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Lumbago er en vanlig lidelse som i noen tilfeller kan vere uttrykk for alvorlig
bakenforliggende sykdom. En grundig anamnese er avgjerende for & kunne avdekke
varselssymptomer. Vdr pasient hadde flere sakalte rede flagg, og omfattende utredning
resulterte i en uvanlig diagnose.

En kvinne i 8o-drene ble innlagt pa lokalsykehuset for utredning av lumbale ryggsmerter
som hadde varti et halvt ars tid. Ledsagende symptomer var vekslende avfgringsmenster,
vekttap pa 14 kg (tilsvarende om lag 25 % av kroppsvekten) og progredierende
allmennsymptomer. For dette var hun vesentlig frisk, selvhjulpen og sprek. De siste 16 drene
hadde hun bodd halve aret pa Gran Canaria, Spania, og det var her hun forst utviklet
allmennsymptomer.

Kroniske ryggsmerter er en vanlig tilstand, og ofte er smertene uspesifikke (1). En sjelden
gang er imidlertid smertene uttrykk for alvorlig bakenforliggende sykdom, og ved
allmennsymptomer og vekttap er malignitet naerliggende d tenke pa. Med langvarige
smerter, nattesvette og vekttap hadde var pasient flere sdkalte rode flagg (ramme 1).
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Ramme 1 Indikatorer pa underliggende patologi (rede flagg) (1)

Allmennsymptomer, feber, nattesvette, vekttap
Nevrologiske utfallssymptomer
Traume/hgyenergiskade

Behandlingsrefraktaere smerter

Hoy alder

Langvarig bruk av kortikosteroider/immunsuppresjon
Synlige kontusjoner/sar over spina vertebrae

Tidligere kreftsykdom

Ved innleggelse hadde pasienten temperatur 36,3 °C, blodtrykk pd 150/100 mm Hg, puls 75
slag/min, respirasjonsfrekvens 16 per minutt og oksygenmetning 97 % i romluft. Hun hadde
kald hud distalt, uregelmessig aksjon over cor, lett svekket respirasjonslyd basalt i venstre
lunge, men hun var ikke palpasjonsgm over columna. Rentgen thorax viste mulig
atelektase medialt i underlappen pa venstre side. Det var ikke tegn til pleuravaeske.
Blodpraver viste leukocytter 8,8 - 10°/1 (4,3-10,7 - 10°[1), trombocytter 575 - 10°[1 (165387 - 10°[1),
C-reaktivt protein (CRP) 86 mg/ml (<5 mg/ml), hemoglobin 14,4 g/dl (11,7-15,3 g/dl), natrium
142 mmol/l (137-145 mmol/l), kalium 2,6 mmol/I (3,5-5,0 mmol/l), kreatinin 41 pmol/l (45-90
pmol/l), alkalisk fosfatase 111 U[l (< 105 U/l), gammaglutamyltransferase (GT) 116 U/l (<75
U/1), alaninaminotransferase (ALAT) <10 U/l (< 45). Urintest og hemofec var negative for
pneumokokkantigen. Blodkulturer var uten vekst. Det ble rekvirert computertomografisk
(CT) undersgkelse av thorax, abdomen og bekken pa mistanke om malignitet. Hypokalemi
ble korrigert med Ringer-acetat tilsatt kaliumklorid.

CT thorax viste et stort fusiformt, torakalt aneurisme i aorta descendens med stgrste
anteroposteriore diameter pa 10,5 cm (figur 1). Funnet var radiologisk forenlig med et
mykotisk aneurisme med destruksjon av tilliggende torakalcolumna. Det var ikke tegn til

malignitet.

Figur 1 CT thorax med blgtvevsvindu som viser aneurismet (hvit pil) og en paravertebral ansamling
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med osteodestruksjon i corpora Thio-12 (sort pil).

To degn etter forste innleggelse ble pasienten overfert til en spesialavdeling ved
regionsykehuset hvor det ble utfgrt perkutan stentinnleggelse i aorta descendens. Det var
ikke mulig & sikre vevsprgver fra aneurismet under prosedyren. Det ble heller ikke sikret
blodkulturer i forbindelse med oppholdet. Tre dager etter operasjonen, og uten pdvist
sikker drsak til utvikling av mykotisk aneurisme, ble hun flyttet tilbake til lokalsykehuset.
Hun mottok empirisk behandling med piperacillin/tazobaktam 4 gfo,5 g x 3/dggn
intravengst i totalt fire uker, med overgang til peroral behandling med
amoksicillin/klavulansyre 500 mgf125 mg x 3 ved utreise med planlagt behandlingstid i
ytterligere seks maneder. Ved utskrivning til lokalt sykehjem var hun i svak bedring, men
fortsatt plaget av ryggsmerter.

Torakale og abdominale aortaaneurismer er vanligvis asymptomatiske og pavises gjerne
som bifunn pa radiologiske undersgkelser (2). Ved disseksjon av torakale aorta oppstar
akutte brystsmerter og/eller torakale ryggsmerter. Kardinaltegnet pa et symptomatisk
abdominalt aortaaneurisme er en smertefull, pulserende oppfylning i buken. Nar bukaorta
eller iliacakar er involvert, vil det ofte veere ledsagende lave ryggsmerter. I sjeldne tilfeller
kan aneurismet vaere forarsaket av infeksjon (mykotisk aneurisme) (3). Feber, redusert
allmenntilstand, forhgyet CRP og leukocytose vil da vanligvis veere til stede. Blodkulturer er
positive i 5070 % av tilfellene. Stafylokokker og salmonella er vanlige agens.

Knappe to uker senere ble pasienten reinnlagt pa lokalsykehuset etter tre dagers
sykehistorie med dyspné og tiltakende ryggsmerter. Rontgen thorax ble tatt samme dag og
kunne ikke vise noen aktuell patologi intratorakalt. Spesielt var det ingen tegn til
pneumonisuspekte fortetninger eller signifikante pleurale ansamlinger. Magnetisk
resonanstomografi (MR) av columna ga mistanke om osteomyelitt i virvelkorpora Th 10-12, i
os ileum og i proksimale femur. En maned etter reinnleggelsen ble hun pa nytt overfort til
spesialavdeling ved regionssykehuset for beinbiopsi av virvelkorpus.

Beinbiopsien ble sendt til undersgkelser, men verken dyrkning eller
polymerasekjedereaksjon (PCR)-sekvensering av 16S rRNA-genet kunne pavise
mikrobiologiske agens. Samtlige blodkulturer under dette oppholdet var ogsd negative. Det
ble ikke pavist tarmpatogener i avfpring. Infeksjonsmedisiner ble konsultert og peroral
behandling med rifampicin 300 mg x 2 og ciprofloksacin 500 mg x 2 ble lagt til for a utvide
det antimikrobielle spekteret og for 4 optimalisere penetrasjon til beinvev. Pasienten ble
igjen flyttet tilbake til lokalsykehuset etter to dager, for alle prevesvar var ferdig besvart.
MR-kontroll ble utfert to uker etter beinbiopsi og viste lettgradig volumekning av det
mykotiske aneurismet, paraaortale abscesser, spondylodiskitt i Th1o/Th11 samt gkt mengde
pleuravaske (figur 2). Antibiotika hadde ikke hatt noen overbevisende effekt. Situasjonen
var uholdbar og svart belastende for pasienten, som pa dette tidspunktet var sterkt preget
av kakeksi og stort sett var sengeliggende med intraktable ryggsmerter. Tre og en halv
madned etter forste innleggelse ble hun for tredje gang overfort til ny spesialavdeling ved
regionssykehuset og operert med stabiliserende ryggkirurgi med fiksasjon av Th7-L3.
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abscess (tom pil). I tillegg ser man betydelig osteomyelitt i segmentene Thio-L1.

Flere biopsier, blodkulturer og pleuratappinger hadde ikke pavist noe mikrobiologisk
agens. Dyrkningsprgver for mykobakterier var ogsa negative. Nivdet av infeksjonsmarkgren
prokalsitonin var under nedre referanseomrade. CRP og senkningsreaksjonen (SR) hadde
veert svingende under hele forlgpet og var tilsynelatende upavirket av bredspektret
antibiotikabehandling. Det eneste holdepunktet for infeksigs etiologi var de radiologiske
funnene. I samrad med infeksjonsmedisiner valgte vi a seponere antibiotika. Pasienten
mottok pa dette tidspunktet kun smertelindrende behandling. Etter sterkt patrykk fra
pargrende ble det besluttet a starte utredning for andre arsaker.

Autoimmun vaskulitt kunne forklare den langvarige inflammasjonstilstanden, men
sannsynligvis ikke den destruktive prosessen av skjelettstrukturer. Blant ikke-infeksigse
aortitter er storkarsvaskulittene blant de vanligste drsakene (4). 1 Spania hadde pasienten
fatt behandling med prednisolon (30 mg x 1 daglig i nedtrappende doser) for mistenkt
polymyalgia rheumatica. Inflammasjonsparametere ble da normalisert, noe som ga
mistanke om en underliggende autoimmun prosess. Antistoffer mot ngytrofilt cytoplasma-
antigen (ANCA) var negative, og sykehistorien var heller ikke typisk for ANCA-positiv
vaskulitt.

Pasienten hadde fra tidligere polycythaemia vera, men mottok ingen aktiv behandling for
tilstanden. Myelomatose kunne forklare fokale forandringer i skjelettet. Pa
innleggelsestidspunktet ble det pavist monoklonal komponent (M-komponent) 0,6 g/l av
typen IgG-lambda i serum ved proteinelektroforese. Videre prover viste i serum frie lette
kappakjeder 36,0 mg/ml (6,70-22,4 mg/ml), lambdakjeder 30,6 mg/ml (8,30-27,0 mg/ml) og
kappa/lambda-ratio 1,18 (0,31-1,56). Pasienten utviklet mikrocytaer anemi i lgpet av de forste
madnedene etter fgrste innleggelse, med hemoglobin (Hb) 9,4 g/dl (11,7-15,3),
gjennomsnittlig cellevolum i de rede blodcellene (MCV) 72 f1 (82-98) og
gjennomsnittsinnholdet av hemoglobin per erytrocytt (MCH) 23 pg (27-33). Da
konsentrasjonen av M-komponenten var lav og det mykotiske aneurismet kunne forklare
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vekttapet, ansd hematolog sannsynligheten for myelomatose som lav. Anemien ble
oppfattet som en sekundaeranemi.

Radiologisk diagnostikk ga som nevnt ikke mistanke om malignitet, og det var ikke malign
infiltrasjon av beinmarg i biopsier. Atypiske celler ble ikke pavist ved gastro- og koloskopi
med biopsier, og heller ikke ved cytologi fra pleuravaeske. Brystkreft er den vanligste
kreftform hos kvinner og metastaserer hyppig til lunger og beinvev (5). Mammografi viste
ingen malignitetssuspekte lesjoner.

Vi hadde etter omfattende utredning ingen holdepunkter for tilgrunnliggende
kreftsykdom hos pasienten. Ekkokardiografi kunne ikke pavise perikardveeske eller
endokardittsuspekte klaffelesjoner og det var ingen tegn til avleiringssykdom som
amyloidose. Spket etter en sikker diagnose fortsatte. Det ble lagt vekt pa kvinnens
reiseanamnese og at symptomene oppstod pa Gran Canaria hvor hun gikk pa fotturer i
omrader med beitende buskap. Vi lette etter infeksjonssykdommer som kunne forarsake
mykotisk aortaaneurisme og dyrkningsnegativ osteomyelitt. En aktuell kandidat var
Coxiella burnetii (Q-feber). Vi sendte prover til Folkhdlsomyndigheten i Sverige og ble
overrasket da serologi kom tilbake som positiv. Prgvene viste fase I-IgM-titer 8o (< 40), fase I-
IgG-titer 5120 (< 40), fase II-IgM-titer 40 (< 40) og fase II-IgG-titer 5120 (< 40). Pa dette
tidspunktet hadde det gatt seks maneder siden forste innleggelse.

Pasienten hadde pa dette tidspunktet ogsa pleuravaeske som ble terapeutisk tappet. Det ble
utfprt ny tapping av denne, som viste empyem med lav pH (6,89) og ikke-malbar glukose.
Det hadde ikke vart tegn til empyem ved tidligere tappinger. Provemateriale ble sendt til
spesifikk PCR ved Folkehelseinstituttet i Oslo. Her ble C. burnetii bekreftet. Hun tilfredsstilte
folgelig internasjonale kriterier for sikker, kronisk Q-feber med affeksjon av aorta og
skjelettstrukturer (6). I henhold til retningslinjene startet man behandling med
doksysyklin 100 mg x 2 med tillegg av hydroksyklorokin 200 mg x 3 (7). Det ble av
infeksjonsmedisiner anbefalt behandling i minst 24 mdneder, avhengig av respons og
bivirkninger.

Det videre forlgpet for var pasient har veert utfordrende, men med gradvis bedring av
smerter og funksjonsniva. Hun bor i omsorgsbolig med daglig tilsyn og hjelp og moter til
jevnlige kontroller pa sykehuset. CRP, leukocyttpartikkelkonsentrasjonen (LPK) og SR er
normalisert. Kontroll med CT thorax seks maneder etter oppstart av doksysyklin og
hydroksyklorokin viste stasjonzre forhold av aneurismet og tilbakegang avempyem. Pa
grunn av fremmedlegemer i form av stenttransplantat i aortaneurismet og implantater i
antatt infiserte omrader i ryggen planlegger vi livslang behandling med doksysyklin.

Diskusjon

Q-feber (Query-fever) er en zoonose forarsaket av den intracellulere bakterien Coxiella
burnetii (8). En sporelignende tilstand tillater den d overleve i flere uker utenfor vertscellen
(9). De viktigste reservoarene er drevtyggere, fugler og flatt. Gardsdyr er vanligste
smittekilde for mennesker. Infiserte dyr skiller ut bakterier i melk, urin, avfering og
svangerskapsprodukter.

Sykdommen finnes over hele verden og forekommer som regelmessige endemiske utbrudd.
Det er registrert flere slike utbrudd i Europa de senere ar (9). I Norge har man ikke kunnet
pavise Q-feber hos dyr, og tilfeller med akutt sykdom hos mennesker har vert importert fra
utlandet (10). Q-feber er nominativt meldepliktig til Meldingssystem for smittsomme
sykdommer (MSIS) i gruppe A. I 2017 ble det meldt fire tilfeller, alle med utenlands smitte.

Tradisjonelt har det vert et skille mellom akutt og kronisk infeksjon, og kun 50 % av
infiserte utvikler symptomer. De vanligste akutte symptomene er influensalignende
sykdom med feber, generell sykdomsfglelse og myalgier (11). Andre presentasjonsformer er
pneumoni og hepatitt. En liten andel utvikler akutt meningitt eller meningoencefalitt (2 %),
myokarditt (1%) eller perikarditt (1%). Akutt Q-feber gir leukocytose hos om lag 25 % av
pasientene. Trombocytopeni er ikke uvanlig, og leverenzymnivaet er forhgyet hos opptil
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85 % av pasientene.

Kronisk infeksjon kan oppsta etter symptomatisk akutt sykdom, men kan ogsa veere forste
sykdomsmanifestasjon selv flere maneder etter smitte. Kronisk infeksjon sees hos om lag
1-5 % av smittede (12). I de fleste tilfellene er pasienten asymptomatisk eller utviser kun
uspesifikke symptomer som redusert allmenntilstand, nattesvette, lavgradig feber og
vekttap i perioden for alvorlige komplikasjoner oppstar. Et annet funn ved persisterende
infeksjon er forhgyede inflammasjonsmarkgrer. De vanligste organspesifikke
manifestasjoner ved kronisk Q-feber er endokarditt og vaskulare infeksjoner (11). Kunstige
hjerteklaffer og aneurismer disponerer for infeksjon.

C. burnetii vokser ikke i rutinemessige blodkulturmedier og pavises forst og fremst ved hjelp
av serologi. To ulike antigenfaser, fase I og 11, korrelerer med ulike sykdomsstadier. I det
akutte forlgpet ser man hgye titer av antistoff mot fase II, og IgM-antistoff stiger fgrst (7).
Kronisk infeksjon er assosiert med stigende IgG-antistoff mot fase I-antigen. I tillegg til
spesifikk antistoffrespons kan mikroben pavises i klinisk prgvemateriale ved isolering eller
nukleinsyreundersgkelser (9). Bade serologiske undersgkelser og PCR-analyser
gjennomfgres nd ved Folkehelseinstituttet i Oslo.

Ved akutt Q-feber er doksysyklin foretrukket behandling. Den er mest effektivdersom den
startes innen tre dager etter symptomdebut (7). Hyppigere kontroller er anbefalt ved
predisponerende risikofaktorer som hjerteklaffefeil, vaskulaere implantater, aneurismer og
graviditet.

Ved pavist kronisk Q-feber anbefales kombinasjonsbehandling med doksysyklin med
tillegg av hydroksyklorokin for & heve pH i den pseudolysosomale vakuole, slik at
doksysyklin virker bedre. Behandlingsvarigheten avhenger av infeksjonsfokus (7), men ber
opprettholdes i minst 18 maneder hos pasienter uten risikofaktorer og minst 24 maneder
eller lenger for de med vaskuleere implantat. Kirurgisk intervensjon kan ogsa vaere
ngdvendig. Pasienten ber fplges opp med serologi to ganger arlig i minst fem ar etter
avsluttet behandling, og man anbefaler livslang serologisk oppfelging ved alvorlige
klaffedefekter. Prognosen avhenger av infeksjonsfokus. Mortalitetsrate tre ar etter
behandling er estimert til 25 % for vaskulare infeksjoner og 7 % ved endokarditt (7).

Var kasuistikk illustrerer hvor viktig anamnesen er for a avdekke risikofaktorer og for a
kunne drive malrettet diagnostikk. Nordmenn i alle aldre reiser mer enn for, og
sykdommer som ikke tidligere var vanlige vil i pkende grad forekomme her hos oss. Den
forste CT-undersgkelsen gav mistanke om infeksigs prosess, men vi lyktes ikke i
identifisere agens gjennom konvensjonelle metoder. Etter dette ble gvrige
differensialdiagnoser usannsynliggjort og man stod igjen med infeksjon som den
hypotesen som best sammenholdt kliniske, biokjemiske og radiologiske funn. Kasuistikken
illustrerer ogsd en betydelig utfordring innen det moderne helsevesen: Ulike
spesialavdelinger ivaretar sine begrensede ansvarsomrdder, men plass- og
kapasitetssituasjonen ved stgrre sykehus fgrer til at pasienter raskt returneres til
lokalsykehus etter at det enkelte deloppdraget er utfart, selv om det totale sykdomsbildet
ikke ngdvendigvis er forstatt eller tilstrekkelig undersgkt.

Det skal ogsa nevnes at patrykk fra pargrende var arsaken til at man vurderte hele
situasjonen pd nytt.
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