En utenlandsk mann
med hodepine og ryggsmerter

En mann med afrikansk opprinnelse ble innlagt med hodepine og rygg-
smerter. MR-undersgkelse viste et overraskende funn. Importsykdom-
mer ma ikke glemmes, selv hos personer som har veert lenge i Norge.

En mann i 40-drene fra et afrikansk land ble
innlagt i medisinsk avdeling pa et norsk lo-
kalsykehus med hodepine og ryggsmerter.
Han hadde vert i Europa i mange ér uten a
besoke hjemlandet. Tidligere hadde han hatt
malaria og iridosyklitt, men ellers vaert stort
sett frisk. I fire ar for den aktuelle innleggel-
sen hadde han imidlertid vert plaget av
hoyresidige ryggsmerter uten at det hadde
gjort ham arbeidsufer. En CT-undersokelse
av lumbosakralcolumna fra den gang viste
intet patologisk. En maned fer innleggelsen
var det tatt MR-bilder av heyre ankel pa
grunn av smerter, men undersgkelsen var
normal.

Ved sykehusinnleggelsen klaget han over
global hodepine av seks dagers varighet.
Videre bemerket han noe nedsatt synsevne
og smerter ved sterk lyseksponering. Han
folte seg svak i all muskulatur og hadde
vondt i hele kroppen. Korsryggsmertene var
blitt verre. I fire dager hadde han hatt dysuri
og problemer med & late vannet. For over-
flytting til sykehuset var han blitt kateteri-
sert for 500 ml urin pé legevakten. Urinstiks
var negativ.

Ved innleggelse var pasienten afebril og
hadde normal orienterende nevrologisk under-
sokelse. Alle rutineblodprever med tanke pé
hematologi, infeksjon, nyrefunksjon og lever-
prover var normale. Dagen etter hadde han
fortsatt hodepine og vondt i hele kroppen. Han
hadde problemer med & lofte hayre lar ved
gange, men gikk ellers greit. Vi oppfattet
hodepinen som pasientens hovedproblem.

Mannen snakket bra norsk, men i ettertid
servi at kommunikasjonen kunne veert bed-
re. Bade pasienten og legene fokuserte pa
den nytilkomne hodepinen, og andre sym-
ptomer ble oppfattet som sekundeere til
denne. Pasienten hadde normale reflekser i
underekstremitetene, og plantarrefleksen
var nedadvendt. Vi vurderte det slik at det
ikke foreld noen tverrsnittlesjon, og vann-
latingsproblemet ble oppfattet som smerte-
betinget. Han ble henvist til MR caput som
ble beskrevet som normal. CT-undersg-
kelse var ikke tilgjengelig pa det aktuelle
tidspunktet.

Samme kveld ble pasienten vurdert pa
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nytt aven annen lege p3 vakt. Han rekvirerte
MR-underspkelse av LS-columna p& grunn
av fortsatt urinretensjon og ryggsmerter.

MR-bilder av columna viste en patologisk
intrameduller lesjon i nivd Th10/Th12
(fig 1a, b). I distale medulla fant man en 6 cm
lang, spindelformet oppdriving som strakte
seg til konus. Lesjonen hadde et inhomogent
signal, heyere enn medulla pé T2. Etter kon-
trast var det flekkvis, inhomogen kontrast-
oppladning. Medulla var sapass oppdreven at
den fylte det meste av spinalkanalen.

Funnet var ikke typisk for solid tumor,
transvers myelitt eller demyeliniserende
sykdom, selv om det ikke kunne utelukkes.
Ut fra bildefunn og klinisk undersokelse
antok man at infeksigs arsak var en hayst
aktuell differensialdiagnose, og beskrivende
radiolog bemerket at schistosomiasis kunne
ha et svert likt utseende. Tuberkulose var
mindre sannsynlig pa grunn av lokalisasjon
og utseende av lesjonen og at isolert affek-
sjon av medulla er svart sjeldent.

P& grunn av mistanke om schistosomiasis
i spinalkanalen ble pasienten overfort til ner-
meste universitetssykehus med infeksjons-
medisinsk og nevrokirurgisk kompetanse.
Det ble ikke funnet indikasjon for kirurgisk
intervensjon. Pasienten ble spinalpunktert
med funn av 415 leukocytter i spinalveesken
(ref <5/mm3). Sp-protein var forheyet til 624
(ref. 100—-500 mg/1), sp-albumin 372 (ref.
100—300 mg/1), sp-glukose 4,1 mmol/l (ref.
avhengig av blodsukker). Immunfenotyping
av spinalvaeesken ga ikke holdepunkter for
lymfom.

Resultatet av spinalveeskeundersokelsene
med hoye verdier for celletall og protein
kombinert med MR-funnet, tydet pa en
inflammatorisk tilstand i sentralnervesyste-
met. Det ble gjort mikroskopi av urin og
feces uten funn av parasitter. Dyrking av
mykobakterier i spinalkanalen var negativ.
Videre var det negative pravesvar for Myco-
bacterium tuberculosis complex-DNA, S-TB
IGRA Quantiferon, hepatitt B og C og Serum
Cysticercus Western blot-antistoff (prove
sendt til Basel).

Prover for schistosomiasis sendt til Folk-
hilsomyndigheten i Stockholm viste serum
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Figur 1 MR-underspkelse av lumbosakralcolumna viser oppdriving av conus medullaris i niva Th 11/ Th 12
med hgysignal pa T2-sekvens og kontrastoppladning pa T1-sekvens. a] sagittal T2-sekvens for behandling,
b] sagittal T1-sekvens etter kontrast intravengst for behandling og ¢ sagittal T2-sekvens etter behandling

ELISA egg-titer 22 (grenseverdi 10), serum
Schistosoma IF negativ og serum Schisto-
soma [F tarmantigen positiv 270 (grense-
verdi 10). ELISA egg-titer og antigensvar
talte for schistosomiasisinfeksjon.

Det ble startet behandling med metyl-
prednisolon 16 mg x 1 per os, og neste dag
16 mg x 4 per os. Dosen ble redusert etter
11 dager og senere trappet ned over fem
uker. Han fikk praziquantel 1 500 mg x 2 per
os 1 tre dager, og dette ble gjentatt 14 dager
senere. Han hadde urinretensjon den forste
uken og maétte kateteriseres, og det var forbi-
géende retensjonsproblematikk etter sepo-
nering av kateter. Pasientens kraftsvikt i
underekstremitetene gikk tilbake. Han ble
overflyttet til lokalsykehus igjen etter tre
uker. Etter utskrivning derfra ble han fulgt
opp av rehabiliteringsteamet ved sykehuset.

Ved underspkelse ett ar etter utskrivning
hadde han fremdeles smerter i hgyre side av
korsryggen, men smertene var mindre ut-
talte enn for behandlingen for schistosomia-
sis. Pasienten sa at han de farste tre mane-
dene hadde hatt problemer med vannlatin-
gen, men det hadde gradvis normalisert seg.
Han hadde ingen pareser. Han anga lett ned-
satt bergringssans pa hgyre underekstre-
mitet og lett nedsatt vibrasjonssans. Man-
nen var i arbeidstrening og snsket § komme
tilbake i arbeid. Ny MR-undersgkelse viste
fullstendig regresjon av tidligere péviste
funn [fig 1c).
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Diskusjon

Schistosomiasis er en infeksjonssykdom for-
arsaket av blodikter, ogsa kalt trematoder.
Det er beregnet at mer enn 230 millioner
mennesker er infisert, men tallet er sannsyn-
ligvis mye heyere (1). Hos mennesker lever
den som en 1-2 c¢m lang marklignende para-
sitt i det venese systemet perivaskulert eller
i mesenteriet, men andre lokalisasjoner fore-
kommer ogsa. Hunnen og hannen ligger paret
sammen og kan bevege seg i kartreet. Iktene
kan leve i opptil 40 ar, men den normale livs-
lengden er ikke mer enn 3—10 ar (1).

Hvert par legger tusenvis av egg som
enten skilles ut via urinbleren eller tarmen.
Egg kan bli liggende igjen i vevet og fore til
betydelige plager for den infiserte verten.
Vevet kan reagere mot eggene med en pafel-
gende humoral og cellemediert reaksjon der
det dannes granulomer mange ganger storre
enn egget.

Prevalensen av schistosomiasis er hoyest
i Afrika ser for Sahara. Den forekommer
ogsa i Ser-Amerika og Asia, og i alt fem
ulike arter forarsaker sykdom hos mennes-
ker (1).

Ferskvann er obligat for at parasitten skal
gjennomga sin livssyklus. Via urin eller avfo-
ring nar eggene vannet. Der gjennomgar
parasitten en utvikling med en snegle som
mellomvert, og frigjer en cercariae som igjen
infiserer mennesker via hudkontakt. Denne
penetrerer huden, og ved passiv intravasku-
leer migrasjon nér den leveren via lungene.

Etter 1-3 maneder er en voksen ikte utviklet.
En hann og hunn danner et par og beveger seg
til artens foretrukne endestasjon (fig 2). For
Schistosoma mansoni og Schistosoma japo-
nicum er det venene i nedre mesenteria-gebe-
tet og colon, mens Schistosoma haematio-
bium finner veien til vener rundt urinbleren.
Iktene kan imidlertid ogsd bevege seg til
andre organer.

Den vanligste lokalisasjonen for ektopiske
ikter er sentralnervesystemet, i perivertebralt
vengst pleksus eller kortikale cerebrale vener.
Nevrologiske komplikasjoner kan forarsakes
av eggdeponering i sentralnervesystemet.
Disse forer til en cellemediert periokuler gra-
nulomates reaksjon. Masseeffekten av tituse-
ner av egg og de store granulomene i hjernen
eller ryggmargen forklarer symptomer som
okt intrakranialt trykk, myelopati, radikulo-
pati og pafalgende sekveler. Myelopati i lum-
bosakralregionen er den vanligste komplika-
sjonen til S. mansoni og S. haematobium,
men akutt encefalitt i cortex, subkortikal hvit
substans, basalganglier eller capsula interna
er typisk for S. japonicum (2, 3).

Det finnes mange rapporterte tilfeller av
nevrologiske komplikasjoner i kasuistikker
med fa pasienter. I de fleste omtaler man
pasienter fra endemiske omrader, men det er
0gsa rapportert om en turist som etter ett bad
i ferskvann under reise i Vest-Afrika utviklet
symptomer fire ar senere (4).

Nevroschistosomiasis er en folge av schis-
tosomapavirkningen av sentralnervesystemet
og krever rask behandling ved symptomer. I
flere kasuistikker er det rapportert om kom-
plett remisjon av symptomer etter behandling
(5-7). Det er tre hovedformer av tilstanden.
Akutt schistosomal encefalopati er en tilstand
med ukjent direkte arsak. Hodepine, endret
sensorium, kramper, ataksi og cerebellare
symptomer ses oftest (2).

Granulomates reaksjon i hjernevev kan gi
en pseudotumor som ferer til okt intra-
kranialt trykk. Hodepine, synsforstyrrelser,
kramper og endret mental status er hoved-
symptomer.

Tilsvarende reaksjon i ryggmargen er den
tidligst beskrevne og best kjente formen av
nevroschistosomiasis. Pasientene har ofte
ingen andre symptomer. Ogsé i disse tilfel-
lene kan symptomene variere mye. Rygg-
smerter er ofte det forste symptomet med
utstralende smerter i underekstremitetene.
Andre kan igjen debutere med svakhet i
underekstremitetsmuskulatur, tarm og urin-
blaredysfunksjon, parestesier, impotens hos
menn og refleksendringer i underekstremite-
tene (2).

Direkte diagnostikk er den eneste méaten
som sikkert kan bekrefte pagéende schisto-
somiasisinfeksjon. Mélet er & finne levende
egg. De beskrevne schistosomaartene har
ulike egg. Der schistosomiasis er utbredt,
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4 | |nfeksigse larver
(cercarier) skilles ut
fra sneglen til vann
hvor den svemmer fritt

3  Sporocyster i sneglen
(mange generasjoner)

2 | Eggene klekker og
slipper ut miracidier
som svgmmer og
infiserer snegler

S. mansoni og S. intercalatum
finnes i venepleksus i
gastrointestinalkanalen

Figur 2 Livssyklusen til schistosomaparasitten

gjores urinmikroskopi av vanlig og filtrert
urin. Direkte mikroskopi av avfering er ikke
en god nok sensitiv metode, men sensitivite-
ten kan okes ved spesielle konsentrasjons-
teknikker. Funn av egg i vevsprave kan ogsa
bekrefte diagnosen (1).

Det finnes en rekke immunologiske tester
som paviser sirkulerende antischistosomale
antistoffer. De sier imidlertid ikke noe om
graden av infeksjon og skiller heller ikke
mellom tidligere og aktuell infeksjon og er
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9 Larven finner veien til venepleksus

Infeksigst
stadium

8 I leveren modnes
larven og blir voksen

i urinveier og genitalia eller
gastrointestinalkanalen

Diagnostisk
stadium

S. haematobium finnes
i venepleksus i blaeren
og genitalia

ikke artsspesifikke. De er ikke tilgjengelige
for de fleste aktuelle pasientene i land med
storst sykdomsbyrde, pad grunn av pris og
mangel pa teknologi. Heller ikke i Norge
utfores disse testene, vi sender prever til
laboratorium i Sverige. Der tester Folk-
hélsomyndigheten med immunofluorescens
mot tarmantigen (Gut Associated Antigen,
GAA) og somatisk antigen (SA). Hvis minst
én av disse to er positive, testes det ogsa mot
eggantigen (soluble egg antigen, SEA) med
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Larven mister halen idet
den penetrerer huden

Hovedvert

6 | Larven blir til
schistosomulum

Den migrerer via blod-
banen til leveren

© K. C. Toverud

10 Den voksne hann- og hunnormen
lever her sammen, formerer seg
og skiller ut befruktede egg med
avfering eller urin

en ELISA-metode. Tarmantigen kommer fra
parasittens tarm og gulpes opp av ikten etter
at den har fordeyd et blodmaltid. Det er
typisk den testen som forst blir positiv etter
smitte, og den kan bli positiv selv for egg
kan pavises i urin eller feces. Eggantigen
blir som navnet angir forst positiv nir egg-
produksjonen har kommet i gang. Somatisk
antigen er et kroppslig antigen fra selve
ikten og ses typisk ved kroniske infeksjoner
der noen ikter har begynt & de eller etter
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behandling (overlege Tore Lier, personlig
meddelelse).

Vurdering av schistosomiasisinfeksjon i
hepatospleniske og urogenitale organer kan
gjores ved bruk av ultralyd, CT- og MR-
undersgkelser. Ultralyd kan gjeres pa senge-
post og i felten og krever betydelig mindre
okonomiske investeringer enn de andre mo-
dalitetene (8). CT-undersekelse er spesielt
bra for & vise forkalkninger i urinveiene, noe
som er typisk for urogenital schistosomiasis
(9). For ektopisk form med cerebral affek-
sjon eller myeloradikulopati er MR-under-
sokelse beste metode. Blant befolknings-
gruppene som er mest rammet, er imidlertid
denne modaliteten sjelden tilgjengelig. Ved
nevroschistosomiasis er distale medulla/
conus hyppigst affisert. P4 T2-sekvensen ser
man heterogene hoysignalforandringer og
oppdrivinger av medulla, gjerne over flere
segmenter. Det kan vare bade noduler kon-
trastoppladning i medulla og perifer opplad-
ning i leptomeningene pa grunn av egg med
granulomadanning begge steder. I en del til-
feller er det ogsa affeksjon av nerveretter og
cauda equina (10—12).

Behandlingen retter seg i hovedsak mot
eliminering av iktene. Videre kan behand-
ling av de immunpatologiske komplikasjo-
nene forarsaket av egg veere aktuelt.

Praziquantel i én enkelt dose pa 40 mg/kg
er nok for alle schistosomaartene. Det er
ikke rapportert alvorlige bivirkninger av
medikamentet.

Ved behandling av nevroschistosomiasis
kan praziquantelbehandlingen fore til for-
verring av den immunologiske responsen.
Behandling med steroider anbefales derfor
for ikteelimineringen.

Var pasient hadde vert minst 11 ar i land
der schistosomiasis ikke forekommer da han
ble innlagt hos oss. At iktene kan leve mange
ar 1 menneskekroppen tydeliggjor betydnin-
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gen av ikke & glemme importsykdommer selv
hos personer som har vert lenge i Norge. Det
er rapportert om myelopati pa grunn av
schistosomiasis hos en pasient som ikke
hadde vert eksponert for infisert vann pa
22 ar (13).

Myeloradikulopati fordrsaket av schisto-
somiasis er en alvorlig og lite paaktet kom-
plikasjon (6). Prevalensen av denne tilstan-
den i sentre i Brasil og Afrika, som arbeider
med ikke traumatisk myelopati, er angitt til
mellom 1-5% (2, 14).

Undersekelser av spinalveesken viser okt
proteinkonsentrasjon og antall mononuklere
celler hos 90% av pasientene med slik
myeloradikulopati (14). Det var ogsa tilfelle
hos var pasient. MR-diagnostikk har vist seg
spesielt verdifullt for denne pasientgruppen
og forte ogsa til rett diagnose i vart tilfelle.

Ved etterundersekelse ett &r etter behand-
ling var MR-funnene i spinalkanalen gatt helt
tilbake. Det viser at behandling selv lenge
etter infeksjonstidspunkt har effekt. Denne
observasjonen er viktig fordi svart fa perso-
ner med nevroschistosomiasis blir etter-
undersekt med MR-undersokelse.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.

Per Kristian Skorpen (f. 1953)
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