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1. Nu er lokale retningslinjer for mislykket intubation 
udarbejdet.

Enhver afdeling, der udfører sectio, bør have en 
retningslinje og en algoritme for håndteringen af den 
vanskelige luftvej hos den obstetriske patient. Denne 
algoritme bør trænes regelmæssigt.
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Neisseria meningitidis er en kendt årsag til akut menin-
gitis og meningokoksepsis. Kronisk meningo kokæmi er 
en sjælden manifestation ved bakteriæmi med N. me-
ningitidis og er karakteriseret ved triaden feber, eksan-
tem og artralgier. Forløbet er protraheret og relativt in-
dolent, såfremt det diagnosticeres og behandles [1].

Vi præsenterer her et tilfælde af kronisk menin-
gokokæmi, hvor gentagne bloddyrkninger var nega-
tive, men hvor immunsuppressiv behandling førte til 
akut meningitis.

SYGEHISTORIE

En 27-årig mand havde gennem syv uger cyklisk reci-
diverende højfebrile episoder af 2-3 dages varighed. 
Herefter var der sygdomsfrie intervaller af 3-6 dages 
varighed. Paraklinikken fremgår af Tabel 1. Under 
hver febril episode fremkom et makulopapuløst eks-
antem akralt (Figur 1), som blegnede over dage. Der 
var artralgier i hånd, ankel og fingrenes grundled. 
Stansebiopsier fra hudelementerne viste leukocyto-
klastisk vaskulitis, hvorfra dyrkning var negativ.

Patienten blev grundigt udredt for udløsende in-
fektions- og inflammationsgenese, uden at en diag-
nose blev stillet. På mistanke om atypisk pneumoni 
blev patienten to uger efter symptomdebut behandlet 
med et peroralt makrolidpræparat (roxithromycin) i 
ti dage. Dette dog uden effekt. Der blev i alt foretaget 
18 sæt bloddyrkninger, alle negative.

Tilfældet blev efterhånden opfattet som primær 
vaskulitis/adult morbus Still og behandlet med 

Prednisolontabletter 50 mg/dag i to uger efterfulgt af 
pulskur (1.000 mg/dag i tre dage). På tredjedagen af 
pulskuren udviklede patienten meningealia. G-peni-
cillin og ceftriaxon blev administreret umiddelbart in-
den lumbalpunkturen. Spinalvæsken var purulent 
(Tabel 1). Mikroskopi viste gramnegative diplokok-
ker. Speciesspecifik polymerasekædereaktion (PCR) 
var forenelig med N. meningitidis. 

Patienten blev behandlet med G-penicillin 10 
MIE × 2 administreret intravenøst i ti dage. Ved ud-
skrivelsen og kontrol fire måneder senere var der in-
tet recidiv af febrile episoder eller udslæt. 

DISKUSSION

Akut meningokokæmi kan have et rapidt, fulminant 
forløb, ofte over få timer, mens kronisk meningo-
kokæmi er defineret ved en symptomvarighed på 
mere end 3-6 døgn [2]. 

Diagnosen beror i alle tilfælde på isolering af N. 
meningitidis fra sterilt fokus. I dyrkningsnegative til-
fælde kan diagnosen sandsynliggøres ved direkte mi-
kroskopi af gramnegative diplokokker, PCR-påvis-
ning af den bakterielle 16S-del [3] eller ved 
meningokokantistoftest (MAT) [4].

Denne patient havde feber, eksantem og artral-
gier i syv uger, symptomer der var forenelige med tri-
aden for kronisk meningokokæmi. Oftest påvises me-
ningokokæmi ved dyrkning af N. meningtidis i blodet, 
men i dette tilfælde var 18 sæt bloddyrkninger nega-
tive. Det skal dog bemærkes, at blot fire bloddyrknin-
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ger blev udtaget inden første antibiotikabehandling 
blev iværksat, og at antibiotikabehandlingen sand-
synligvis kunne medføre falsk negative dyrkningssvar 
uden sufficient behandling af meningokokæmien.

Da patienten efter indledt immunsuppressiv be-
handling udviklede akut meningitis med N. meningi-
tidis påvist ved PCR, må man mistænke, at progres-
sionen skyldtes steroidbehandlingen. Tilfældet her 
sandsynliggør, at man ved meningokokæmi kan have 
negative bloddyrkninger trods pågående bakteriæmi. 

For at sandsynliggøre, at der var tale om kronisk 

meningokokæmi, som blev demaskeret af immunsup-
pressiv behandling, analyserede vi MAT på gemte se-
rumprøver. Tre og fem uger før, samt på dagen hvor 
den akutte meningitis debuterede, var MAT-styrken 
4-5. Fem og otte uger efter den akutte meningitis var 
der et marginalt fald i MAT til tre.

Meningokokbærertilstand kan medføre MAT-
styrke 4-5 [5], men en svælgpodning (blodagar)  taget 
sammenfaldende med den første MAT var negativ. Vi 
mener således, at de initiale positive MAT og diskret 
serokonvertering efter fuldendt behandling indikerer, 
at patienten allerede inden den akutte meningitis 
havde pågående meningokokæmi.

Denne case demonstrerer et klassisk tilfælde af 
kronisk meningokokæmi hos en patient med uafklaret 
feber, artralgier, eksantem og hypersedimentatio. Nor-
malt diagnosticeres kronisk meningokokæmi ved blod-
dyrkning, men casens forløb viser, at man ved negative 
dyrkninger bør overveje en MAT. Positiv MAT kan 
være udtryk for meningokokbærertilstand, men hvis 
dette afkræftes ved negativ svælgpodning, bør man 
overveje, om MAT da er udtryk for kronisk meningo-
kokæmi. Afhængig af den præsenterende klinik kan be-
handlingsforsøg med penicillin overvejes, ikke mindst 
inden immunsuppressiv behandling iværksættes.
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TABEL 1

Blod- og spinalvæskefund.

Undersøgelse Målte værdier
Normal-
område

Bloda

C-reaktivt protein, nmol/l 1.000-2.500 < 75 

Sedimentationsreaktion, mm 50-85 2-25

Leukocytter, mia./l 8-27 3-10

Neutrofilocytter Overvægt

Hæmoglobin, mmol Fe2+/l 6,8-8,2 8,4-10,8

Spinalvæskeb

Leukocytter, mio./l 2.160 0-5

Mononukleære, mio./l (%) 432 (20) 0-5

Polynukleære, mio./l (%) 1.728 (80) 0-5

Glukose, mmol/l 1,1 2,5-4,5

Protein, g/l 3,69 0,15-0,5

Mikroskopi Gramnegative di-

plokokker

Ingen

bakterier

Dyrkning Negativ Negativ

16S rDNA Neisseria

meningitidis

Negativ

a) Prøver taget konsekutivt i perioden, hvor der var uafklaret cyklisk 

feber, eksantem og artralgier. b) Prøver taget på dagen, hvor menin-

gokokmeningitis debuterede.

 

Eksantem ved meningo-

kokæmi.

FIGUR 1


