Fallbeskrivning:

BUKSMRTA AV TBC
TOGS FOR URETRIT

Tuberkulos utgér fortfarande
en viktig differentialdiagnosvid
utredning av langdragna oklara
symtom fran olika organsystem
inteminst hosinvandrare. Ett
fall av urogenital- och tarmtu-
ber kulos som komplicerades
med tarmper foration beskrivsi
artikeln. Patienten hade sokt oli-
kalakareunder nastan ett ar pa
grund av uretritsymtom och
buksmértor. Aterkommande
fynd av »steril pyuri» féranled-
detill slut tuberkulosodling vil-
ken utfoll positivt —gamla san-
ningar galler alltsa fortfarande!

Skandinavien har den lagsta tuber-
kulosincidensen i varlden. Ar 1994 var
den 2,9/100 000 svenskar av vilka 70
procent var ddre &n 64 &r. Bland utrikes
foddavar incidensen 34/100 000 av vil-
ka77 procent var yngre an 45 &r. Mer an
halften av fallen i Sverige det &ret var
fodda utrikes; en tredjedel (104 patien-
ter) kom fran Afrika. Den &l dersspecifi-
ka incidensen bland utrikes fodda var
hogst i 8ldersgruppen 18 till 24 ar — 76/
100 000. Av alla tuberkulosfall var 65
procent lungtuberkulos, endast 4 pro-
cent utgjordes av urogenital tuberkulos
[1] och 2,6 procent av tarmtuberkulos
[Victoria Romanus, pers medd, 1996].

Efter en ibland spontant dvergaende
och dérmed obehandlad primér lungtu-
berkul os orsakad av Mycobacterium tu-
berculosis, kan sjukdomen senare upp-
trada paandrastéllen i kroppen. Sym-
tomen kan varadiffusaoch okarakteris-
tiska varfor tuberkulos 1&tt gléms bort
som differentialdiagnos. For att belysa
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detta beskriver vi ett fall av langdragna
uretritbesvéar och buksmértor som forst
efter nastan ett ar fick rétt diagnos.

FALLBESKRIVNING

Fallet handlar om en man fodd 1976
som kom till Sverige fran Afrika 1991.
Vid lungrontgenundersbkning 1992
fann man hogersidiga, mycket glesa,
strékformiga forandringar vilka be-
démdes som ospecifika. Tuberkulintest
PPD 2 TU (purified protein derivate 2
tuberculine units) var positivt, 16 mm,
och ventrikel skéljvétska (VSK) x 1 var
negativ for mykobakterier. Patientenvi-
sade inga tecken pa aktiv tuberkulos
och var aven for ovrigt frisk. Kontroll-
rontgen efter tio manader var of 6rand-
rad ochingen behandling rekommende-
rades.

Aktuellt

Under vintern/varen 1995 sokte pa-
tienten |akare vid ett flertal tillfalen pa
grund av urintrdngningar och svedavid
vattenkastning. | urinsediment notera-
desrikligt med réda och vita blodkrop-

Figur 1a. Urografi som visar sma
oregelbundenheter i vaggen till
samlingsstyckena till dvre och nedre
calyxgrupperna samt i njurbackenet pa
hoger sida.

par, men upprepade urin- och klamy-
diaodlingar utfdll negativt. Behandling
med doxycyklin och ciprofloxacin gav
endast dvergaende symtomlindring.

| maj 1995 remitterades patiententil|
infektionsklinik under fragestallning:
Schistosomiasis? Han uppgav da aven
problem med utebliven ejakulation.
Cystoskopi var normal och serologi av-
seende Schistosoma mansoni utféll ne-
gativt. Hemoglobinvérdet var normalt
liksom antal et vitablodkroppar inklusi-
ve eosinofila. Patienten uteblev under
hosten fran aterbesok.

Sokte for buksmartor

| borjan av december 1995 sokte pa-
tienten akut pa grund av buksmaértor.
Han uppgav da att dessa smértor hade
kommit och gatt under ett helt &, de
hade varat cirka 1-2 dagar och samti-
digt hade han métt illaoch krakts. Urin-
vagsbesvéren hade varit oftréndrade
under dret och han hade dessutom gatt
ner omkring 10 kg vikt.

| status fann man inget patol ogiskt
men urinsediment visade som tidigare
rikligt med leukocyter. Patienten lades
infor utredning avseende urogenital tu-
berkulos.

Figur 1b. Normal urografi av héger njure
efter tre manaders behandling.
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mellannalsbiopsi av prostata.

Utredning

Vid cystoskopi fann man en 6dema-
t0s, fibrinbelagd kollikel. Urinblasaoch
urethra i dvrigt var utan anmarkning.
Lungrontgen var ofdrandrad jamfort
med undersdkning 1993. PPD 2 TU
hade nu okat till 50 mm. Vid urografi
pévisades inflammatoriska forandring-
ar i hoger njurbacken men inget avflo-
deshinder (Figur 1a). Vid ultraljudsun-
dersokning av prostata s3g man en ore-
gelbunden ekogenicitet i parenkymet
och pa platsen for hdger vesicula semi-
nalis en cystisk expansivitet som métte
2,5 x 4 cm. Patol ogisk-anatomisk dia-
gnos (PAD) av prostatavdvnad visade
granulom med epiteloidceller och en-
staka jétteceller, inga syrafasta stavar
(Figur 2). Datortomografi av buken vi-
sade ett konglomerat av kortlar langs
mesenteriet i nivamed naveln samt i an-
dutning till iliaca-kérlen — lymfom?
Rontgen av kolon var svérbeddmd pa
grund av kvarvarande tarminnehall och
visade dalig utfyllnad av cekum.

Snabbtest (RNA-amplifiering, Gene
Probe) for M tubercul osis-komplexet
(M tuberculosis, bovis, africanum och
BCG) i urin utfdll positivt varvid be-
handling med rifampicin, isoniazid,
pyrazinamid och etambutol inleddes.
Steroidbehandling ansdgs € motive-
rad.

Urinodling x 3 utfdll senare positivt
for M tuberculosis, kanglig for samtliga
testade preparat. Th-odling fran prosta-
tapunktat x 2 och VSK x 2 var negativa
liksom HIV-test.

En manad efter paborjad tuberkul os-
behandling utfordes enterografi som
var normal. P& grund av bristfallig ut-
fyllnad av cekalpolen uttalades miss-
tanke om inflammatorisk process.

Akut operation

Direkt efter enterografin fick patien-
ten svérabuksmartor och utveckl ade ett
peritonitstatus. Akut datortomografi av
buken visade vétska i fossa Douglasi,
varefter akut explorativ laparotomi ut-
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Figur 3. Uppklippt tunntarmsresektat (ca

2 dm) med en smal cirkulér ulceration.

fordespagrund av misstankt tarmperfo-
ration.

Fore |aparotomin utfordes rektosko-
pi varvid man fann ett nagra kvadrat-
centimeter stort, indraget, sarliknande
parti cirka 7 cm upp. En liknande for-
andring noterades i Gvergangen rek-
tum/sigmoideum i tarmvéggens bakre
omfang. Vid laparotomin fann man att
tunntarmen, ungefér en meter proxi-
malt om valvula Bauhini, var fast ner-
bunden mot fossa Douglasi. | dettaom-
rade fanns en striktur med en liten per-
foration. Proximalt hérom var tunntar-
men kroniskt dilaterad. Strikturen och
ca 20 cm dilaterad tunntarm resekera-
des (Figur 3). Man kunde dessutom
kénna fortjockade partier av tunntar-
men ca50 cm fran valvulaBauhini samt
pa platsen for appendix vermiformis.
Rikligt med forstorade kortlar notera-
desi tunntarmsmesenteriet.

PAD av tunntarmsresektatet visade
en cirkuldr ulceration samt forstorade
kortlar i underliggande fettvav. Mikro-
skopiskt fann man en ospecifik bild
med lumennéra nekroser, tydliga gra-
nulomi underliggandefettvéyv samt del-
vis nekrotiserande granulomat®s in-
flammation i lymfkdrtlarna. Inga syra-
fasta stavar &erfanns.

Uppfodljning

Det postoperativa forloppet var glatt
och komplikationsfritt. Vid uppfdljan-
de kontroller hade buksmértorna och
urinvégsbesvaren helt férsvunnit. Uro-
grafi efter tre manader visade normali-
serad bild (Figur 1b).

Ultraljud av prostata efter 3,5 ména-
der visadefortfarandelite oregel bunden
ekogenicitet men normalisering av ve-
siculaseminalis. Cystoskopin var ocksa
klart forbattrad med endast | &t kvarsté-
ende rodnad av kollikeln.Vid samtidig
rektoskopi fann man de tidigare séren
|akta

Kemoterapin kunde fullféljas utan
biverkningar ssmmanlagt sex manader
som planerat.

Tre manader efter avslutad behand-
ling var urinsediment normalt och urin-
odling x 2 visade ingen véxt av myko-
bakterier. Ejakulationsformagan var
dock fortfarande nedsatt vilket for nér-
varande utreds pa urol ogmottagningen.

DISKUSSION

Tarmtuberkulos kan upptréada som
en primér infektion av Mycobacterium
bovis, orsakad av intag av infekterad
mjolk. Dennaform & mycket ovanlig i
|&nder dér befolkningen dricker pastori-
serad mjolk. Postprimér tarmtuberku-
los kan uppsté da en patient med lung-
tuberkulos svéljer ner infekterat luft-
vagssekret eller troligen vanligast via
hematogen spridning. Bada formerna
kan drabbahelagastrointestinalkanalen
men den vanligaste lokalisationen &r
ileocekaregionen och ofta finns flera
lesioner. Symtomen &r i ett tidigt stadi-
um diffusa och diagnosen foregas i de
flesta fall av langvariga buksmértor,
ibland under fleraar [2, 3]. Sjukdomen
manifesterasibland av akutakomplika
tioner som tarmobstruktion, perfora-
tion, fistlar eller gastrointestina bldd-
ning [4]. Det har beskrivnafallet var s&
ledesi fleraavseenden ett typfall.

Diagnostik

Diagnostiken av tarmtuberkul os kan
varasvar. Kontrastrontgeni formav en-
terografi och kolonréntgen kan inge
misstanke om inflammatorisk (Mb
Crohn) [5] eller malign process. | vart
fall hade man vid b&daundersokningar-
na dalig utfyllnad av cekalpolen. Ente-
rografin lyckades € pavisa de tunn-
tarmsférandringar som man fann per-
operativt. Rekto- och koloskopi med
provexcision (px) for tb-odling samt
histologi har stort diagnostiskt vérde.
Explorativ |aparoskopi eventuellt med
px foreslds ocksdi litteraturen [6]. Leu-
kocytskintigrafi hade sannolikt kunnat
visaett Okat isotopupptag motsvarande
de angripnatarmavsnitten.
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Diagnosen tuberkulos stélldes hos
var patient med ledning av fynden i
urinen. Den gamla sanningen att »steril
pyuri & tuberkulos, tills motsatsen &r
bevisad», stammer alltjamt.

Tuberkulos i de nedre urinvégarna
kan uppsta antingen per continuitatem
fran njurtuberkulos eller pd samma sétt
som njurtuberkulos — via hematogen
spridning frén lungorna. D& den be-
skrivna patienten hade férandringar i
hoger njurbacken vid urografi, far man
anta att spridning forelegat inom urin-
vagarna

Forutom th-odling av urin samt cys-
toskopi har endorektalt ultraljud kom-
mit till alt stdrre anvandning. Fyndet
hos var patient, i form av en forstorad
vesicula seminalis och prostata med
oregelbunden ekogenicitet, finns tidi-
gare beskrivet [7, 8]. Man kan med ult-
raljudsledd punktion f& utmarkta biop-
sier for odling och histologi.

Behandling

Kirurgisk behandling av tarmtuber-
kulos & indicerad endast vid komplika-
tion i form av perforation, obstruktion
eller blédning da resektion av det an-
gripna tarmpartiet skall utforas [3, 6].
Abscesser i denedreurinvagarnadrane-
ras enligt sedvanliga kirurgiska princi-
per.
Medicinsk behandling med en kom-
bination av tretill fyramedel (isoniazid,
pyrazinamid, rifampicin och eventuel It
etambutol) under sammanlagt sex m&
nader &r vé etablerad for allaformer av
tuberkulos. Vid misstankt resistens el-
ler utlandssmitta rekommenderas alltid
fyra medel initialt tills resistensbesked
foreligger [9].

Resistenshos M tubercul osigafrica-
num mot minst ett av fyra tuberkulos-
medel (isoniazid, streptomycin, rifam-
picin, etambutol) rapporterades hos
23/440 (5,3 procent) patienter med ny-
upptéckt, odlingsverifierad M tubercu-
losis-infektion under 1994 varav 3 var
fodda i Sverige och 20 utrikes fédda
Kombinerad resistens mot isoniazid
och rifampicin (multiresistent tuberku-
los) konstaterades hos tre patienter,
samtliga utrikes fodda, varav tva frén
Somalia[1].

Omdebatterad fraga

Steroider som adjuvansbehandling
vid tuberkulos & en omdebatterad fra-
ga Syftet skullevaraatt forhindra sam-
manvaxningar och strikturbildning.
Studier har visat effekt vid tuberkul 6s
meningit och perikardit. Vid pleurit,
urogenital- och tarmtuberkulos &r ef-
fekten déremot ¢ visad eller omtvistad
[10-12]. | vart fall valdevi att avstafran
steroidbehandling.

Skulle detta tuberkulosfall kunnat
forhindras om patienten fatt sekundar
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kemoprofylaktisk behandling i sam-
band med férsta undersokningen? Ja,
det & majligt men frégan &r kontrover-
siell och rekommendationerna varierar
franlandtill land. | USA rekommende-
ras isoniazidbehandling under 6-12
manader till personer med PPD storre
an 5 mm och som kommer fran riskom-
raden dar BCG-vaccination g kan veri-
fieras.

| Sverige rekommenderas profylak-
tisk behandling endast vid konstaterat
tuberkulinomslag hos barn och ungdo-
mar som utsatts foér tuberkulossmitta
samt till spadbarn med direktpositiv
moder (primér kemoprofylax) [9].

Till vilka PPD-positiva personer
med okant vaccinationsstatus och som
kommer fran hogrisklander bor man
Overvéga att ge sekundédr kemoprofy-
lax? Hur mycket forstarks indikationen
dadet vid rutinméssig lungréntgenkon-
troll beskrivs ospecifika férandringar
hoseni dvrigt frisk person?

For nérvarande rekommenderas for
ovan namnda personer utredning med
klinisk undersokning, B-SR och tb-od-
ling frén sputum och urin samt uppfalj-
ning med lungréntgen efter 6-12 mana-
der [9]. Vid of 6réndrad réntgenbild och
normala prov sker ingen ytterligare
kontroll eller behandling.

Anledningar till

restriktiv halining

Det finnsfleraanledningar till denna
restriktiva hallning. Risken for ddlig or-
dinationsféljsamhet & Overhéngande
vilket i sin tur 6kar risken for resistens-
utveckling. Inte heller risken for 18ke-
medelsbiverkningar  far  forringas.
Dessutom & det tveksamt om endast
isoniazid numera &r tillréckligt som
profylaktisk behandling med tanke pa
det dkande resistensproblemet i ménga
lander. En eventuell kombinationsbe-
handlingi profylaktiskt syfte skulle 6ka
problemen med fdljsamhet och biverk-
ningar ytterligare.

Om positivt PPD skulle vara enda
kriterium for sekundér kemoprofylax
skulle antalet behandlade bli ganska
stort. Man skulle behandlamangafris-
ka» for att forhindra ett manifest tuber-
kulosfall, och ovan beskrivna risker
kanske inte tillréckligt motiverar be-
handlingsvinsten. A andrasidan, daan-
talet invandrare fran hogrisklander till
Sverige sedan bdrjan av 1990-talet
Okat, bor man dvervéga om vi inte ska
ta efter 1dnder med stor invandring se-
dan ménga & och vidgaindikationerna
for sekundér kemoprofylax.

For flykting- och sjukvardspersonal
ar det viktigt att tidigt uppmérksamma
och misstankatuberkul osvid |angdrag-
na, ibland ospecifika 5jukdomstillstand
hos invandrare fran hogriskomraden,
vilket vart fall vél illustrerar.
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