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gen for at se efter et evt. synligt fremmedlegeme, der
kan fjernes. I en situation med svar luftvejsobstruk-
tion, men bevaret bevidsthed, er den korrekte be-
handling at alternere mellem fem kraftige dunk i ryg-
gen og fem gange Heimlichmangvre. Ved mild
luftvejsobstruktion skal patienten opmuntres til fort-
sat hoste.

Der foreligger nogen evidens for laegers betyd-
ning preehospitalt i forbindelse med traume og hjerte-
stop, men det er vanskeligere at dokumentere betyd-
ningen, nar det gaelder forholdsvis sjeldne situa-
tioner som et fremmedlegeme i luftvejene [3]. Erken-
delse heraf indgar dog som et vigtigt element i avan-
ceret, akut luftvejshdndtering, og sikring af frie luft-
veje samt endotrakeal intubation hgrer til de anaeste-
siologiske kernekompetencer. Det betydelige erfa-
ringsvolumen, der kraeves for at tilegne sig og
vedligeholde disse feerdigheder, kan nappe opnas af
andre faggrupper end speciallaeger i anaestesiologi
[4]. Safremt fremmedlegemet var beliggende i de

ovre luftveje, er det muligt, at en anastesiolog alle-
rede praehospitalt kunne have fjernet fremmedlege-
met med en Magilltang.
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Neurologiske symptomer som bivirkning af infliximab

Anna C.K.M. Bebe’, Kirstine Moll Harboe? & Camilla Ngjgaard?

KASUISTIK Infliximab blev i 2006 godkendt til behandling af

1) Medicinsk Afdeling |, plaquepsoriasis hos voksne patienter ved intolerans
Bispebjerg Hospital over for eller manglende respons pa anden systemisk
2) Klinisk Farmakologisk behandling [1]. Infliximab er et immunglobulin G1-
Afdeling, antistof, der inaktiverer tumornekrosefaktor (TNF)-a.

Bispebjerg Hospital
3) Medicinsk Afdeling,
Helsinggr Hospital

og har immunsupprimerende effekt. Behandlingen
gives som infusion 5 mg/kg, gentaget efter to og otte
uger og derefter hver ottende uge. Behandlingen er
meget effektiv og giver fuldt respons hos op til 90% af
patienterne [2].

De hyppigste bivirkninger af infliximab er hoved-
pine, kvalme, gvre luftvejs-infektion og infusionsrela-
terede reaktioner. Derudover er der beskrevet en
bred vifte af mere eller mindre sjeeldne bivirkninger,
herunder reaktivering af infektioner og autoimmune
tilstande (Tabel 1).

SYGEHISTORIE

En 32-&rig mand blev indlagt pga. muskelsmerter og
nedsat muskelkraft i over- og underekstremiteter. To
uger for indlaeggelsen havde patienten féet fgrste be-
handling med infliximab 500 mg givet intravengst

mod plaquepsoriasis med god effekt. Psoriasis area
and severity index-score var ved ordinationen 3,7.

En uge for infliximabbehandlingen havde man pabe-
gyndt behandling med isoniazid 300 mg og pyridoxin
60 mg pa mistanke om latent tuberkulose (positiv
Quantiferontest). Derudover fik han 15 mg metho-
trexat og 5 mg folinsyre ugentligt.

To uger efter den forste infliximabbehandling fik
patienten nedsat muskelkraft i hgjre hdnd, derefter
fik han smerter i hgjre lyske og nedsat muskelkraft i
hgjre underekstremitet. Han havde i dagene forinden
haft felgende symptomer: hovedpine, almen svak-
kelse, svedeture, halssmerter, krampelignende smer-
ter i begge haender og iridocyklitis. En uge efter symp-
tomdebut var alle ekstremiteter afficeret, og patien-
ten blev indlagt pd medicinsk afdeling.

Ovenstaende ledte til falgende tentative diagno-
ser: bivirkning af infliximab i form af demyelinise-
ring, Guillain-Barrés syndrom eller infektion.

Blodprgver viste let leukocytose: 10,3 mia. leu-
kocytter/1, (7,64 mia. neutrofile/1), C-reaktivt protein
(CRP) 58 mg/1. Forgiftningsprgver og undersggelse
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af kreatinkinaseniveau viste normale forhold. Rgnt-
genundersggelse af thorax, elektrokardiografi og
magnetisk resonans-skanning af cerebrum viste lige-
ledes normale forhold. En neurologisk undersggelse
viste bilateral supranuklezrt fordelt kraftnedsattelse
og bevarede reflekser. Undersggelsen gav ikke umid-
delbart mistanke om intranuklezr eller neuropatisk
pavirkning ej heller om akut inflammatorisk demyeli-
niserende polyneuropati (Guillain-Barrés syndrom).
Lumbalpunktur viste 11 leukocytter (to neutrofile),
spinalproteinniveau var 0,47 g/1 glukoseniveau var
3,0 mmol/1, og der var negativt resultat for spinal-
Cytomegalovirus, borreliose og syfilis.

Pa grund af resultatet af lumbalpunkturen blev
patienten overflyttet til infektionsmedicinsk afdeling,
hvor han blev udskrevet efter bedring af sympto-
merne, omend stadig med en CRP-forhgjelse pa 60-
70 mg/1 og seenkningsreaktion pa 41 mm/t. Ved
neurologisk undersggelse tre uger senere blev der
konstateret fuld remission af alle symptomer.

Der blev ikke fundet en entydig diagnose pé pa-
tientens symptomer, men da neurologiske sympto-
mer tidligere er beskrevet som bivirkning af TNF-o.-
hemmere, var det en mulig forklaring. Ved efter-
folgende kontrol i dermatologisk ambulatorium
havde patienten recidiv af psoriasis, og der blev
iveerksat lokalbehandling.

DISKUSSION

Infliximabrelaterede demyeliniseringsforstyrrelser,

der minder om dissemineret sklerose, er beskrevet i
litteraturen i mindst 27 tilfaelde, hvoraf de fleste pa-
tienter var i behandling pga. reumatoid artritis [3].

Symptomerne er beskrevet som opstaet 3-17 mane-

der efter behandlingsstart, typisk efter flere behand-
linger og oftest reversible. Der er dog beskrevet irre-
versibelt synstab som fglge af opticusneuropati efter
infliximabbehandling [4]. Perifer neuropati er be-
skrevet efter hhv. sjette og fjerde infliximabinfusion
hos to patienter, der var i behandling med infliximab
mod plaquepsoriasis [5]. Demyeliniseringsforstyrrel-
ser er i produktresume for Remicade (infliximab) an-
givet som en »ikke almindelig« bivirkning (hyppighed
0,1-1%) [1]. Ifplge Leegemiddelstyrelsen var der pr.
6.juni 2011 i alt modtaget 1.299 bivirkningsindbe-
retninger om TNF-o-heemmerne (Remicade, Enbrel,
Humira, Cimzia, Simponi), heraf 250 med neurologi-
ske eller oftalmologiske symptomer.

Infliximab er et effektivt og generelt veltélt im-
munsuppressivt leegemiddel, men patienter og leeger
bgr vaere opmearksomme pé nyopstdede neurologiske

Infliximab har indikation
til behandling af mode-
rat til sveer plaquepsoria-
sis 0g psoriasisartritis,
hvor konventionel be-
handling har haft util-
straekkelig effekt.
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Meget almindelige, > 10%

Virusinfektion (f.eks. influenza, herpesinfektioner)
Hovedpine

@vre luftvejs-infektion, sinuitis
Abdominalsmerter, kvalme

Infusionsrelaterede reaktioner, smerter

Mest alvorlige (hyppighed)
Hjerteinsufficiens (0,1-1%)

Alvorlige infektioner

Sepsis (1-10%)

Tuberkulose (0,1-1%)

Opportunistiske infektioner (0,01-0,1%)

Hepatitis B-virus-reaktivering (0,01-0,1%)

Serumsygdom (forsinkede overfglsomhedsreaktioner) (0,1-1%)
Systemisk lupus erythematosus/lupuslignende syndrom (0,1-1%)
Haematologiske reaktioner

Neutropeni (1-10%)

Trombocytopeni (0,1-1%)

Agranulocytose, trombotisk trombocytopenisk purpura, pancytopeni (0,01-0,1%)
Demyeliniserende sygdomme (0,01-0,1%)

Hepatobilizere bivirkninger —f.eks. hepatocellulzer skade (0,1-1%)
Lymfomer (0,01-0,1%)

Alvorlige infusionsreaktioner f.eks. myokardieinfarkt, synstab (ukendt)

Bivirkninger af
Remicade
(infliximab) ifglge
produktresume [1].
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symptomer, der kan vare en bivirkning af behandlin-
gen. Patienterne bgr ved behandlingsstart informeres
om risikoen for blivende neurologiske symptomer,

herunder synstab.
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Pyomyositis forarsaget af
Streptococcus pneumoniae hos tidligere rask 20-arig

Sgren Rytter & Kjeld Skafdrup

KASUISTIK

Ortopeedkirurgisk
Afdeling, Regions-
hospitalet Holstebro

Pyomyositis er en bakteriel infektion i skeletmuskula-
turen og oftest forarsaget af Staphylococcus aureus
(75-90%) [1]. Sygdommen forekommer hos personer
i alle aldersgrupper, men er hyppigst blandt bgrn og
unge og involverer oftest quadriceps, iliopsoas og
glutealmuskulaturen [2]. Pyomyositis er en sjelden
sygdom, men en vigtig differentialdiagnose hos pa-
tienter med febrilia, muskelhavelse og smerte. Tidlig
diagnose og behandling er essentiel for at nedsatte
sygeligheden og dgdeligheden [3]. Vi beskriver et
atypisk tilfeelde af pyomyositis, der var forarsaget af
Streptococcus pneumoniae.

SYGEHISTORIE

En 20-&rig tidligere sund og rask mand blev indlagt
med febrilia og smerter i hgjre l&r. Sygdommen var
begyndt fem dage forinden med feber, ondt i halsen
og en enkelt episode med diare. Smerterne i laret var
tilkommet to dggn fgr indleeggelsen. Der var intet for-
udgéende traume og ingen rejseanamnese.

Objektivt var patienten hgjfebril (39,9 °C) og al-
ment pavirket. Ved hjerte- og lungestetoskopi fandt
man normale forhold. Hgjre femur var haevet og
speendt, distalt og lateralt var der et ca. 10 X 15 cm
stort omrade, hvor huden var gdematgs, red og varm.
Der var udtalt gmhed af muskulaturen ved palpation,
men ingen fluktuation eller krepitation. Der var ingen
heevelse eller regdme omkring knaleddet og ingen in-
traartikuleer ansamling. Paraklinisk var C-reaktivt
protein (CRP) 265 mg/1 (referencevaerdi: < 8 mg/1),
og leukocyttallet var 17,8 mia./1 (referenceverdi:

3,5-10,0 mia./1). En ultralydskanning viste veeske-
ansamling langs vastus lateralis-muskulaturen
(Figur 1A).

Pa mistanke om nekrotiserende fasciitis blev der
foretaget akut fasciotomi. Ved indgrebet blev der fun-
det normale forhold i subcutis og fascie, men overfla-
diske nekrotiske omréder i vastus lateralis-muskula-
turen. Nekroserne blev excideret og sendt til mikro-
biologisk undersggelse, og der blev indledt behand-
ling med intravengst givet meropenem, ciprofloxacin
og clindamycin. I andet indlaeggelsesdggn blev der i
veevsbiopsierne fundet veekst af S. pneumoniae, der
var fglsgm for penicillin og clindamycin. Bloddyrk-
ninger var uden vaekst. Rgntgen af thorax viste tegn
pa et infiltrat basalt i hgjre lunge, hvilket blev bekreef-
tet ved en efterfglgende computertomografi af thorax
og abdomen (Figur 1B). Der blev desuden foretaget
en ekkokardiografi, der viste normale forhold. Para-
Kklinisk blev der fundet normale immunglobulinkon-
centrationer og en negativ hiv-test.

Séret blev skiftet pd andet indlaeggelsesdagn, og
pa tredjedagen blev der desuden foretaget artroskopi
af hgjre knaled pd mistanke om purulent artritis.
Ved artroskopien fandt man ingen tegn pa artritis,
og mikroskopi af ledvaesken viste ingen bakterier.
Vevsbiopsier fra synovia viste heller ikke veekst af
bakterier. Seks dage efter indleeggelsen blev fascioto-
mien og huden lukket. Da var patienten afebril, CRP
var faldet til 52 mg/1 og leukocyttallet var normalt.
Der blev behandlet med meropenem, ciprofloxacin
og clindamycin givet intravengst i 14 dage efterfulgt



