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Tuberkulgs perikarditis er stadig en
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differentialdiagnose i Danmark
Maria Krogstrup'& Pernille Ravn?
Infektion med Mycobacterium tuberculosis (MT) eren  perikardie ansamling og diskret pleuraansamling. KASUISTIK

sjelden &rsag til perikarditis i Danmark i dag. I lande
med hgj incidens af tuberkulose (tb) skgnnes det, at
op mod 70% af alle tilfeelde med perikardieekssudat
er forarsaget af MT [1], imod 4% i lavincidenslande
som f.eks. Danmark [2]. I et omrade i Storbritannien
med mange indvandrere er det dog blevet pavist, at
26% af tilfaldene med perikardieekssudater skyldtes
tb. I Danmark er tuberkulgs perikarditis en yderst
sjeelden diagnose med kun otte tilfeelde i perioden
1990-2011. Infektigs perikarditis er en sygdom med
en hgj mortalitet pd 15%, og halvdelen af patienterne
med tb-perikarditis risikerer senfglger i form af peri-
kardiekonstriktion [3, 4], s& det er fortsat en vigtig
diagnose at have for gje ogsa i de industrialiserede
lande.

SYGEHISTORIE

En 46-arig mand, der var fadt og opvokset i Tyrkiet og
bosat i Danmark siden 1990, blev i slutningen af april
2011 indlagt pga. respirationssynkrone brystsmerter
uden udstraling. Han havde veaeret treet og haft vejr-
traekningsbesvaer, tgr hoste og ubehag i venstre side
af thorax i 6-7 uger. Han havde i seks méneder veret
under udredning for anemi og et utilsigtet veegttab
pa 15 kg, men han havde ikke lidt af nattesved.

Ved indlaeggelsen var han subfebril, og det ene-
ste abnorme objektive fund var en forstgrret glandel
pa venstre side af halsen.

Et elektrokardiogram viste sinusrytme og ST-
elevatonil, II, aVF og V5-6. En rgntgenundersggelse
af thorax viste pleuraforkalkning pa venstre side
(Figur 1). Blodprgveresultater: haamoglobinniveauet
var 7,4 mmol/1, plasmatroponinniveauet var 431
ng/1, og kreatinkinase-myokardiefraktionen var nor-
mal. C-reaktivt protein- og leukocyt-niveauerne var
let forhgjede. En akut transtorakal ekkokardiografi
viste perikarditis med ikkeheemodynamisk betydende
perikardieekssudat (Tabel 1).

Efter fire dogns telemetri og behandling med ibu-
brofen blev patienten udskrevet til et infektionsmedi-
cinsk ambulatorium, hvor et stgrre udredningsar-
bejde blev indledt. Der fandtes positiv
quantiferontest, og ved en computertomografi (CT)
afslpredes forkalkede belaegninger pa venstre pleura,

Desuden genfandtes en patologisk forstgrret glandel
pa halsen. Sidelgbende blev der tre gange lavet ven-
trikelskylninger, diagnostisk pleuracentese og eksstir-
pation af glandelen pé halsen.

Pleuraveeske og ventrikelskyl var uden syrefaste
stave ved mikroskopi, og polymerasekaedereaktion
(PCR) var negativ for MT. Da patienten havde vedva-
rende symptomer, kom fra et land med hgj tb-risiko
og havde positiv quantiferontest, blev han sat i fire-
stofs-anti-tb-behandling suppleret med prednisolon
for at forebygge perikardiekonstriktion. Fa dage efter
behandlingens p&begyndelse og efter 26 dages dyrk-
ning var der vaekst af MT med »fa kolonier«i to af tre
ventrikelskyl. Patologisk undersggelse af halsgland-
len viste talrige epiteloidcellegranulomer, fa med
central nekrose og typiske langerhanske kaempecel-
ler. Der var ingen syrefaste stave ved mikroskopi,
men PCR for MT var positiv, og efter tre ugers dyrk-
ning var der veekst af MT.

Patienten télte behandlingen godt, perikardie-
ekssudatet svandt, og et ar efter sygdommens begyn-
delse var han fortsat rask og havde normal pumpe-
funktion.
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R@ntgenbillede af patientens thorax. Der ses forstgrret hjerte og
pleurale forkalkninger.
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Oversigt over patientens veerdier. Oversigten afspejler ogsa de diffe-
rentialdiagnostiske overvejelser i forbindelse med udredningen.

Undersggelser
Hamoglobin, mmol/I
P-troponin |, ng/!
CKP-MB, mikrogram/I
Leukocyttal, |

CRP, mg/I

PSA, mikrogram/I

CAP-cancerantigen 125, arbejdsenheder/I

Autoimmune markgrer
Screening for P-ANA i plasma
DNA-antistof (IgG), IE/I
Nucleusantistof (IgG), IE, |
P-Reumafaktor (Igm), IE/I
SeP-ACEE/I

Vardier
7,4

431

1,8

12,4 % 10°
39

<4
<35x10°

<1x10°

0,8

<12x10°

24 (spaendvidde 8-52)

Infektionsmarkdrer

B (T-lymfocytter)-Quantiferon Positiv
P-EBV-EBNA, 19G Positiv
P-EBV-antistof IgM Negativ
P-EBV-antistof 1gG Positiv
P-Legionella-antistof IgM Negativ
P-Legionella-antistof 1gG Positiv
P-Mycoplasma-antistof IgM Negativ
P-Mycoplasma-antistof IgG Negativ
P-Echovirus-PCR Negativ
P-Enterovirus (RNA)-PCR Negativ
P-Enterovirus-antistof IlgM Negativ
P-hepatitis A-antistof IgG Positiv
P-hepatitis B-s- og e-antigen Negativ
P-hepatitis B-s-antistof Negativ
P-hepatitis C-virus-antistof Negativ
P-hiv 1 + 2 antistof og antigen Negativ

ACE = peptidyldipeptidase A; ANA = antinuklezere stoffer; CAP =
prostatakarcinom; CKP-MB = kreatinkinase myokardiefraktion; CRP
= Creaktivt protein; EBNA = Epstein-Barr nuklezer antigen; EBV =
Epstein-Barr-virus; g =immunglobulin; PSA = prostataspecifickt
antigen; P =plasma; PCR = polymerasekzaedereaktion; Se =serum

DISKUSSION

Vi har beskrevet en tb-manifestation, som man som
kliniker ber veere opmaerksom pa. Der er mange &rsa-
ger til perikardieekssudat, [2] og tb er meget sjeelden
i Danmark. Ved perikarditis finder man sjaldent en
@tiologisk diagnose, men ved persisterende feber,
signifikant perikardieeffusion og generel utilpashed i
mere end 7-10 dage pa trods af behandling med non-
steroide antiinflammatoriske stoffer vil man ofte
kunne finde en specifik etiologi [2]. Tb-perikarditis
er som her i sygehistorien ofte ledsaget af tegn pé
leengere tids sygdom, f.eks. vagttab, aneemi, feber,
nattesved, treethed og almen sygdomsfglelse. Oftest

opstar tuberkulgs perikarditits ved spredning af bak-
terier fra lymfeknuder eller fra et fokus i lunger,
pleura, ribben, diafragma eller peritoneum [1, 3].
Selvom det var perikarditis, der var den dominerende
sygdomsmanifestation, havde patienten i sygehisto-
rien dissemineret sygdom med foci i lunger og gland-
ler, hvilket blev afslgret ved CT, ventrikelskylninger
og glandelbiopsi. For at fa verificeret diagnosen er
det vigtigt at veere grundig i sin sggen. Dyrkning tager
uger, og der forekommer falsk negative resultater.
Selvom relevant materiale blev udtaget til nermere
undersggelse, gav de fgrste mikroskopi- og PCR-un-
dersggelser negative resultater. Dette kan lede til be-
tydelig forsinket diagnostik. Med en effektiv mulig-
hed for behandling af en potentielt dgdelig sygdom er
det af stor betydning at 3 stillet en specifik diagnose.
Selvom tb-perikarditis i Danmark er sjaelden, bgr man
fa mistanke om tb tidligt i forlgbet, hvis patienten
kommer fra et hgjendemisk omrade, har feber, al-
menpévirkning og veegttab. Behandling bgr indledes
pa steerk klinisk mistanke, straks efter at relevant ma-
teriale er sikret til dyrkning og PCR.
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