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Melioidose er en infektionssygdom, som er forårsaget 
af bakterien Burkholderia pseudomallei, som er ende
misk i Sydøstasien samt Northern Territory i Austra
lien og diagnosticeres sporadisk uden for disse regio
ner [1, 2]. I det nordøstlige Thailand er melioidose, 
næst efter hiv og tuberkulose, den tredjehyppigste in
fektionsrelaterede dødsårsag. Det kliniske billede af 
melioidose spænder bredt fra det asymptomatiske til 
septisk shock og død [3, 4].

Med henblik på at illustrere de diagnostiske og 
terapeutiske udfordringer præsenterer vi et klassisk 
tilfælde af pulmonal melioidose hos en turist, der var 
hjemvendt fra Thailand.

SYGEHISTORIE

En 62årig mand, der var hjemvendt fra en rejse til 
Thailand under monsunsæsonen tre uger tidligere, 
blev indlagt med symptomer på pneumoni samt et 
utilsigtet vægttab på 4 kg.

Han havde mild hypertension, var storryger og 

indtog ca. tre genstande dagligt. To gange om året 
besøgte han sin thailandske kone, der boede i en lille 
landsby omgivet af rismarker i det nordøstlige 
Thailand. 

Objektivt fremstod han kakektisk med let hvile
dyspnø, temperatur på 38,8 °C, puls på 94 slag/min, 
blodtryk på 118/64 mmHg og en respirationsfre
kvens på 20 åndedrag/min. Lungestetoskopien var 
upåfaldende. Der blev bemærket en diastolisk hjerte
mislyd, men ellers fandtes der normale forhold ved 
den objektive undersøgelse.

En røntgenundersøgelse af thorax afslørede et 
basalt højresidigt infiltrat. En transtorakal ekkokardi
ografi viste en sklerotisk aortaklap uden tegn til en
dokarditis. En CT af thorax viste en absces på 5,2 × 
2,5 cm i nederste højre lungelap (Figur 1). Der fand
tes leukocytose (14,0 (109/l)) samt forhøjet 
Creaktivt protein (210,5 mg/l). 

Mikrobiologiske undersøgelser

Dyrkning af ekspektorat gav vækst af en gramnegativ 
stav i monokultur, som ved MALDITOFmassespek
trometri initielt blev identificeret som Burkholderia 
thailandensis. Videre undersøgelser af isolatet blev 
udført i et klasse IIIlaboratorium pga. mistanke om 
B. pseudomallei. 16S rRNAgenanalyse førte til endelig 
identifikation af bakterierne i isolatet som B. pseudo-
mallei, adskilt fra B. thailandensis ved fire basepar. 
Minimale inhiberende koncentrationer (MIC) blev 
bestemt ved Etest og tolket i henhold til EUCAST
guidelines for Pseudomonasspecies. Isolatet var føl
somt for ceftazidim med en MIC på 4,0 mg/l. MIC for 
trimethoprim/sulfamethoxazol (TMPSMX) var 3,0 
mg/l, hvilket blev vurderet som følsomt, men der er 
ingen fortolkningskriterier tilgængelige. 

Blod og urindyrkninger var uden vækst. Hiv 1 + 
2 antigen/antistoftest var negative. Interferon-gamma 
release assay var positiv, men sputumundersøgelser 
(dyrkning og polymerasekædereaktion) for 
Mycobacterium tuberculosis var negative.

Behandling

På indlæggelsestidspunktet blev empirisk behandling 
med piperacillin/tazobactam (4 g/0,5 mg × 3) givet 
i.v. samt ciprofloxacin (400 mg × 2) ligeledes givet 
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FIGUR 1

CT af thorax: Der ses en basal højresidig absces (5,2 x 2,5 cm) samt 
flere små abscesser med central opklaring og få marginalt forstørrede 
mediastinale lymfeknuder.
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i.v. påbegyndt. På andendagen fik man mistanke om 
melioidose pga. patientens rejseanamnese. Behand
lingen blev ændret til i.v. ceftazidim 2 g × 3 dagligt, 
hvorefter der skete et fald i infektionsparametrene. 
Efter 16 dages i.v. behandling blev patienten udskre
vet til fem måneders p.o. eradikationsbehandling 
med  trimethorpimsulfamethoxaxol (80 mg/400 
mg). På grund af stigning i Palaninaminotransferase 
samt eosinofili blev behandlingen efter halvanden 
måned skiftet til p.o. doxycyclin 100 mg × 2 dagligt. 
Denne behandling var planlagt til at vare fire en halv 
måned. En måned efter behandlingsophør var patien
ten fortsat uden kliniske eller parakliniske tegn på re
cidiv.

DISKUSSION 

Hvert år rejser 150.000 danskere til Thailand. Der er 
kun rapporteret om få tilfælde af melioidose hos dan
ske rejsende, der er hjemvendt fra endemiske områ
der. 

B. pseudomallei er en modstandsdygtig gramne
gativ bakterie, som typisk findes i lerjord og overfla

devand, såsom rismarker. B. thailandensis, som hos 
patienten i sygehistorien blev identificeret ved mas
sespektrometri, er nært beslægtet med B. pseudomal-
lei, men har et helt andet klinisk forløb, typisk mildt. 
B. pseudomallei kan erhverves ved inhalation, oral 
indtagelse eller efter inokulation og kan inficere 
svært tilgængelige foci, såsom centralnervesystemet, 
knogler og prostata. Mortalitetsraten er op mod 50% 
[3]. Person til personsmitte er yderst sjælden [4]. 
Inkubationstiden varierer fra 24 timer til flere år; 
gennemsnitligt ni dage [5]. Behandlingen opdeles i 
en intensiv fase og en eradikationsfase (Tabel 1) [4, 
5]. Risikofaktorer, såsom diabetes mellitus, alkohol
misbrug og kronisk lungesygdom synes at have be
tydning [4]. 

Melioidose er en vigtig differentialdiagnose hos 
rejsende, der er hjemvendt fra tropiske områder, spe
cielt under monsunen, hvor forekomsten af melio
idose er højere [5]. På grund af høj mortalitet er hur
tig diagnose af betydning, hvilket understreger 
vigtigheden af en detaljeret rejseanamnese ved ind
læggelse.
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TABEL 1

Behandling af melioidose.

Antibiotika

Intensiv fasea

Ceftazidim Ceftazidim 50 mg/kg i.v.  
hver 6.-8. timeb

Meropenem Meropenem 25 mg/kg i.v. 
hver 8. timec

Imipenem 25 mg/kg i.v. hver 6. timed

Peroral eradikationsfase

trimethorpim- sulfamethoxaxole, f

Kropsvægt, kg

< 40, voksen 160/800 mg hver 12. time

40–60 240/1.200 mg hver 12. time

> 60 320/1600 mg hver 12. time

< 40, børn 8 mg TMP/kg og 40 mg SMX/
kg hver 12. time 

Alternativt

Amoxicillin/clavuvlansyreg 20/5 mg/kg hver 8. time  
op til maksimum 1.500/ 
375 mg hver 8. time

Doxycyclinh 4 mg/kg/dag

a) 10-14 dages behandling. Forlænges (4-8 uger) ved dybe infektio-
ner herunder abscesser og osteomyelitis. Desuden ved septisk shock 
eller septisk artritis. Tillæg af trimethoprim/sulfamethoxaxol 8/40 
mg/kg (op til 320 mg/1.600 mg) hver 12. time ved svært tilgænge-
lige foci, feks. centralnervesystemet; b) Op til 2 g; c) Op til 1 g;  
d) Op til 1 g; e) 3-6 mdr.; f) Tillæg 5 mg folinsyre x 1 dagligt i 3 
mdr.; g) 3 mdr.; h) 5 mdr. (Beskrevet i ét studie med en recidivrate på 
26% [4]).
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