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Milizer tuberkulose er vanskeligt at diagnosticere
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Milizer tuberkulose (MTB) ses ved heematogen spred-
ning af Mycobacterium tuberculosis til fjernorganer,
oftest fra et primeert fokus i lungerne. Navnet refere-
rer til det karakteristiske hirsefrpagtige udseende af
mykobakteriekolonierne i veevene, der enten er set
ved obduktion eller pa rgntgenoptagelser af lun-
gerne. Tilstanden er sjaelden i vestlige lande og selv i
endemiske omrader stilles diagnosen oftest fgrst post
mortem [1].

SYGEHISTORIE

En 82-drig mand, der var af bulgarsk oprindelse og
havde iskeemisk hjertesygdom samt lavt stofskifte,
blev indlagt med nogle uger varende produktiv hoste
og funktionsdyspng. Han var ved indleeggelsen kro-
nisk medtaget og febril (39,6 °C).

De blodprgver, der blev taget pa indleeggelses-
tidspunktet, viste flg. veerdier (referenceomrade i pa-
rentes): heemoglobin 6,2 mM (8,3-10,5 mM), leuko-
cytter 5.400/mikroliter (3.000-10.000/mikroliter),
trombocytter 113.000/mikroliter (145.000-380.000/
mikroliter), C-reaktivt protein 27 mg/1 (0-10 mg/1),
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High resolution-CT-billede med uspecifikke infiltrative forandringer i
venstre lungefelt. Disse forandringer var i regression pa en CT, der
blev gennemfgrt en maned senere.

alaninaminotransferase 557 E/1 (10-45 E/1), basisk
fosfatase 125 E/1 (35-105 E/1) og koagulationsfaktor
11, IV, X 0,37 (> 0,70).

En rgntgenoptagelse af thorax viste et muligt hgj-
residigt infiltrat, og patienten blev behandlet med
skiftende antibiotikaregimer (penicillin, roxithromy-
cin, piperacillin/tazobactam, cefuroxim, meropenem
og doxycyclin) uden effekt pé feberen eller almentil-
standen. Han blev dernest overflyttet til en infek-
tionsmedicinsk specialafdeling til videre udredning.
Her foretog man CT af thorax med fund af kroniske
lungeforandringer og spredte nodulere fortaetninger
ivenstre lunge (Figur 1). En helkrops-'®fluordeoxyg-
lucose-PET viste opladning i enkelte patologisk udse-
ende retroperitoneale glandler, som var utilgaenge-
lige for biopsi. En knoglemarvsbiopsi viste eosinofili
og granulomer uden syrefaste stave og uden nekrose.
Forlgbet preegedes af vekslende knoglemarvspavirk-
ning og gradvis forvaerring af almentilstanden. Der
tilstgdte komplicerende lungeemboli og respirations-
insufficiens, og patienten dgde efter 50 dgogns indleeg-
gelse.

Der foreld pé dedstidspunktet en inkonklusiv og
en negativ Quantiferontest, to ekspektorater og to
hold ventrikelskylleveeske, som var mikroskopi-, poly-
merasekadereaktion (PCR)- og dyrkningsnegative
for M. tuberculosis. Obduktionen afslgrede dissemine-
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Ziehl-Nielsen-farvet vaevssnit fra en lunge. Der ses myriader af rgdvio-
lette (syrefaste) tuberkulosebakterier.
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ret tuberkulose i lunger, lever og retroperitoneale
lymfeknuder (Figur 2).

DISKUSSION

Tuberkulosebakterier kan i princippet infiltrere og
pavirke alle organsystemer, hvorfor symptomvaria-
tionen ved MTB er serligt stor. Knoglemarvspavirk-
ning, leverpavirkning og hyponatrizemi er almindeligt
forekommende, men helt uspecifikke fund [2]. Ud-
redningen foregar i princippet pd samme méde som
ved pulmonal tb: mikroskopi, PCR og dyrkning af re-
levant prgvemateriale [3]. Mangden af tb-bakterier,
der udskilles ved aktiv sygdom, er atheengig af veer-
tens immunologiske status, og patienter med MTB vil
udskille langt feerre bakterier i sputumprgver end pa-
tienter med klassisk kaverngs lunge-tb. I sputumdyrk-
ningsnegative tilfaelde vil biopsitagning fra lunger,
lever eller lymfeknuder forgge sensitiviteten pé tb-
diagnostikken, men det er vigtigt at huske p4, at aktiv
sygdom kan forekomme uden bakteriologisk verifika-
tion [3]. Det skal i den forbindelse bemaerkes, at
dyrkning for M. tuberculosis er mere sensitiv end bade
mikroskopi og PCR, men at et konklusivt negativt
dyrkningssvar kraever 56 dggns inkubation pga. bak-
teriens langsomme veekst. I nogle tilfeelde lykkes det
ikke at identificere bakterien trods intensiv udred-
ning, og WHO opererer af denne grund med diagno-
sen bacillus negativ tb-infektion, som implicerer, at
man ber overveje at behandle for tb, hvis den kliniske
mistanke er tilstreekkelig stor, ogsd uden pavist &tio-
logi.

Quantiferontest er et ud af to tilgaengelige inter-
feron gamma release assays. Specificiteten for tuber-
kulose (aktiv sdvel som latent infektion) er meget hgj
(> 95%), og et positivt testresultat vil i et lavende-
misk omrade derfor tale staerkt for infektion med
M. tuberculosis. Sensitiviteten ved manifest tb i en
immunkompetent population er kun omkring 80%,
hvilket betyder, at en negativ test ikke udelukker tu-
berkulose [4]. Et svaekket immunforsvar, f.eks. forar-
saget af prednisolonbehandling, vil forringe sensitivi-
teten af Quantiferontesten [3], mens sensitiviteten af
det andet tilgeengelige assay, T-SPOT-test, er mindre
pavirkelig af immunsuppression [5]. Vigtigt er det at
erindre, at et negativt prgveresultat ikke udelukker
aktiv TB.
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Miliary tuberculosis is difficult to diagnose
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An 82 year old male was admitted for treatment for pneumonia
after a few weeks of fever, cough and dyspnoea. Alternating

treatment with different antibiotics had no effect on the
condition and all common tests for tuberculosis were negative.
An autopsy later revealed disseminated tuberculosis to lungs,
retroperitoneal glands and liver. Miliary tuberculosis can in
principle affect all organ systems and a wide variety of
unspecific symptoms are seen. The differential diagnosis should
be brought to the awareness of clinicians when complex
symptomatology remains unaccounted for.
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