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Makrolidresistens hos Mycoplasma pneumoniae 
ved recidiv og langvarigt sygeforløb

Søren Anker Uldum1, Paul Amberg2 & Jørgen Skov Jensen1

Mycoplasma pneumoniae (MP) er en almindelig årsag 
til øvre og nedre luftvejs-infektioner, med trakeo-
bronkitis som den hyppigste manifestation. De fleste 
tilfælde ses hos skolebørn, hvor infektionen er den 
hyppigste årsag til pneumoni. Der ses dog også en 
del tilfælde hos 25-45-årige, som er forældre til smit-
tede børn. Infektioner med MP forekommer i Dan-
mark hyppigst om efteråret med tilbagevendende 
epidemier hvert 4.-6. år. I Danmark sås en mindre 
epidemi i 2010 [1] (Figur 1). Makrolider er første-
valg til behandling af MP-infektion. I Asien er der, 
specielt hos børn, set en hastigt stigende forekomst 
af makrolidresistens (MLr) [2, 3]. I flere vestlige 
lande er der de seneste år også rapporteret om MLr 
hos MP [2, 4].

SYGEHISTORIE

En 36-årig kvinde, hvis niårige søn sidst i december 
2010 havde MP-infektion påvist ved polymerasekæ-
dereaktion (PCR) , søgte egen læge den 17. januar 
2011 med febrilia 38,3°C, tør hoste uden dyspnø, let 
catarrhalia uden halssmerter og brændende fornem-
melse i brystet samt hovedpine. Hun var alment på-
virket og træt. Ved lungestetoskopi hørtes ingen bi-
lyde. C-reaktivt protein (CRP) blev målt til at ligge i 
intervallet 10-25 mg/l og O2-saturationen blev målt 
til 98%. På mistanke om MP-infektion blev der ordi-
neret azithromycin 500 mg × 1 i tre dage. 

Et døgn efter behandlingens påbegyndelse følte 
hun sig generelt bedre tilpas, og feberen forsvandt. 
Bedringen var dog kortvarig, og efter få dage fik hun 
igen tiltagende sygdomsfølelse, træthed, svimmel-
hed, appetitløshed og tør hoste. På niendedagen efter 
første lægebesøg blev der af egen læge foranstaltet 
røntgen af thorax, og der blev påvist et infiltrat i højre 
mellemlap. Fundet blev drøftet med en lungemedici-
ner og blev vurderet til at være foreneligt med færdig-
behandlet MP-infektion. Der blev forsøgt med inhala-
tionssteroid og dextromethorphan peroralt i de 
følgende dage, dog uden effekt. På tolvtedagen op-
søgte patienten på ny egen læge, idet hun havde 
smertefuld tør hoste, en brændende fornemmelse i 
brystet og havde haft et vægttab på 6 kg fra sygdoms-
periodens begyndelse. Hun var alment påvirket, træt 
og afkræftet. CRP var steget til 50 mg/l. Ved en efter-
følgende akut medicinsk vurdering konkluderede 
man, at der var tale om »insufficient behandlet bakte-
riel eller atypisk pneumoni«. Efter svælgpodning til 
PCR for »atypisk pneumoni« og kighostebakterier 
blev der påbegyndt behandling med clarithromycin 
500 mg × 2 i ti dage. Prøven var positiv for MP og ne-
gativ for kighostebakterier.

Patientens egen læge kontaktede Statens Serum 
Institut (SSI) for at drøfte forløb og fund, hvorpå 
den MP-positive prøve blev undersøgt for kendte 
makrolidresistensrelaterede mutationer. Undersø-
gelsen viste forekomst af den hyppigste mutation, 
og man foreslog behandling med doxycyclin i ni 
dage (200 mg første dag, derefter 100 mg dagligt). 
Denne behandling blev dog ikke iværksat, da patien-
ten meldte om positiv udvikling. Seksten dage efter 

Antal prøver, der er fundet positive for Mycoplasma pneumoniae ved polymerasekædereaktion på 

Statens Serum Institut (SSI) opgivet pr. måned for 2010 og januar 2011 (makrolidforbrug kun for

2010). SSI påviste godt 35% af alle polymerasekædepositive prøver under epidemien. Makrolidfor-

bruget i december måned 2010 var det højeste i en enkelt måned i de seneste ti år (Lægemiddel-

styrelsen). 
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første lægekonsultation var patienten på arbejde 
igen. 

Efter yderligere knap tre uger opsøgte patienten 
igen egen læge pga. fornyet brændende fornemmelse 
i brystet og catarrhalia. Der blev foretaget PCR på 
nasopharynxsekret og påvist MP, men ikke influenza 
A eller influenza B. Symptomerne svandt spontant i 
de følgende dage uden behandling

DISKUSSION

Makrolidresistens i MP er associeret til mutationer i 
genet for 23S rRNA (domæne V) hos MP [3]. PCR-
prøver, der er positive for MP, kan undersøges for 
disse mutationer ved en sekventeringsmetode på SSI. 
Under en MP-epidemi stiger makrolidforbruget mar-
kant [5] (Figur 1); dette kunne give anledning til hø-
jere forekomst af MLr hos MP [4]. Forekomsten af MLr 
er undersøgt på udvalgte prøver, og resultaterne ty-
der på fortsat lav forekomst (ca. 2%) både før og efter 
epidemier i Danmark. Det her beskrevne tilfælde, 
som blev påvist ved afslutningen af epidemien, viser, 
at MLr hos MP forekommer i Danmark, og at det kan 
have konsekvenser for patientens sygdomsforløb. Det 
beskrevne tilfælde var langtrukkent med flere tilbage-
fald og lægebesøg. Det vides dog ikke, om et tidligt 
skift til andet antibiotikum ville have afkortet og 
mildnet sygdomsforløbet. Selvom MP-infektioner ge-

nerelt er milde og i mange tilfælde ikke er behand-
lingskrævende, er der dog hvert år et antal relativt 
svære tilfælde, hvor behandling er nødvendig. Ved 
svigt af behandling med makrolid, ved recidiv efter 
endt makrolidbehandling eller hos patienter i fami-
lier, hvor der er påvist MLr, er det relevant at under-
søge for MLr. Som alternativ til makrolider kan der 
anvendes tetracykliner eller quinoloner.
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Akut kompartmentsyndrom efter total knæalloplastik

Bjørn Arenkiel, Maj Kjærgaard & Anne Øberg Lauritsen

Total knæalloplastik (TKA) er et hyppigt udført ind-
greb. I 2009 blev der i Danmark udført 8.653 pri-
mæralloplastikker på 61 sygehuse [1]. 

Udviklingen af akut kompartmentsyndrom 
(AKS) er en yderst sjælden, men alvorlig komplika-
tion i forbindelse med TKA og kan resultere i rabdo-
myolyse og i værste fald i amputation og død [2]. 
AKS skyldes en volumenøgning enten ved blødning 
eller ved ødem i et kompartment. Dette medfører et 
øget tryk, hvorved mikrocirkulationen reduceres eller 
ophæves, og der opstår iskæmi. Der kan ses irreversi-
ble skader allerede efter et par timers iskæmi [3]. 
Komplikationerne kan minimeres, hvis syndromet op-
dages og behandles i tide. De indledende symptomer 

på AKS er uforholdsmæssig høj smerte både i hvile og 
ved aktiv og passiv bevægelse, herefter følger par-
æstesi og paralyse samt bleg og spændt hud omkring 
de afficerede muskelloger. Ophør af perifer puls kan 
forekomme, men er ikke et sikkert diagnostisk tegn. 
AKS kan sløres af almindelige postoperative smerter 
og effektiv smertebehandling [4]. Risikoen for udvik-
ling af et postoperativt AKS kan formentlig øges ved 
brug af tourniquet og er relateret til varigheden af 
blodtomhed og tourniquet-tryk. Tidligere har 
postoperativ smertebehandling i form af regional 
anæstesi, herunder central eller perifer nerveblokade, 
været kritiseret for at maskere symptomer på AKS, 
men i et nyt review har man ikke fundet evidens for 
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