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CT og magnetisk resonans-skanning er meget 
nyttige i vurderingen af laryngeale neoplasmer, men 
den histopatologiske undersøgelse af biopsimateria-
let er nødvendig for at stille diagnosen.

Ved brug af aggressiv terapi til behandlingen af 
NHL er prognosen god, men prognosen afhænger af 
en række forskellige forhold, især af sygdommens sta-
dium og patientens almentilstand.

Chancerne for helbredelse er bedst for patienter, 
i hvilke sygdommens udbredelse er begrænset. 
I ekstranodale tilfælde af NHL er femårsoverlevelsen 
54% [4].

Behandlingen kan bestå af radioterapi, kemo-
terapi, immunterapi eller en kombination af disse. 
Radioterapi er meget effektiv tidligt i sygdomsforlø-
bet. Kemoterapi bruges i behandlingen af udbredte 
tilfælde af NHL. En ny immunologisk behandling med 
et monoklonalt antistof, der er rettet mod CD20-re-

ceptoren på overfladen af B-celler (rituximab), har 
også vist sig at være anvendelig [4, 5].
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Intestinal tuberkulose som differentialdiagnose
til inflammatorisk tarmsygdom

Anders Lødrup1, Susanne Eiholm2, Christian Meyer2 & Lasse Bremholm1

Intestinal tuberkulose (ITB) forårsages af Mycobacte-
rium tuberculosis (MT), der er en sjælden tilstand i 
Danmark. Blot syv ud af 367 anmeldte tuberkulose 
(TB)-tilfælde blev diagnosticeret som ITB i 2008, 
heraf var de seks af anden etnisk herkomst end 
dansk. Incidensen af ITB, TB og Crohns sygdom (CD) 
i Danmark er henholdsvis 0,13, syv og ti pr. 100.000 
pr. år. CD og ITB kan give differentialdiagnostiske 
problemer, da det kliniske billede, de endoskopiske 
fund og de mikroskopiske karakteristika i stort om-
fang er ens. Sondringen imellem CD og ITB er af be-

tydning, da immunsupprimerende behandling kan 
medføre svær og akut forværring i en igangværende 
tuberkuløs sygdom [1-3].

SYGEHISTORIE

En 44-årig dansk mand blev henvist til udredning for 
mavesmerter, diarre og vægttab på 10 kg over en pe-
riode på seks måneder. Patienten havde fire år tidli-
gere fået tilbagelagt en sigmoideostomi efter opera-
tion for perforeret diverticulitis og havde et regel-
mæssigt hashforbrug. Man mistænkte stenose sva-
rende til anastomosen eller inflammatorisk tarm-
sygdom (IBD). En røntgenundersøgelse af colon med 
dobbeltkontrastteknik viste kontrastdefekt (æble-
skrogskonfiguration) i colon transversum, og der var 
normal tyndtarmspassage. Koloskopi viste segmen-
tære polypøse forandringer fra caecum til venstre 
fleksur samt fokal ulceration. Biopsier fra colonslim-
hinden viste akut og kronisk inflammation samt gra-
nulomer uden nekrose, hvilket var foreneligt med 
CD. Behandling med steroid og azathioprin blev på-
begyndt. Biopsi fra et sekundært fund af aftøs belæg-
ning i mundslimhinden viste foci med granulomatøse 

FORKORTELSER

CD = Crohns sygdom

IBD = inflammatorisk tarmsygdom

ITB = intestinal tuberkulose

MT = Mycobacterium tuberculosis

PCR = polymerasekædereaktion

TB = tuberkulose

TST = tuberculin skin test

ZNF = Ziehl-Neelsen-farvning
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inflammationer, hvoraf et enkelt var med central ne-
krose uden syrefaste stave ved Ziehl-Neelsen-farv-
ning (ZNF).  

På grund af manglende behandlingsrespons blev 
der gennemført forundersøgelser før terapi med bio-
logiske lægemidler (infliximab). QuantiFERON-TB 
Gold test var negativ, men røntgenundersøgelse af 
thorax viste et højresidigt apikalt infiltrat, der blev 
mistænkt for at være TB. Ekspektoratet viste store 
mængder af syrefaste stave, og polymerasekædereak-
tion (PCR) var positiv for MT. Supplerende ZNF af co-
lonbiopsier viste syrefaste stave i en enkelt biopsi 
(Figur 1). Efterfølgende TB-PCR på formalinfikse-
rede paraffinindstøbte prøver fra colon- og mundhu-
lebiopsier var positiv, og diagnosen pulmonal TB med 
fuldt følsomme bakterier samt ITB blev stillet. Den 
immunsupprimerende behandling blev seponeret, 
patienten blev isoleret og overført til en lungemedi-
cinsk specialafdeling, hvor antituberkuløs behandling 
(rifampicin, isoniazid, ethambutol og pyrazinamid) 
blev iværksat. Patienten blev udskrevet i bedring til 
ambulant opfølgning.

DISKUSSION

ITB er en sjælden differentialdiagnose til CD i Dan-
mark, og forskellen i incidens mellem sygdommene 
(1:75) udgør en risiko for manglende opmærksom-
hed på ITB. Makroskopisk er CD og ITB vanskelige at 
differentiere, da begge sygdomme kan findes i hele 
fordøjelseskanalen og hyppigt involverer ileocøkalre-
gionen. Mikroskopisk vil både ITB og CD kunne præ-
sentere sig med akut og kronisk inflammation samt 
granulomer [4]. Røntgenundersøgelser af colon og 
koloskopi samt histologiske undersøgelser i sygehi-
storien er i overensstemmelse med dette. Dyrkning 
og resistensbestemmelse er tidskrævende (2-6 uger), 
men anbefales i diagnostikken af alle typer af TB, idet 
der hermed opnås resistensbestemmelse. Ved udred-
ning for inflammatorisk tarmsygdom, hvor ITB sjæl-
dent mistænkes umiddelbart, vil biopsier oftest ruti-
nemæssigt blive formalinfikseret på endoskopiafsnit-
tet, hvilket umuliggør videre dyrkning. Ved mistanke 
om mulig ITB bør man sende supplerende ufikserede 
biopsier til TB-dyrkning, eller biopsierne bør som et 
minimum undersøges for syrefaste stave ved hjælp af 
mikroskopi (f.eks. med ZNF) og TB-PCR undersø-
gelse. TB-PCR har en specificitet og sensitivitet på 
henholdsvis > 90% og > 80%, og der kan anvendes 
formalinfikserede paraffinindstøbte biopsier [1]. De 
indirekte undersøgelser tuberculin skin test (TST)/
Mantoux test og interferon-gamma release assay (Qu-
antiferon-TB eller TB-T-spot) udtrykker udelukkende 
immunreaktivitet og ikke aktiv TB. I sidstnævnte til-
fælde har testene 20% falsk negativitet, hvilket også 

var tilfældet hos vores patient. TST kan også være po-
sitiv mange år efter en bacille Calmette-Guérin-vacci-
nation uden, at dette er udtryk for aktiv sygdom [5]. 
Alle IBD-patienter bør undersøges for latent (symp-
tomløs) og aktiv TB forud for behandling med biolo-
giske lægemidler, hvilket omfatter røntgenundersø-
gelse af thorax samt Mantoux test og/eller interfe-
ron-gamma release assay, idet patientens helbreds-
tilstand forværres betydeligt, og mortalitetsrisikoen 
øges, såfremt behandlingen inducerer aktiv TB.
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FIGUR 1

Ziehl-Neelsen-farvning af colonslimhinde med syrealkoholfaste myko-

bakterier.


