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Melioidose er en sjælden årsag til hæmaturi  
hos hjemvendte rejsende
Ariella Denize Nielsen & Peter Ellekvist

Feber hos patienter, som vender hjem fra rejser til tro-
piske områder, kan skyldes almindelige infektioner 
som influenza, men kan også være forårsaget af eksoti-
ske og potentielt livstruende infektioner [1]. Blandt de 
alvorlige, men sjældent importerede infektioner er me-
lioidose, der skyldes infektion med bakterien Burkhol-
deria pseudomallei [2]. Vi beskriver her et eksempel på 
en mere atypisk præsentation af melioidose.

SYGEHISTORIE

En 70-årig tidligere rask mand blev indlagt med to uger 
varende feber op til 40 °C. Han havde været med ægte-
fællen på ferierejse i Thailand og var kommet hjem en 
uge før indlæggelsen. Han havde ikke anvendt malaria-
profylakse, og rejsen fandt sted i regntiden. Ledsage-
symptomerne var hovedpine, tør hoste og hyppige, 
smertefulde vandladninger. 

Ved indlæggelsen var patienten akut påvirket og fe-
bril. Ved en lungestetoskopi hørtes krepitation på højre 
side. Blodprøverne viste en C-reaktivt protein (CRP)-
værdi på 105 mg/l (Figur 1) og en leukocytværdi på 
13,5 mia./l med neutrofil overvægt. Et røntgenbillede 
af thorax viste et infiltrat apikalt i højre lungefelt og 
øget tæthed hilusnært. Urinen var positiv for blod, men 
negativ for leukocytter og nitrit. En malariahurtigtest 

var negativ, og tre blodudstrygningspræparater var 
uden malariaparasitter.

Patienten blev behandlet på mistanke om pneumoni 
med i.v.-givet ceftriaxon og clarithromycin og udskre-
vet i klinisk bedring til behandling med p.o. clarithro-
mycin. Seks døgn efter udskrivelsen blev han genind-
lagt med urinvejsgener og tør hoste. Fornyede urin- og 
ekspektoratdyrkninger var uden vækst. Han blev kort-
varigt indlagt og behandlet med penicillin på mistanke 
om restpneumoni. Ved den efterfølgende ambulante 
kontrol var han afebril og CRP-værdien var 16 mg/l. 
Fjorten dage senere blev han indlagt akut på kirurgisk 
afdeling med feber og smerter ved defækation. Der 
fandtes en øm udfyldning ca. 9 cm fra anus. Ved trans-
rektal ultralydvejledt aspiration blev der udtømt 7 ml 
pus fra en pararektal absces. Der blev givet antibiotisk 
behandling med amoxicillin/clavulansyre og metroni-
dazol. 

Få dage senere blev han igen febril med stigende 
CRP-niveau. Dyrkningen af det aspirerede pus viste 
vækst af B. pseudomallei, og der blev institueret be-
handling med i.v.-givet ceftazidim. En CT med kontrast 
af thorax og abdomen viste abscesser perirektalt. Den 
største var 4,2 cm på den længste led og kommunike-
rede med prostata. Der var ingen synlige abscesser i an-
dre organer. Abscesserne blev dræneret, og patienten 
blev overflyttet til en infektionsmedicinsk afdeling. Han 
blev behandlet med i.v.-givet ceftazidim i 14 dage og 
p.o. trimethoprim/sulfamethoxazol, som blev ordineret 
til i alt seks måneders behandling. Tilstanden bedredes, 
og hæmaturi og urinvejsgener svandt efter fjorten da-
ges behandling.

DISKUSSION

Melioidose skyldes infektion med den gramnegative 
jordbakterie B. pseudomallei, som er endemisk fore-
kommende i Sydøstasien og det nordlige Australien. 
Den er en hyppig årsag til samfundserhvervet sepsis, 
især i regntiden [2]. Smitte sker typisk ved inhalation 
af støv eller aerosoler, som indeholder bakterien, og in-
kubationstiden er 1-21 dage [3]. Det kliniske billede er 
stærkt varierende; fra asymptomatiske tilfælde til disse-
mineret sygdom med hastigt progredierende septisk 
shock. Den hyppigste præsentation af melioidose er 
pneumoni efterfulgt af urogenital infektion, men til-
standen kan manifestere sig med abscesser i alle orga-
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Figur 1
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ner, hvorfor CT af thorax og abdomen med kontrast bør 
prioriteres i udredningen [2]. I australske studier fand-
tes prostataabsces hos ca. 20% af de mandlige patien-
ter med melioidose, de vigtigste symptomer var her 
dysuri og hæmaturi [4, 5]. Mortaliteten ved septikæmi 
er høj, og hurtig diagnostik er vigtig, da B. pseudomallei 
er resistent over for de fleste almindelige empiriske 
antibiotikaregimer [2]. Præparater med klinisk rele-
vant virkning over for B. pseudomallei er ceftazidim, 
meropenem, imipenem og trimethoprim/sulfamet-
hoxazol. 

Patienten i sygehistorien henvendte sig primært 
med luftvejssymptomer og blev behandlet for pneu-
moni. Det er nærliggende at tro, at der kan have været 
tale om B. pseudomallei-pneumoni, som efterfølgende 
ved hæmatogen spredning medførte infektion i pro-
stata. Imod dette taler, at de antibiotika, som patienten 
initialt blev behandlet med, og som tilstanden bedredes 
på, ikke regnes for aktive over for  B. pseudomallei. 
Sygehistorien illustrerer vanskeligheden ved at diagno-
sticere en sjælden infektionssygdom med meget varia-
bel præsentation. Hos hjemvendte rejsende med feber-
sygdom erhvervet i Sydøstasien bør melioidose indgå i 
de differentialdiagnostiske overvejelser, specielt hvis 
rejsen er foretaget i regntiden.
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Summary
Ariella Denize Nielsen & Peter Ellekvist:

Melioidosis is a rare diagnosis among returning travellers 

with fever 
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The causative organism of melioidosis is Burkholderia 

pseudomallei, a Gram-negative bacterium endemic to 

Southeast Asia and Northern Australia. The clinical 

presentation varies, ranging from asymptomatic cases to 

rapidly progressive septicaemia and shock. Abscesses may 

be found in any internal organ. We describe an infrequent 

presentation of melioidosis with various symptoms, 

including haematuria and rectal pain. Perirectal and 

prostatic abscesses were found, the causative organism 

was identified and relevant treatment administered, 

resulting in a full recovery.
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CT-billede, der viser en 
perirektal absces på 
ca. 4 × 2 cm med kom-
munikation til prostata.


