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92% hos patienter uden periampuler divertikel fal-
dende til 61% hos patienter med divertikel. Desuden
fandt man det, at tilstedeverelsen af divertikler var
hgjere hos patienter pd = 75 ar [3]. En opgorelse
over komplikationer til EUS-vejledt galdegangs-
dreenage inkluderede 93 cases, og den kumulative
komplikationsrate var 20%, hvor de fleste komplika-
tioner kunne behandles konservativt [5]. Dette ggr
metoden attraktiv som alternativ til laparoskopisk el-
ler 4ben stenekstraktion fra ductus choledochus, idet
disse metoder historisk er associeret med en betyde-
lig morbiditet og mortalitet [3, 5]. Metoden bgr over-
vejes hos patienter, hvor ERCP er teknisk vanskelig,
og ved komorbiditet, hvilket ofte vil sige hos de aldre
patienter. Desuden bgr metoden overvejes som alter-
nativ til perkutan transhepatisk kolangiografi.

Vi har ikke fundet beskrivelser af udfgrelse af

indgrebet i den danske litteratur og vil med denne ka-
suistik ggre opmerksom pa en ikke hyppigt anvendt
procedure, nér ERCP er umulig. Metoden beskrives
som teknisk vanskelig og bgr udfgres af en erfaren
operatgr [5].
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Hjertetamponade og purulent perikarditis
forarsaget af Streptococcus pneumoniae

Martin Huth Ruwald & Niels Bruun

Perikarditis er en inflammatorisk tilstand i perikar-
diet. ZAtiologien er mangfoldig, men opdeles primaert
iinfektips og noninfektigs. De hyppigste arsager til
akut perikarditis er virale infektioner, men ofte kan
etiologien ikke pavises, og tilstanden benavnes idio-
patisk perikarditis. Hyppigst er tilstanden benign og
selvbegreensende. Bakteriel purulent perikarditis er
derimod sjalden, livstruende og forbliver pé trods af
teknologisk og diagnostisk fremgang en sygdom med
hgj mortalitet. Sygdommen karakteriseres ved febri-
lia, brystsmerter (der til forveksling kan ligne akut
myokardieinfarkt), som ofte forverres ved dyb inspi-
ration, hoste og rygleje. Der kan ses lindring ved for-
overbgjning. Patienterne har ofte dyspng, hoste og al-
mensymptomer.

Typiske parakliniske fund er forhgjede infektions-
tal, et elektrokardiogram (ekg), der viser low voltage,
ST-elevation i »heengekojeform« og seenkning af atri-
oventrikulaer overledningstid i flere afledninger.

Rontgenundersggelse af thorax vil vise en »telt-
formet« hjerteskygge, og ekkokardiografi kan vise pe-
rikardieansamling [1].

SYGEHISTORIE
En tidligere fuldstendig rask kvinde pé 67 &r blev
indlagt pa et lokalsygehus med diagnosen pneumoni,
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efter at hun i ca. 20 dage havde haft influenzalig-
nende symptomer, intermitterende feber og madlede.
De seneste 14 dage var der tilkommet dyspng, hoste
og eksspektoration samt respirationssynkrone smer-
ter, der var mest udtalt i lenderyggen. Herudover
havde hun haft et veegttab pa 5-7 kg.

Hun var tidligere ryger, men havde ellers ingen
kardielle risikofaktorer.

Ved indleeggelsen pa lokalsygehuset var hun hy-
potensiv med et blodtryk pd 93/73 mmHg, en puls pa
111, en respirationsfrekvens pa 32 og en iltsaturation
pa 96%.

Biokemien viste markant forhgjet d-dimer pa 16
mg/1 (referencevaerdi < 0,5 mg/1), leverpavirkning
med alanin-aminotransferase pa 655 U/1 (reference-
interval 10-45 U/1), basisk fosfatase 650 U/1 (referen-
ceinterval 35-105) og forhgjede infektionstal med
leukocytter pa 19,8 mia./l (referenceinterval 3-9
mia./1) og C-reaktivt protein pa 262 mg/1 (reference-
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Perikardiocentese med
grgnligt pus.

vaerdi < 10 mg/1). Ekg viste low voltage og sinustaky-
kardi, men ingen ST-elevation.

P& mistanke om lungeemboli blev der foretaget
computertomografi (CT) af thorax. CT’en viste peri-
kardieekssudat og staselever.

En efterfplgende ekkokardiografi viste en 33 mm
stor perikardieansamling med kompression af de hgj-
residige kamre, hvilket blev vurderet som haemody-
namisk betydende.

Patienten blev overflyttet til en kardiologisk af-
deling mhp. akut perikardiocentese og anleeggelse af
perikardiedraen. Der blev umiddelbart udtgmt 300 ml
grongult, tyktflydende purulent vaeske (Figur 1) og i
lgbet af de neeste 12 timer yderligere 250 ml. Der blev
iveerksat empirisk antibiotisk behandling med mero-
penem 2 g X 3, gentamicin 240 mg X 1 og metroni-
dazol 200 mg X 3.

En mikroskopi af ekssudatet viste talrige leuko-
cytter og talrige grampositive diplokokker. Efterfgl-
gende dyrkningsvar fra perikardieveesken viste
Streptococcus pneumoniae, hvorefter behandlingen
blev &ndret til penicillin og gentamycin. Dagen efter
viste minimal inhibitory concentration-veerdien for pe-
nicillin 0,004 mg/1, og herefter blev den antibiotiske
behandling @ndret til monoterapi med penicillin 5
MIE X 4. Flere bloddyrkninger gav negative resulta-
ter, og der blev tillige dyrket pneumokokker fra trake-
alsekret, uden at serotypen blev neermere karakterise-
ret. Rgntgen og CT af thorax viste intet infiltrat. Seks
dage efter forste perikardiocentese var der behov for
fornyet dreenanleggelse. Patienten blev behandlet
med antibiotika i samlet fire uger med godt resultat
og udskrevet i velbefindende.

DISKUSSION

Akut purulent perikarditis forekommer sjeldent, saer-
ligt efter fremkomsten af antibiotika. Incidensen af
purulent perikarditis formodes i gjeblikket at veere
1/18.000 personer [2] mod 1/254 personer [3] i be-
gyndelsen af 1900-tallet. Dette fald tilskrives primeert
antibiotisk behandling af pneumoni. Oftest sker
spredningen fra neerliggende strukturer som pneu-
moni, lungeabscesser eller perforation af cancer (gso-
fagus og lunger). Hematogen spredning ses 0gs4,
hvilket formentlig er spredning fra et formodet bron-
kialt fokus i ovenstdende sygehistorie.

Sygdommen har en mortalitet pd 15-30%, nar
der behandles med antibiotika og neer ved 100%
uden antibiotikabehandling [3, 4]. Den hyppigste mi-
kroorganisme er Staphylococcus aureus efterfulgt af
Streptococcus pneumoniae, der tilsammen udggr ca.
50%. Sjaeldnere ses Haemophilus influenzae (12%),
andre streptokker (5%) og Neisseria meningitidis
(4%). I en dansk opgorelse fra 1991 udgjorde puru-
lent perikarditis 12% (n = 7) af kirurgisk sanerede
perikarditispatienter, heraf fire, der var inficeret med
Staphylococcus, og to, der var inficeret med Strepto-
coccus.

De forhgjede leverenzymer hos patienten i syge-
historien skyldes antageligt leverpé&virkning pga.
stase, men blev ikke fraktioneret yderligere.

Tamponade som set i denne sygehistorie er
sjeelden, men nér den findes, pges mortaliteten be-
tragteligt.

Behandlingen er hurtig kirurgisk sanering eller
perikardiocentese og bredspektret antibiotisk be-
handling, der rettes ind efter mikrobiologisk agens.
Den antibiotiske behandling bgr initialt besté af regi-
met for dyrkningsnegativ endokarditis i form af gen-
tamicin og meropenem, hvorimod der ikke er evidens
eller rationale for at tillegge metronidazol.

Behandlingen er langvarig, ofte fire uger eller
leengere, og der er efterfplgende hgj risiko for con-
strictio cordis oftest pa grund af inadeekvat draenage.
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