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Casuistiek

Niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis

Een 4-jarig meisje werd verwezen met een chronisch vergrote
lymfeklier aan de linkerkant van de hals. De zwelling bleek te
berusten op een infectie met Mycobacterium aviumDe bacterie
behoort tot de groep van niet-tuberculeuze mycobacterién. Deze
micro-organismen kunnen bij kinderen een lymfadenitis in het
hoofd-halsgebied veroorzaken. De kinderen zijn niet ziek en pre-
senteren zich met een zwelling in de hals of in het preauriculaire
gebied. Vroegtijdige herkenning is belangrijk omdat daarmede een

behandeling met een goed eindresultaat kan worden uitgevoerd.
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Gegeven

Een 4-jarig Nederlands meisje werd verwezen naar de afde-
ling Mondziekten en Kaakchirurgie van een medisch centrum
in verband met een zwelling aan de linkerkant van de hals.

Anamnese
De patiént had sinds 8 weken een progressieve zwelling aan
de linkerkant van de hals. Ze was niet ziek, speelde normaal,
at goed en had geen koorts, algemene malaise, gewichtsver-
lies of nachtzweten. Ze was niet onlangs in de tropen ge-
weest en was niet gekrabd door een kat. Er waren thuis wel
4 katten aanwezig. De patiént speelde vaak in de zandbak
en kwam regelmatig met haar moeder op de kinderboerderij.
Bij eerder bloedonderzoek, uitgevoerd door een kinder-
arts, werden geen afwijkingen gevonden. Serologisch onder-
zoeknaartoxoplasmose, cytomegalovirus, Epstein-Barrvirus,
Bartonella henselae en hemolytische streptokokken was
negatief.

Afb. 1. Patiént met een zwelling in de hals links. De huid is niet verkleurd.
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5.2

Diagnostiek
Bij klinisch onderzoek werd een vast-elastische zwelling in
de hals links waargenomen van 3 bij 3 centimeter met een
intacte, niet-verkleurde huid (afb.1). Er was geen fluctuatie
waarneembaar. Bij intraoraal onderzoek werd een onder-
houden tijdelijke dentitie gezien en waren er geen afwijkingen
van de slijmvliezen. Bij massage van de linker glandula sub-
mandibularis was er afvloed van helder speeksel.
Echografisch onderzoek liet hoog jugulair/subdigas-
trisch een lymfeklierpakket zien van 3,5 bij 3,5 centimeter
groot, bovenop de arteria carotis met centraal enige tekenen
van necrose. De Mantoux-huidtest was positief. In het punc-
taat, dat werd verkregen via een dunne naaldpunctie, werd
door middel van een polymerasekettingreactiebepaling
Mycobacterium aviumaangetoond.

Behandeling

Onder algehele anesthesie werden de aangedane lymfeklie-
ren verwijderd. Eén van de lymfeklieren liet de typerende
evidente verkazende necrose zien (afb. 2). Pathologisch
onderzoek toonde aan dat sprake was van een lymfeklier-
pakket met reactieve veranderingen en een uitgebreide gra-
nulomateuze, necrotiserendeontsteking. Bijmicrobiologisch
onderzoek werd een Mycobacterium avium gekweekt. De
kleuring op zuurvaste staafvormige bacterién was negatief.
De mycobacterie was in vitro gevoelig voor claritromycine en
rifabutine en matig gevoelig voor ethambutol. De diagnose
niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis werd ge-
steld. Aanvullende behandeling met antibiotica was niet
noodzakelijk. Bij de controles was sprake van een goede
wondgenezing.

Afb. 2. De typische verkazing zoals die wordt gezien bij een niet-tubercu-

leuze mycobacteriéle infectie.
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Afb. 3. Het beeld van een rode submandibulaire zwelling bij een niet-ziek kind zoals

wordt gezien bij een niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis.

Beschouwing

Infectie met niet-tuberculeuze mycobacterién is bij kinderen
vaak een oorzaak van een chronische lymfadenitis. Omdat
het klinsich beeld niet specifiek is, is het lastig de juiste
diagnose te stellen. In Nederland daalt bij kinderen het aantal
infecties met Mycobacterium tuberculosien stijgt het aantal
gevallen van lymfadenitis door niet-tuberculeuze mycobac-
terién. De meeste infecties treden op tussen het eerste en
vijfde levensjaar, en infecties worden iets vaker bij meisjes
dan bij jongens gezien. De incidentie in Nederland is 0,77
op 100.000 (Haverkamp et al, 2004). Als portes d’entrée
voor het micro-organisme worden de erupterende gebitsele-
menten, de tonsillen, de conjunctivae, de gingiva en de
speekselklieren beschouwd.

Het eerste symptoom is meestal een gezwollen lymfe-
klier unilateraal in de hals. Zeker in het begin van de ziekte
is deze moeilijk te onderscheiden van een lymfadenitis op
basis van een banale ontsteking. De aangedane lymfeklieren
zijn meestal gelokaliseerd in de submandibulaire en sub-
digastrische gebieden. Patiénten hebben weinig tot geen
algemene symptomen. De huid ter plaatse van de zwelling
verandert na verloop van tijd van roze naar paars-rood en er
ontstaan spontaan abcessen en sinussen (afb. 3). De zwelling
kan openbarsten, waarna een open wond ontstaat (afb. 4).

Een positieve kweek of positieve kettingreactie van ma-
teriaal uit de lymfeklier is bewijs voor de diagnose (Bruij-
nesteijn van Coppenraet et al, 2004). Materiaal wordt
verkregen via een dunne naaldpunctie. Het verkregen weef-
sel wordt onderzocht op de aanwezigheid van zuurvaste
staven en er vindt een cytologische beoordeling plaats. Een
andere diagnostische methode is de Mantoux-huidtest,
waarbij een huidreactie groter dan S millimeter zonder
anamnese van tuberculosecontact of BCG-vaccinatie sugges-
tief is voor een niet-tuberculeuze mycobacteriéle infectie
(Lindeboom et al, 20064a). Daarnaast kunnen bij echografisch
onderzoek aanwijzingen worden gevonden voor een niet-
tuberculeuze mycobacteriéle infectie. Een verminderde
echogeniteit in de vroege stadia is een universeel kenmerk
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Afb. 4. Door openbreken van de zwelling kan een open wond in de hals ontstaan

van niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis bij kinde-
ren. In een later stadium wordt in de lymfeklier verweking
gezien. In het eindstadium van de infectie worden voor-
namelijk calcificaties gezien. De calcificaties kunnen voor-
komen bij een granulomateus proces maar zijn niet specifiek
voor niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis (Linde-
boom et al, 2006b).

Een niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfadenitis ver-
dwijnt meestal vanzelf. Het kan echter jaren duren voordat
de infectie is uitgeblust en door fisteling en abcesvorming
resteren vaak ontsierende littekens. Genezing met een goed
cosmetisch resultaat wordt verkregen door behandeling in
een vroeg stadium van de ziekte (Lindeboom et al, 2009).
Hierbij wordt/worden de aangedane lymfeklier(en) chirur-
gisch verwijderd. Wanneer geen behandeling plaatsvindt,
treden abcesvorming in de lymfeklier(en) en fisteling op. In
dergelijke gevallen is chirurgische verwijdering niet altijd
eenvoudig doordat de kans bestaat op beschadiging van be-
langrijke omgevende structuren, zoals de ramus marginalis
van de nervus facialis. In dergelijke gevallen wordt vaak ge-
kozen voor medicamenteuze behandeling. Het succesper-
centage hiervan ligt echter beduidend lager dan dat van
chirurgische behandeling: dit varieert van 65 tot 70% (Lin-
deboom et al, 2007). De medicatie moet minstens 3 maan-
denworden gebruikt. Bijwerkingen in de vorm van maag- en
darmklachten, koorts en moeheid komen vaak voor (Linde-
boom et al, 2007).

Discussie

De niet-tuberculeuze mycobacterie veroorzaakt vaak chroni-
sche lymfadenitis bij kinderen. In Nederland komen infecties
met Mycobacterium aviumen Mycobacterium haemophilum
het meest voor (Lindeboom et al, 2005). Besmette kinderen
zijn niet ziek en er zijn geen andere symptomen behalve een
vergrote lymfeklier in het hoofd-halsgebied. De vergrote
lymfeklier bevindt zich meestal in het submandibulaire ge-
bied, maar ook preauriculaire laesies worden gezien (Linde-
boom et al, 2006¢). Ook lymfeklierstations elders in het
lichaam kunnen zijn aangedaan. Er is vaak een vertraging in
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de diagnostiek omdat niet snel aan een infectie met een
niet-tuberculeuze mycobacterie wordt gedacht. Hierdoor
worden kinderen vaak de eerste weken behandeld met anti-
bioticum voor een banale infectie, zoals met amoxicilline.
De lymfeklierzwelling wordt dan groter en zal uiteindelijk
abcederen. Door deze vertraging in de diagnostiek wordt
een succesvolle behandeling bemoeilijkt. De meeste kinde-
ren worden gezien in het stadium van abcesvorming.

Ook voor infecties met een niet-tuberculeuze mycobac-
terie geldt het adagium ‘niet kennen, is niet herkennenén
bekendheid met niet-tuberculeuze mycobacteriéle lymfade-
nitis is dan ook een voorwaarde voor het stellen van de diag-
nose. De polymerasekettingreactietechnieken vervullen een
belangrijke rol in de diagnostiek omdat daarmee snel (bin-
nen 48 uur) een diagnose kan worden verkregen. Om mate-
riaal te verkrijgen wordt gebruikgemaakt van een fijne
naaldpunctie. Het verkregen weeefsel moet vers worden
opgestuurd naar een microbiologisch laboratorium.

Leermoment

Vergrote lymfeklieren in de hals worden meestal ver-
oorzaakt door een virale infectie of een odontogene
ontsteking. Bij kinderen zonder gebitsafwijkingen

bij wie algemene symptomen ontbreken en bij wie

de lymfeklierzwelling langer dan 3 weken aanhoudt,
moet aan een niet-tuberculeuze mycobacteriéle lym-
fadenitis worden gedacht. In deze casus werd de ziekte
in een vroegtijdig stadium chirurgisch behandeld.

Dit is van belang, omdat behandeling in het vroege
stadium zonder huidverkleuring het beste cosmetische
resultaat geeft. Vroege diagnostiek is belangrijk voor
een succesvolle behandeling. Vaak worden de patién-

ten pas gezien in de fase van abcesvorming.
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Summary

Nontuberculous mycobacterial lymphadenitis

A 4-year old girl was referred with a chronically enlarged left cervical
lymphadenitis of the neck. This swelling appeared to be caused by a
Mycobacterium avium infection. Mycobacterium avium belongs to the group
of nontuberculous mycobacteria. These micro-organisms can cause a cetvico
facial lym phadenitis in children in the head and neck region. The children

are healthy, and are seen to have a submandibular or preauricular swelling.
Early recognition of the disease is im portant because it gives the best chance

that treatm ent will result in a successful outcome.
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