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SummaryMorten Dahl & Pernille Ravn:Development of tuberculosis after treatment with the TNF-α-inhibitor infliximabUgeskr Læger 2005;167: 527-8We describe the two first reported cases of tuberculosis (TB) developed after infliximab treatment in Denmark. In case 1, a 45-year-old Greenlandic man was treated with infliximab because of severe ankylosing spondylitis. Four months later, he was diagnosed with pulmonary TB. The patient had been treated for TB 15 years earlier. The close time correlation between infliximab treatment and TB indicated a reactivation of la-tent TB.In case 2, a 38-year-old Tamil refugee received infliximab treatment for Crohn’s disease. He had a non-reacting Mantoux and a normal chest X-ray before treatment. Thirteen months later, he was diagnosed with TB, pleuritis and lymphadenitis. DNA-subtyping analysis indicated that the patient had been infected in the country of his origin and subsequently developed M. tuberculosis reactivation disease. These two cases show that it is necessary to be highly alert to the possibility of the development of TB by patients receiving infliximab treatment.Korrespondance: Morten Dahl, Infektionsmedicinsk Afdeling 144, 
H:S Hvidovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. 
E-mail: mortendahl@mail.tdcadsl.dk

Antaget: 5. august 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet

Taksigelse: Vi takker Troels Lillebæk, Mykobakteriologisk Laboratorium, Statens 
Serum Institut, for informationer om DNA-subtyper.
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Samtidig optræden af Takayasus arteritis 
og faktor V Leiden-forårsaget trombofili
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Takayasus arteritis (TA) er en panarteritis, der karakteristisk 
involverer arcus aortae, de elastiske arterier, der afgår herfra, 
samt pulmonalarterierne. Sygdommen rammer typisk yngre 
kvinder af asiatisk herkomst og er yderst sjælden hos europæ-
ere (årlig incidens 0,8-2,6 pr. 1 mio.) [1]. 

TA debuterer oftest subakut med inflammatoriske almen-
symptomer. Efter en latenstid af varierende længde følger 
arteriel stenosering med symptomer på iskæmi, hyppigst fra 
ekstremiteter og centralnervesystemet. En række hyperkoa-
gulable tilstande er beskrevet ved TA, herunder et tilfælde af 
faktor V Leiden-trombofili [2]. 

Den almindeligst forekommende genetiske defekt ved fa-
miliær trombofili er en mutation i genet for faktor V, såkaldt 
faktor V Leiden (FVL). FVL disponerer primært for perifer 
venøs trombose, mens risikoen for central trombose ikke sy-
nes at være forøget. 

Mutationen forekommer med en prævalens på 3.000-6.000 
pr. 100.000 og kan påvises hos mere end 20% patienter med 
venøs trombose. 

Ca. 10% af patienterne er homozygote for mutationen. He-
terozygote har syv gange øget risiko for trombose, mens risi-
koen er 80 gange forhøjet hos  homozygote [3].

Sygehistorie
En 42-årig, tidligere rask kvinde af dansk afstamning blev ind-
lagt på mistanke om apopleksi. Forud for indlæggelsen havde 
patienten haft hovedpine og tilbagevendende tilfælde af 1-2 
minutters varighed med følelsesløshed og tyngdefornemmelse 
i de højresidige ekstremiteter, efterfulgt af nedsat kraft og sty-
ringsbesvær. Der var ingen familiære dispositioner for trom-
boemboliske sygdomme. Tobaksforbruget var på 10-15 ciga-
retter daglig. Hun anvendte ikke hormonel antikonception. 
Objektivt fandtes højresidig central facialis parese samt nedsat 
kraft i højre underekstremitet. Der påvistes leukocytose, uden 
C-reaktivt protein eller sænkningsreaktionsforhøjelse. En 
magnetisk resonans (MR)-skanning af cerebrum, et elektroen-

Figur 1. MR-scanning
af cerebrum. Stenosen
svt. venstre a. cerebri
media er angivet ved
pilen.
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cefalogram og en spinalvæskeundersøgelse viste alle normale 
forhold, og efter 12 dages indlæggelse blev patienten udskre-
vet. Hun blev genindlagt fem uger senere med ekspressiv afasi 
og kramper i begge underekstremiteter. En computertomo-
grafi af cerebrum viste infarkt ved venstre capsula interna. En 
ultralydundersøgelse af halskar og hjerte viste, at de var uden 
embolikilder. På mistanke om postinfarkt epilepsi blev pa-
tienten sat i behandling med oxcarbazepin. I efterforløbet fik 
hun urtikaria og Coombs negative hæmolyse (medikamentelt 
betinget?). oxcarbazepin blev erstattet med clonazepam, og 
der indledtes højdosis prednisolonbehandling. Objektivt 
fandtes nu mislyd under begge claviculae. Blodtrykket var 
normalt (120/70) på begge arme. På mistanke om TA blev der 
foretaget MR-angioskanning af cerebrum og halskar, hvorved 
der påvistes stenose på hhv. venstre a. cerebri media (Figur 1) 
og venstre a. carotis communis ved afgangen fra aorta (Figur 
2). Ved trombofiliudredning fandtes patienten homozygot for 
FVL, hvorfor antikoagulantiabehandling blev iværksat. Pa-
tienten blev overflyttet til reumatologisk afdeling, hvor der ef-
terfølgende fandtes forskelle i blodtrykket (højre: 139/84, ven-
stre: 118/75). Efter yderligere tre ugers steroidbehandling hør-
tes mislydene ikke længere. 

Diskussion
TA er beskrevet som en sjælden sygdom, men er muligvis un-
derdiagnosticeret [4]. I dette tilfælde førte omhyggelig karste-
toskopi og dobbeltsidig blodtryksmåling til mistanke om TA. 
Formålet med denne kasuistik er at understrege vigtigheden af 

at foretage karstetoskopi og gentagen dobbeltsidig blodtryks-
måling som standardundersøgelser hos yngre personer med 
iskæmisymptomer fra centralnervesystemet og/eller ekstre-
miteterne. 

Diagnosen TA er vigtig at stille, fordi tidlig steroidbehand-
ling muligvis kan begrænse alvorlige iskæmiske sequelae. 

Traditionelt beskrives ved TA et tidligt inflammatorisk og 
et senere iskæmisk stadium, men denne sygehistorie illustre-
rer, at iskæmiske manifestationer kan ses i det tidlige stadie af 
sygdommen, sådan som det også for nylig er blevet beskrevet 
af andre [5].

Hyperkoagulable tilstande forekommer ved TA, men 
spørgsmålet om, hvorvidt der findes en sammenhæng mellem 
TA og FVL, kan ikke besvares. Der er i litteraturen, indtil vi-
dere, kun beskrevet et andet tilfælde [3].
SummaryJulie Jørgensen, Inge Juul Sørensen & Bjarne Anker Jensen:Thrombophilia associated with the simultaneous presence of Takayasu’s arteritis and factor V Leiden mutationUgeskr Læger 2005;167: 528-9A 42-year-old Caucasian woman with headache and neurological defi-cits had cerebral infarction diagnosed by CT scan. Subsequently, murmurs beneath both clavicles and differences in blood pressure were found. The diagnosis of Takayasu’s arteritis (TA) was confirmed by MR angiography, and corticosteroid therapy was given. Additional tests proved the coex-istence of factor V, Leiden mutation (FVL), and anticoagulant treatment was given.This case illustrates the importance of auscultation of the central arteries and bilateral blood pressure measurement whenever a young patient shows signs of cerebral and/or limb ischemia. The diagnosis of TA is important because steroid treatment may prevent severe arterial insufficiency. TA seems to be associated with hypercoagulable states, but the simultaneous presence of TA and FVL, as in this case, has previously been reported in the literature only once.
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Figur 2. MR-scanning
af halskar. Pilen angiver
stenosen svt. venstre 
a. carotis vommunis' 
afgang fra aorta.


