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Ved gennemgang af journalen viste det sig, at der seks dage 
tidligere var opstået universelt småplettet eksantem umiddel-
bart efter TURP i generel anæstesi. Det svandt ved behandling 
med antihistamin før udskrivelse fra opvågningsafdelingen og 
var noteret på anæstesiskemaet, men ikke i journalen.

Prik- og intrakutantest var negative for de medikamenter, 
der blev givet ved operationen, inklusive lidocain. Priktest for 
latex var negative. Priktest, lappeprøver og Histamin-Release 
Test for chlorhexidin var alle positive. 

Patienten blev informeret om, at udslættet i forbindelse 
med TURP og reaktionen efter anlæggelse af KAD var udløst 
af chlorhexidin og ikke som først antaget af lidocain. Han 
blev advaret mod kontakt med chlorhexidin hos læge, tand-
læge, på hospital eller i hjemmet. 

Diskussion
Chlorhexidin bruges meget på hospitaler og er et »gemt« ind-
holdsstof i en del præparater f.eks. uretralgel og forbindinger. 

Type I-allergi over for chlorhexidin er kun omtalt kasui-
stisk [2-5]. Reaktionerne varierer fra udslæt til anafylaktisk 
shock med hjertestop og er ofte gentagne hos samme patient, 
da man ikke har fået mistanke om allergi over for chlorhexi-
din. Reaktioner på chlorhexidin opstår efter 20-40 minutter, 
og andre medikamenter givet tættere på reaktionen bliver 
derfor ofte mistænkt i stedet. 

Vi har i de fleste tilfælde fundet en mild reaktion forud for 
den alvorlige reaktion, der førte til henvisning til Dansk Anæ-
stesi Allergi Center (DAAC). Dette er også nævnt i litteraturen 
[3, 4]. Disse milde reaktioner, oftest universelle udslæt, bliver 

sjældent taget alvorligt. Vi anbefaler derfor, at patienter, der får 
universelle udslæt efter kontakt med chlorhexidin f.eks. ved an-
læggelse af KAD eller invasive procedurer, mistænkes for allergi 
over for dette samt over for latex og øvrige medikamenter. Her-
ved undgås senere og potentielt alvorligere reaktioner. 

Eventuel udredning bør varetages af specialafdelinger. Vi 
anvender lappeprøver med 1% chlorhexidinacetat og 1% ch-
lorhexidindigluconat og prik- og intrakutantest med hen-
holdsvis 0,5% og 0,0002% chlorhexidindigluconat [1, 2]. Uni-
verselle udslæt bør dokumenteres i journalen og meddeles til 
patienten evt. i et brev med en liste over alle medikamenter, 
der kan være involveret. Der bør tages stilling til, om udred-
ning er indiceret. 
SummaryLene Heise Garvey, Jytte Roed-Petersen & Bent Husum:Allergy to chlorhexidine:  An important differential diagnosis.Ugeskr Læger 2003;165:0000We report an anaphylactic reaction to chlorhexidine, initially attributed to lidocaine. Allergic reactions to chlorhexidine are rare but can be life-threatening. It is important not to overlook the diagnosis. In many cases mild reactions precedes the serious ones, and we recommend that chlorhexidine be suspected when patients have skin reactions after contact with chlorhexidine. Skin reactions during a hospital stay should be entered in the notes and communicated to the patient, and referral for allergy investigation should be considered. 
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Primær clubbing af fingre og tæer

KASUISTIKReservelæge Rikke Hein-Rasmussen & 
klinikchef Per Rossen Hildebrandt 

H:S Frederiksberg Hospital, Kardiologisk-Endokrinologisk Klinik E

Trommestikfingre- og tæer (herefter clubbing) kan være se-
kundært forbundet med strukturel eller funktionel hjerte-
lunge-sygdom, hvilket altid må forsøges udelukket. Den pri-
mære form er sjældent forekommende og sparsomt beskrevet 
i litteraturen.

Et tilfælde af primær clubbing præsenteres i det følgende.

Sygehistorie
En tidligere rask 33-årig mand blev henvist til speciallæge i 

kardiologi på mistanke om hjertesygdom på baggrund af ud-
præget clubbing.

Patientens far havde erkendt iskæmisk hjertesygdom, og 
patientens bror havde tilsvarende ekstremitetsforandringer 
som patienten, derudover var der en negativ familieanamnese 
for hjerte- og lungesygdomme. Patienten blev født tre uger 
prætermt, men havde altid været i god trivsel og haft normal 
kondition. Som voksen spillede han tennis- og squash uden 
fysiske indskrænkninger.

Patienten havde bemærket tiltagende clubbing og urglas-
negle siden puberteten. Ved henvisningen arbejdede patien-
ten som trommeslager og var ryger. Der blev ikke eksploreret 
i livsstilsrelateret adfærd.

Objektivt fandtes normale forhold ved en helkropsunder-
søgelse, og paraklinisk fandtes normale forhold ved ekg, ek-
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kokardiografi, og en seks år gammel lungefunktionsunder-  
søgelse.

Det eneste positive fund var hænder og fødder med ud-
præget clubbing af samtlige fingre og tæer, kombineret med 
urglasnegle og hyperæmiske randzoner ved neglevoldene 
(Figur 1).

Sekundær clubbing blev afkræftet på baggrund af oven-
stående undersøgelsesprogram, og der blev afstået fra yder-  
ligere udredning.

Diskussion
Clubbing er i litteraturen forbundet med blandt andet konge-
nitte hjerte- og lungesygdomme med kronisk hypoksi, såsom 
Steno-Fallots tetrade, Ebsteins anomali og sjældne autosomale 
syndromtilstande såsom hypertrofisk osteoartropati [1] og 
pakydermoperiostose [2], perifer hypervaskularisation [3],    
tobaksrelateret respiratorisk bronkiolitassocieret interstitiel 
lungesygdom [4], hash- og heroinmisbrug samt kroniske in-
flammatoriske tilstande i såvel hjerte, lunger, lever som øvre 
mave-tarm-kanal. Clubbing er desuden set forbundet med 
maligne neoplasmer.

Patoanatomisk er clubbing smertefri symmetriske tromme-
stikformede udvækster på fingre og tæer med hyperæmiske 
randzoner ved neglevoldene på grund af ødem og hypervas-
kularisation i neglelejet [3, 5-7]. Urglasnegle kan forekomme 
sammen med disse forandringer.

De histologiske fund anses fortsat for at være på et eksperi-
mentelt plan, men ved flere in vitro- og in vivo-studier er der 
fundet tegn på fibroblastproliferation i terminale digit og kar 
med trombocytaggregationer, megakaryocytter, hypertrofi-
ske og aktiverede endotelceller og monocytter samt fortykket 
basalmembran, der leder til mikrotromber samt hypoksi di-
stalt for de tromboserede kapillærer [1, 2, 5]. Cytokinproduce-
ret plateletderiveret vækstfaktor, vaskulær endotelvækstfak-
tor og tumornekrosefaktor-alfa udtømmes fra disse celler, og 
den deraf øgede karpermeabilitet og fibroblastproliferation 
bevirker subunguinalt ødem med bindevævsaflejring og tilta-

gende karvægsfortykkelse med iskæmi og nekrose distalt for 
forandringerne til følge [8].

Primær clubbing angriber hyppigst mænd [5], med debut-
tidspunkt i løbet af puberteten. Tilstanden ses – som i dette  
tilfælde – i en benign arvelig form af autosomal dominant 
type med varierende penetrans, men kan også forekomme 
idiopatisk. 

Standardudredningsprogram ved fund af clubbing kan 
være røntgen af thorax og af de pågældende ekstremiteter, 
lungefunktionsundersøgelse, ekg, ekkokardiografi, arbejds-
test, a-gas-analyse, måling af hæmoglobin, undersøgelse af le-
ver- og galdefunktion, hæmocult, men også invasive undersø-
gelser som angio- og termografi og særligt højresidig hjerte-
kateterisation kan være en del af undersøgelsesprogrammet. 

På baggrund af den her omtalte sygehistorie bør man imid-
lertid nøje overveje indikationerne for henvisning til undersø-
gelser, som kan indebære væsentlige patientrisici.
SummaryRikke Hein-Rasmussen & Per Rossen Hildebrandt:Primary clubbing of fingers and toes.Ugeskr Læger 2003;165:####-####.Primary clubbing is a rare condition and sparsely described in medical literature. The condition is most often secondary to structural or functional lung or heart diseases, chronic inflammatory bowel disease or liver disease, and these must always be ruled out.In the present report, we present a case of a 33-year-old man with primary clubbing.The anatomy, pathophysiology and histology of the condition are discussed, different diagnostic possibilities are considered, and suggestions for a rational investigation programme are outlined.
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Figur 1. Udpræget club-
bing med urglasnegle
og hyperæmiske rand-
zoner på højre hånd.


