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Glandeltuberkulose som årsag til dysfagi

Marie Westergaard-Nielsen1 & Birthe Hammelsvang Pedersen2

	Den radiologiske diagnostik bør omfatte rønt-
genoptagelser i tre planer. Ved positiv fat pad-tegn 
styrkes mistanken om fraktur. En displaceret fraktur 
erkendes bedst ved at iagttage den centrale del af 
frakturen frem for den posteriore og laterale del [4]. 
Er displaceringen mere end 2 mm, opfattes frakturen 
som værende ustabil, og der bør osteosynteres. 
Magnetisk resonans-skanning kan anvendes til at 
skelne stabile fra ustabile brud. 

	Er frakturen stabil, behandles den med en vin-
kelgips hen over albuen. Efter en og to uger tages der 
røntgenbilleder i tre planer; før hver kontrol bør gip-
sen fjernes, idet en dislokation kan være vanskelig at 
erkende gennem gips [5]. Er der ikke tegn på yderli-
gere dislokation efter to uger, kan frakturen betragtes 
som værende stabil, og den konservative behandling 
kan fortsætte. Det anbefales, at frakturen kontrolleres 
med røntgenoptagelser hver anden uge til radiologisk 
heling, hvilket typisk sker efter seks uger. Opstår der 
sekundær dislokation under den konservative be-
handling, bør frakturen osteosynteres.

Komplikationen i sygehistorien forekom, fordi 
der ikke blev udført relevante kontroller, hvilket var 
en fejl og ikke i overensstemmelse med afdelingens 
instruks. Efterfølgende er instruksen blevet revideret 
og præciseret. 
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I Danmark blev der i 2010 anmeldt 359 tilfælde af tu-
berkulose (tb), hvoraf 64% var hos indvandrere. 

Den hyppigste tb-manifestation er pulmonal in-
fektion, men blandt indvandrere er det i ca. en tredje-
del af tilfældene ekstrapulmonal infektion – blandt 
etniske danskere gælder det for ca. en syvendedel. 
Ved ekstrapulmonal tb afficeres hyppigst lymfeknu-
der på halsen og i mediastinum. 

I 2010 blev der anmeldt 24 tilfælde af glandel-tb 
(heraf fire hos etniske danskere). Blandt patienter 
med ekstrapulmonal tb har ca. 6% også pulmonal in-
volvering [1].

Ud over de manifestationer, sygdommen giver i 
sig selv, kan tb give anledning til differentialdiagno-
stiske udfordringer. Vi præsenterer en sygehistorie, 
hvor et traktionsdivertikel forårsaget af træk fra en 
kaseøs infektion i en lymfeglandel havde en atypisk 
placering i øvre øsofagus, og hvor man initialt havde 
mistanke om, at det drejede sig om en malign proces 
frem for en infektion.

SYGEHISTORIE

En 43-årig kvinde, der var opvokset i Iran og havde 
været bosat i Danmark igennem de seneste 17 år, 
hvor hun arbejdede som radiograf, blev henvist til en 
øre-næse-hals-afdeling pga. dysfagi og en knude på 
halsen. Patienten havde haft hals- og brystsmerter 
gennem ca. fem uger. 

Efter tre uger tilkom der synkesmerter med ud-
stråling til et punkt mellem skulderbladene, synke
besvær og en følelse af dårlig passage gennem spise-
røret. Samtidig bemærkede hun en knude fortil på 
halsen. Hun havde haft et intenderet vægttab på  
5-6 kg over de seneste to måneder.

Hendes egen læge havde initialt udredt hende 
med thyroideaskintigrafi samt blodprøver, som alle 
viste normale forhold. 

Billeddiagnostik (magnetisk resonans-skanning 
og computertomografi) viste en ca. 1,5 × 4 cm stor 
uregelmæssig dilatation af øsofagus og vægfortyk-
kelse 4 cm efter afgangen. I jugulum sås en 16 mm 
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stor cystisk forandring ved den palpable knude fortil 
på halsen og forstørrede lymfeknuder i mediastinum 
(Figur 1).

Ved finnålsaspiration fra den cystiske lymfe-
knude i jugulum blev der aspireret hvidligt pus, som 
blev sendt til dyrkning og til Statens Serum Institut til 
undersøgelse for tb.  På grund af malignitetsmistanke 
blev der foretaget øsofagoskopi, hvorved man fandt 
en granulationslignende polyp ca. 21 cm fra tandræk-
ken. Analyse af en biopsi viste, at der var ulcerativ in-
flammation, men intet malignt.

Aspiratet fra lymfeknuden viste ingen syrefaste 
stave ved mikroskopi, men polymerasekædereaktion 
(PCR) var positiv for Mycobacterium tuberculosis-
kompleks. Bakterien var fuldt følsom for tuberkulo-
statika. Ekspektoratet var uden fund af syrefaste 
stave eller M. tuberculosis-kompleks, hvorfor patien-
ten ikke blev isoleret. Som led i smitteopsporing blev 
hendes to børn og tidligere ægtefælle undersøgt og 
testet negative for tb-infektion. Der blev ikke foreta-
get yderligere smittesporing. I øvrigt bør tb-udred-
ning omfatte hiv-test, hvilket dog ikke blev foretaget 
hos denne patient. 

Der blev påbegyndt behandling efter gældende 
retningslinjer med firestofbehandling (isoniazid, ri
fampicin, ethambutol, pyrazinamid) i 2 mdr. og her-
efter tostofbehandling (isoniazid, rifampicin) i 4 mdr. 
[2]. Patienten blev rask efter få ugers behandling, 
hvor smerter og synkebesvær aftog helt. 

DISKUSSION

Dysfagi som symptom på tb er atypisk [3]. I dette til-
fælde var der tale om ekstrapulmonal tb, der med-
førte en traktionsdivertikel i øvre øsofagus med heraf 
følgende dysfagigener. Placeringen af divertiklen var 
atypisk, da traktionsdivertikler traditionelt beskrives 
som værende placeret i mediastinum [4].

Den umiddelbare mistanke ud fra billeddiagno-
stiske undersøgelser var malignitet i øsofagus. Andre 
differentialdiagnostiske overvejelser var benigne tu-
morer, sarkoidose og atypiske mykobakterier. Den 
eneste positive test for M. tuberculosis blev fundet ved 
PCR udført på pus fra lymfeknuden, og derfor var der 
ingen mistanke om øsofageal tb. Pulmonal tb blev 
udelukket ved undersøgelse af ekspektorat og ved bil-
leddiagnostik.

Patientens tidligere immunstatus var ukendt. 
Hun var tilflyttet fra Iran, formentlig calmette-vac- 
cineret som ung og mente ikke at have været udsat 
for tb-smitte. Det er dog sandsynligt, at det drejer sig 
om en reaktivering af en tidligere infektion. Patienten 
kan også have været i kontakt med mulige tb-smit-
tede patienter via sit arbejde som radiograf. Fra 
Statens Serum Instituts side var der tilføjet, at denne 
specifikke smittekæde oftest ses hos midaldrende 
mænd i højrisikomiljøer og hos grønlændere, der bor 
i Danmark, hvorfor man kunne have mistanke om ar-
bejdsrelateret smitte. 

Specielt hos patienter af anden etnisk herkomst 
end dansk fra højrisikogrupper eller hos personer, der 
af f.eks. arbejdsmæssige årsager ofte kommer i kon-
takt med førnævnte, bør tb indgå i de differential-
diagnostiske overvejelser ved lymfeadenitis.
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Figur 1

Magnetisk resonans-
skanning af hals viser  
dilatation og vægfor- 
tykkelse i øsofagus (pil).




