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Hæmoperikardium ved methotrexat-behandlet 
reumatoid artritis
KASUISTIKOverlæge Lars Ib Andersen & afdelingslæge Peter Appel Pallesen

Odense Universitetshospital, Thorax-karkirurgisk Afdeling T

Pludselig opstået blødning i perikardiet ses oftest postopera-
tivt efter thoraxkirurgi, i forbindelse med thoraxtraumer eller 
ved aortadissektioner [1]. Sjældnere årsager er akut myokar-
dieinfarkt (AMI) og maligne lidelser [1]. Vi vil her meddele et 
tilfælde af pludseligt opstået livstruende blødning i perikar-
diet hos en patient med methotrexat-behandlet reumatoid ar-
tritis (RA) og hypertension. Differentialdiagnoser og behand-
ling diskuteres.

Sygehistorie 
En 68-årig kvinde blev indbragt til skadestuen efter at være 
fundet bevidstløs i hjemmet uden at have haft forudgående 
symptomer. Ved ankomsten var hun ukontaktbar og i shock 
med et blodtryk på 80/50 mmHg, en puls på 58 og en iltsatu-
ration på 97%. Patienten havde igennem adskillige år haft RA 
og var i behandling med methotrexat. Hun havde desuden 
hypertension, som var velbehandlet. Paraklinisk fandtes nor-
mal koagulationsstatus vurderet på hæmoglobin (6,7 mmol/l), 
trombocytter (394 × 109/l), aktiveret partiel tromboplastintid 
(APTT) (32 s) og international normalized ratio (INR) (1,0).

Der blev foretaget transøsofageal ekkokardiografi (TEE), 

CT af thorax med kontrast og torakal aortografi. Positive fund 
var perikardieansamling og hjertetamponade. 

Mistanken om aortadissektion blev afkræftet ved stern-
otomi. Man fandt ca. 450 ml blod og koagler i perikardiet og 
blødning fra de epikardiale kar over posterolateralsiden af 
venstre ventrikel. Da oversyning ikke var mulig, foretog man i 
stedet hæmostasering med et nyt lægemiddel: TachoComb 
(humant fibrinogen, humant thrombin, bovint approtenin, 
equint kollagen), der havde god effekt (Figur 1). Det postope-

Figur 1. Hæmostatisk forsegling med TachoComb af en epikardial blødning fra
den posterolaterale overflade af hjertet hos en patient med reumatoid artritis og
akut hæmoperikardium.



UGESKR LÆGER 166/48 | 22. NOVEMBER 2004

4380

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���KASUISTIK

   

rative forløb var ukompliceret, og patienten blev udskrevet i 
velbefindende efter otte dages indlæggelse. 

Diskussion
Hos en patient med akut perikardial ansamling, kendt hyper-
tension og reumatologisk sygdom skal man primært være op-
mærksom på aortadissektion [1]. Der blev foretaget TEE, som 
viste en betydende perikardieansamling og hjertetamponade. 
Dette blev genfundet ved CT af thorax med kontrast. Der var 
ikke påviselig aortadissektion. 

Da sensitiviteten ved de to nævnte undersøgelser ikke er 
100% [1], blev der yderligere udført torakal aortografi, uden at 
man kom diagnosen nærmere. På grund af hjertetamponade 
og mistanke om dissektion blev patienten opereret gennem 
en median torakotomi med udrømning af blod og koagler. 
Der fandtes pågående blødning fra epikardiale kar, muligvis 
som komplikation til methotrexatinduceret nodulosis (vasku-
litis) [2] eller som en sjælden ekstraartikulær manifestation af 
RA [3]. Perikardiocentese eller anden drænage ville således 
ikke have været kurativ [4]. Ved hjælp af et nyt hæmostase-

rende middel i form af en selvklæbende kollagen matrix [5] 
kunne man undgå at foretage suturering, som er vanskelig i 
indureret væv og indebærer en risiko for aflukning af væsent-
lige koronarkar. Diagnostik og behandling af akut hæmoperi-
kardium ved RA er ikke tidligere beskrevet.
SummaryLars Ib Andersen & Peter Appel Pallesen:Acute haemopericardium in a patient with rheumatoid arthritis treated with methotrexateUgeskr Læger 2004;166:####-####The first case of acute haemopericardium in a patient with classical rheumatoid arthritis undergoing treat-ment with methotrexate is reported. Dissection of the aorta could not be disclosed preoperatively. At pericardiotomy 450 mL of blood was evacuated. Ongoing bleeding from epicardial vessels was treated with a new haemostatic agent (TachoComb). The possible cause may be either nodulosis with central vasculitis induced by methotrexate or a rare extra-articular manifestation of RA. 
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Klinefelters syndrom og depression
KASUISTIKKlinisk assistent Esben Thyssen Vestergaard, 
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Klinefelters Syndrom (KS) er den hyppigste kønskromosom-
afvigelse. Den rammer ca. en ud af 600 drenge [1] og skyldes et 
eller flere overtallige X-kromosomer. I 1942 beskrev Harry 
Klinefelter ni mænd med gynækomasti, infertilitet, hypogona-
disme og forøget follikelstimulerende hormon (FSH)-produk-
tion. Han opfattede KS som en endokrinologisk forstyrrelse 
[2]. I 1959 opdagede man, at KS var en kønskromosomsafvi-
gelse [2]. KS udtrykkes fænotypisk ved eunuklignende træk: 
Øget højde, lange ekstremiteter, lavt body mass index (BMI), 
smal skulderbredde, brede hofter og nedsat sekundær behå-
ring [2]. Mindre kendt er det, at KS kan have stor indflydelse 
på intelligens, indlæring, opmærksomhedsstyring, udholden-
hed, kontaktevne, psykosocial tilpasning og motorik [2, 3].

KS er underdiagnosticeret (26% diagnosticeres i alt, heraf 
ca. 10% før 14-års-alderen [4]), og da syndromet kan have vidt-
rækkende psykosociale konsekvenser, er det relevant at øge 
kendskabet til KS.

Sygehistorie
En 13-årig dreng blev henvist akut af egen læge efter gennem 

2 mdr. at have haft nedsat energi og lyst, mindreværdsfølelse, 
selvmordstanker, have isoleret sig, været opfarende og reage-
ret aggressivt ved ydre krav eller ændrede rutiner. Der var 
nedsat appetit og koncentrationsevne, søvnforstyrrelser og 
svært påvirket skolegang. Drengen følte sig ensom og mobbet, 
forældrene fandt ham nærtagende og passiv. 

KS blev fastslået postnatalt efter en kromosomanalyse af 
navlesnorsblod i forbindelse med deltagelse i et stort prospek-
tivt studie. Der var disposition for depression.

Udviklingsmæssigt var der sene motoriske milepæle og 
forsinket sprogudvikling. Drengen talte rent i 1. klasse. I bør-
nehaven var der udadreagerende adfærd. Han mistolkede so-
ciale signaler, var genert, konkret opfattende og havde proble-
mer med social kontakt og rollelege. Drengen havde en nor-
mal skolegang uden særlig støtte, men gik dog 4. klasse om. 
Han var velbegavet og omhyggelig, men skolen oplevede, at 
han mistrivedes, var stille, sårbar, nemt gik i baglås og havde 
behov for en stram struktur. Han var pga. hypergonadotrop 
hypogonadisme i behandling med testosteron og kalktilskud, 
men kompliansen var dårlig. 

Objektivt var drengen trist og stille, men apsykotisk. Der 
var dårlig emotionel, men rimelig formel kontakt. Han var 
letafledelig, trætbar og havde svært ved at sætte ord på sin 
sindstilstand. En IQ-test (WISC-III) viste generelle kognitive 
deficit mod en næsten normal test fire år tidligere. Drengen 
opfyldte kriterierne for en depressiv adfærdsforstyrrelse.


