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Diagnostik af ekstrapulmonal tuberkulose 
er en udfordring

Niels Seersholm & Torgny Wilcke

Af de 367 tilfælde af tuberkulose (tb), der blev an-
meldt i 2008, var 92 (25%) udelukkende ekstrapul-
monal (ep) tb, og 20 (5%) var samtidig ep og pulmo-
nal tb. Den største andel sås hos indvandrere, hvor 96 
ud af 222 (43%) havde eptb med eller uden lungein-
volvering, mens dette kun gjaldt for 11% af de etni-
ske danskere [1]. I andre lande er der set et lignende 
mønster med høj forekomst af eptb hos indvandrere 
specielt fra de afrikanske lande [2-4] . Der er ikke no-
gen klar forklaring på baggrunden for den høje fore-
komst af eptb blandt indvandrere, men resultaterne 
af flere studier har tydet på, at D-vitamin-mangel 
kunne være en medvirkende årsag, ligesom man i 
flere studier har spekuleret på dårlig ernæringsstatus, 
dårlige sociale forhold og genetiske faktorer som år-
sag, mens hiv-koinfektion ikke synes at være en med-
virkende faktor [5, 6] . 

Eptb kan ses umiddelbart efter primær infektion, 
men kan også opstå mange år efter som reaktivering. 
Patogenesen er typisk hæmatogen spredning fra et 
lungefocus, men kan også opstå ved indvækst i nabo-
organer eller ved synkning af inficeret spyt. Alle orga-
ner kan rammes. De hyppigste lokalisationer af eptb i 
Danmark i 2008 var lymfeknuder (48%), pleura 

(13%), knogler (13%), centralnervesystemet (6%), 
mave-tarm-systemet (6%) og urogenitalsystemet 
(4%) [1, 7]. Diagnosen kan være vanskelig at stille, 
fordi symptomerne er ukarakteristiske; det er en sjæl-
den sygdom, som klinikeren ikke altid har mistanke 
om som det første, og det kan være svært at få materi-
ale til mikroskopi og dyrkning. Eptb bør altid haves i 
tankerne, når patienten er indvandrer fra et højende-
misk område, hiv-positiv eller på anden måde im-
munsupprimeret især efter behandling med tumorne-
krose-alfa-blokker.

TUBERKULOSE I LYMFEKNUDER

Alle lymfeknuder kan være sæde for tb, men hyppigst 
ses det på halsen efterfulgt af i ingvinalregionen, 
 retroperitonealt og i mediastinum. Den kliniske 
 manifestation starter med en lille fast, uøm, hævet 
lymfeknude. Ubehandlet vil lymfeknuden vokse og ef-
terhånden blive fluktuerende som tegn på abscesdan-
nelse, og ofte vil der ske en spontan perforation til hu-
den. Denne udvikling kan tage op til flere år [8]. Hos 
hiv-negative personer er der sjældent systemiske 
symptomer i form af feber, træthed eller nattesved, 
men det kan forekomme hos hiv-positive. Under den 
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medicinske behandling eller flere måneder efter endt 
behandling kan lymfeknuderne vokse, og der kan 
komme nye hævede lymfeknuder. Det er ikke et ud-
tryk for behandlingssvigt, men et resultat af en immu-
nologisk reaktion på dræbte bakterier. En kort behand-
ling med glukokortikoid kan ofte være effektiv [9]. 

Diagnosen baseres på mikroskopi, polymerase-
kædereaktion (PCR) og dyrkning af lymfeknudebi-
opsi. Det er som regel ikke svært at få gode biopsier 
fra perifere lymfeknuder, som enten kan nås direkte 
eller lokaliseres vha. ultralydskanning. Mediastinale 
lymfeknuder har tidligere været svært tilgængelige, 
men med moderne ultralydvejledt endoskopisk tek-
nik kan de nås via bronkiesystemet eller øsofagus. 
Retroperitoneale lymfeknuder kan volde vanskelig-
heder, men ofte kan de nås ultralydvejledt.

TUBERKULOSE I PLEURA

Symptomerne på pleura-tb er dyspnø, træthed, vægt-
tab, nattesved og brystsmerter. Ved en røntgenunder-
søgelse ses oftest ensidig pleuraeffusion, og på en 
computertomografi (CT) kan man se pleural fortyk-
kelse og eventuelt lungeinfiltrat. Pleuraeffusion for-
årsaget af tb kan ses efter nylig primær infektion, ved 
lunge-tb og miliær tb. Pleuravæsken er typisk ekssu-
dativ med et højt proteinindhold, et lavt glukoseni-
veau og en overvægt af lymfocytter, men disse fund 
er ikke specifikke for tb. I sjældne tilfælde ses em-
pyem med purulent pleuravæske, men oftest er væ-
sken klar, letflydende og strågul. Blodig pleuravæske 
ses meget sjældent. Diagnosen kan være vanskelig, 
fordi mikroskopi af pleuravæsken for syrefaste stave 

er positiv i under 5% af tilfældene, og i under 30% af 
tilfældene er der positive dyrkningsfund. Sensitivitet 
og specificitet ved PCR af pleuravæske for Mycobacte-
rium tuberculosis er ukendt. Derimod har mikroskopi 
og dyrkning af pleurabiopsi en meget høj sensitivitet 
og specificitet [10]. Undersøgelse af pleuravæske 
med interferon gamma release assay, f.eks. Quanti-
FERON-test, har været forsøgt, men er af tvivlsom 
værdi. 

Ubehandlet vil pleuravæsken regrediere i løbet af 
et par måneder, men i halvdelen af tilfældene udvik-
les der efterfølgende mere alvorlig pulmonal tb eller 
eptb, som kan føre til svær sygdom eller død. Andre 
sequelae er svær pleural fortykkelse og restriktiv lun-
gefunktionsnedsættelse. Med tidlig medicinsk be-
handling regredierer væsken hurtigt uden væsentlige 
sequelae [11].

TUBERKULOSE I KNOGLER OG LED

Den hyppigste form for tb i knogler og led er spondy-
litis tuberculosa (Potts sygdom) efterfulgt af artritis i 
de vægtbærende led og osteomyelitis uden for co-
lumna. Spondylitis tuberculosa sidder oftest i torakal-
columna. Infektionen begynder i den forreste del af 
corpus vertebra, hvorefter den breder sig til en discus 
intervertebralis og næste vertebra. Der kan udvikles 
abscesser paraspinalt eller som psoasabsces (Figur 
1). Symptomerne begynder med lokaliserede smerter 
og almene symptomer, men der kan senere komme 
rodpåvirkning med lammelser til følge. Diagnosen 
stilles ofte på den kliniske mistanke kombineret med 
typiske forandringer, der kan ses på en magnetisk re-

A. MR-skanning af tuber-

kuløs psoasabsces hos 

en niårig pige fra Syrien. 
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sonans (MR)-skanning, da det kan være vanskeligt at 
få materiale til mikroskopi og dyrkning [12]. 

Tb i led er en langsomt progredierende monoar-
tritis, som typisk rammer hofte- eller knæleddene. 
Symptomerne er ledhævelse, bevægeindskrænkning 
og smerter. Der er sjældent systemiske symptomer, 
og røntgenundersøgelser viser intet specifikt. Led-
væsken indeholder typisk mange lymfocytter, og mi-
kroskopi, PCR-undersøgelse eller dyrkning af væsken 
vil give diagnosen i 80% af tilfældene. Tuberkuløs 
osteomyelitis uden for columna kan ramme alle 
knogler og giver symptomer i form af lokal smerte. 
Diagnosen stilles ved en kombination af symptomer, 
brug af MR-skanning, analyse af mikroskopiprøver og 
dyrkning af knoglebiopsi.

Hos halvdelen af patienterne viser røntgenopta-
gelse af thorax tegn på tidligere tb, men aktiv lunge-
tb er usædvanlig.

Behandlingsvarigheden af tb i knogler og led an-
befales forlænget til 9-12 måneder. Hvis der er svære 
knogledestruktioner eller truende sammenfald af co-
lumna, kan det være nødvendigt med operative ind-
greb, og store abscesser kan kræve drænage.

Man bør altid forsøge at udtage materiale til tb-
undersøgelse og almindelig mikrobiologisk undersø-
gelse, bl.a. for at udelukke andre mikrorganismer,  
f.eks. Staphylococcus aureus.

TUBERKULOSE I CENTRALNERVESYSTEMET

Tb i centralnervesystemet er meningitis og intrakra-
niale tuberkulomer. Meningitis er den hyppigste 
form, som ubehandlet har en meget alvorlig pro-
gnose. Symptomerne er som ved bakteriel meningitis. 
hovedpine, feber, kvalme, kramper og psykiske æn-
dringer, men de er oftest længere tid om at udvikle 
sig. Intrakranielle tuberkulomer er rumopfyldende 
processer, som giver neurologiske symptomer afhæn-
gigt af lokalisation. Spinalvæsken ved tuberkuløs me-
ningitis viser som regel moderat lymfocytose med 
højt proteinindhold og lavt glukoseniveau, men disse 

fund er ikke specifikke, og endelig diagnose er påvis-
ning af M. tuberculosis ved dyrkning af spinalvæsken. 
Mikroskopi for syrefaste stave eller PCR viser sjæl-
dent positivt resultat. Det lykkes kun i ca. 50% af til-
fældene at påvise tb, og behandlingen skal påbegyn-
des, så snart mistanken er opstået, og spinalvæske er 
udtaget [13]. 

Tb i centralnervesystemet ses oftere hos spæd-
børn end hos større børn og voksne og er vist at 
kunne reduceres med vaccination for Calmette-
Guérins bakterie tidligt, f.eks. kort efter fødslen, som 
det udføres i Grønland.

INTRAABDOMINAL TUBERKULOSE

Symptomer på tb i gastrointestinalkanalen er helt 
uspecifikke og viser sig typisk i form af mavesmerter, 
diare, eventuelt blodig, vægttab og feber. Der kan op-
stå komplikationer i form af obstruktion, perforation, 
fisteldannelse, anale fissurer eller perianale absces-
ser. Ofte kan der føles en udfyldning i nedre højre 
kvadrant af abdomen. Symptomer og objektive fund 
er de samme som ved Crohns sygdom, men det er vig-
tigt at få en korrekt diagnose, fordi behandling med 
immunosuppresiva kan medføre fulminant forløb af 
tb. Diagnosen baseres på mikroskopi og dyrkning af 
biopsier opnået ved koloskopi eller laparoskopi. Fæ-
cesdyrkning giver sjældent et positivt resultat [8].

Tb i urogenitalsystemet angriber nyrerne, urin-
blæren og kønsorganerne. Symptomerne ved nyre- og 
blære-tb er dysuri, hæmaturi eller flankesmerter. 
CT af abdomen kan vise forkalkninger i urinvejene, 
 strikturer af ureter, fortykket blærevæg eller hydrone-
frose. Dyrkning af morgenurin tre gange viser et posi-
tivt resultat hos 90% af patienterne [8]. 

Tb i de mandlige kønsorganer angriber prostata, 
epididymis og testes. Symptomerne er ofte hævede 
testes, og diagnosen stilles ved kirurgisk biopsi. Tb i 
de kvindelige kønsorganer begynder i salpinges og 
spreder sig til ovarier, cervix og vagina. Sympto-
merne er smerter, blødning og infertilitet. 

Medicinsk behandling af intraabdominal tb er ef-
fektiv, og der kommer sjældent sequelae, hvis be-
handlingen påbegyndes tidligt i forløbet.

ANDRE FORMER FOR 

EKSTRAPULMONAL TUBERKULOSE

Miliær tb er dissemineret tb, som specielt ses hos im-
munsupprimerede patienter især aids-patienter. 
Symptomerne kan variere fra næsten at være fravæ-
rende til at være et fulminant forløb med septisk 
shock. Hos over 85% af patienterne ses der på rønt-
genoptagelse af thorax 2-3 mm store noduli i begge 
lunger. Behandlingen er standardmedicinsk behand-
ling eventuelt kombineret med glukokortikoid i svære 

FAKTABOKS

Tuberkulose kan angribe alle organer, men det hyppigst angrebne sted uden for lungerne er lymfe-

knuder på halsen.

Endelig diagnose baseres på mikroskopi og dyrkning af biopsier, pleuravæske, spinalvæske etc., 

men de er ofte negative, og behandling må startes på klinisk mistanke.

Tuberkuløs meningitis er akut livstruende, og behandlingen må påbegyndes, så snart der er mis-

tanke om tuberkulose.

Behandlingen er standardfirestofbehandling med isoniazid, rifampicin, ethambutol og pyrazina-

mid i to måneder efterfulgt af isoniazid og rifampicin i fire måneder. Ved meningitis og knogle-

tuberkulose skal man dog give behandling i 9-12 måneder.
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tilfælde. Tuberkuløs perikarditis er en sjælden, men 
alvorlig komplikation i forbindelse med lunge-tb. 
Symp tomerne er brystsmerter, åndenød, hjerteban-
ken og ankelødemer, som kan lindres med drænage 
af perikardievæsken. Ud over standardmedicinsk be-
handling anbefales kortikosteroid for at forhindre ud-
vikling af konstriktiv perikarditis [14]. 

BEHANDLING

Behandling af eptb følger de samme principper som 
behandling af lunge-tb med enkelte undtagelser. 
Standardbehandling er en kombination af isoniazid, 
rifampicin, ethambutol og pyrazinamid i to måneder 
efterfulgt af isoniazid og rifampicin i fire måneder. 
Undtagelser er tuberkuløs meningitis, som anbefales 
behandlet i 9-12 måneder, og tb i knogler og led, 
hvor behandlingslængden ofte må øges på grund af 
langsomt respons, men der foreligger ikke gode un-
dersøgelser, som giver et klart svar på behandlings-
længden [15]. Systemisk glukokortikoid tillægges fi-
restofs anti-tb-behandling ved tb i perikardiet og i 
centralnervesystemet for at reducere sequelae. Denne 
behandling kan også bruges ved miliær tb, hvis der er 
svær hyp oksæmi [14].
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Styrkelse af laboratorier er et nyt element 
i den globale tuberkulosekontrolstrategi

Vibeke Østergaard Thomsen1, Didi Bang1, Zaza Kamper-Jørgensen1, Julie Prahl1, Erik Michael Rasmussen1, 

Dorte Bek Folkvardsen1 & Niels Frimodt-Møller2

Laboratorier er ofte de svage led i tuberkulose (tb)-
kontrol-programmer globalt. Blandt de estimerede 
tilfælde af multiresistent (MDR) Mycobacterium tu-
berculosis, vurderer Verdenssundhedsorganisationen 
(WHO) at kun ca. 5% får sygdommen påvist ved un-
dersøgelse af prøver fra et relevant sygdomsfocus [1]. 
Barrierer for laboratoriediagnostik inkluderer van-
skelig transport af prøver og patienter, manglende la-
boratorier eller laboratorier uden relevante resurser 
såsom kvalitetssikret apparatur og reagenser samt 
trænet personale. I den globale plan for tb-kontrol i 
2011-2015 anbefales nu en væsentlig styrkelse af la-
boratoriekomponenten i tb-kontrol-programmer og 
påvisning af tb-tilfælde ved dyrkning i de lande, hvor 
man har mulighed for det [2]. 

Trods etablering og udbygning af et netværk af 
såkaldte WHO supranational TB reference laborato-
ries, et global laboratory initiative, en laboratory 
strengthening task force, offentliggørelse af internatio-
nal standards for TB care [3] og anbefalinger for mo-
dern TB laboratory services [4] er der stadig lang vej 
til universel adgang til laboratoriebaseret tb-diagno-
stik i verden. En blandt flere konsekvenser af dette er, 
at man i mange lande har ringe kendskab til udbre-
delsen af resistent M. tuberculosis, hvilket medfører 
øget smittetryk i samfundene med resistent M. tuber-
culosis, da den opstartede behandling ikke nødven-
digvis er effektiv. 

I Danmark giver centraliseret diagnostik med et 
rimeligt prøveantal mulighed for løbende at evaluere 


