten pa ansiktsredming er spar-
som ogsd internasjonalt (5). Problemet med operasjonen er at bade
effekt og bivirkninger er vanskelig & forutsi for den enkelte pasient.
Det kan vaere stor variasjon selv om inngrepet er standardisert. Den
vanligste bivirkningen av torakal sympatektomi er gkt kroppssvette.
I Norge har minst fire pasienter fatt nerven resuturert i utlandet, én
fordi hendene ble for terre og tre pa grunn av den kompensatoriske
svetten som de syntes var utolererbar. Effekten av slik resuturering
er ikke betryggende dokumentert (6).

I metaanalyser har det fremkommet at radikulaere smerter er en
hyppig bivirkning av torakal sympatektomi (7), og i Norge har radi-
kuleere smerter foranlediget erstatningssak til Norsk Pasientskade-
erstatning i minst to tilfeller. Det er uklart hvordan slike smerter
fremkommer. I en pdgaende studie der alle pasienter som blir ope-
rert med torakoskopisk sympatektomi for palmar hyperhidrose eller
erytrofobi, felges opp med sperreskjema om virkninger og bivirk-
ninger av operasjonen ved Rikshospitalet, har ingen pasienter angitt
problematiske smerter, men to av 40 har angitt at de har kjent lett
ubehag i ryggen etter operasjonen.

Operasjonens betablokkerende effekt pa hjertet er som nevnt veldo-
kumentert. Det er rapportert at enkelte pasienter synes kondisjonen
ble redusert etter inngrepet (8).

Opp mot disse bivirkningene, som rammer nermest vilkarlig, kom-
mer den overveldende gode effekten pé de plagsomme symptomene
for de fleste pasientene. Den sosiale effekten, spesielt ved ansikts-
rodming, er i mange tilfeller dramatisk.
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Erytrofobi er en tilstand der vesentlige psykologiske faktorer spiller
inn, og det ville veert tankevekkende om en slik diagnose kan fjer-
nes med kirurgi (9). Det er apenbart et behov for svert grundig
informasjon til hver enkelt pasient for man utferer et slikt inngrep.
Ved Thoraxkirurgisk avdeling, Rikshospitalet har ca. 20 % av
pasientene trukket seg fra operasjonen etter & ha fatt informasjon
om effekt og bivirkninger.

Sentre som tilbyr torakoskopisk sympatektomi ved handsvette og
plagsom ansiktsredming ma folge opp alle pasientene pa en til-
fredsstillende méte. Pasienene ber bl.a. kontaktes skriftlig og/eller
muntlig for a kartlegge effekter og bivirkninger. Bivirkningene og
toleransen er ner knyttet til pasientutvelgelsen og maten pasientene
er informert pa. Siden pasientutvelgelse og informasjon kan variere
mellom sykehusene, kan man ikke bare gé ut fra at resultatene ved
andre sentre eller fra andre land kan overfores til egne pasienter.
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