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Diskussion
Ved indlæggelsen af patienten blev der således konstateret in-
fektion med S. aureus i højre knæ og to døgn senere i venstre 
karpaltunnel. Den tidsmæssige sammenhæng mellem infek- 
tionen i ligtornen og de første infektionstegn fra den højre-   
sidige knæalloplastik taler for ligtornen som primært focus 
med efterfølgende bakteriæmi. Sammenfald af ætiologisk 
agens mellem infektionen i højre knæ og infektionen i venstre 
karpaltunnel og at der ikke blev fundet anden indgangsport til 
venstre hånd, taler ligeledes for en hæmatogen spredning.

Hæmatogen spredning af S. aureus fra et primært focus til 
alloplastikker er et velbeskrevet fænomen [3, 4], ligesom S. 
aureus er en kendt ætiologi til infektion efter traume mod hån-
den [4]. Derimod er dannelsen af et sekundært focus i karpal-
tunnelen efter S. aureus-bakteriæmi ikke tidligere blevet be-
skrevet i litteraturen. 

Patienten fik i 1992 foretaget excisio caput ulnae, sinistra. 
En sammenhæng mellem denne operation og den senere 

usædvanlige infektion i netop dette område synes at være mu-
lig. Således må det hos patienter med ellers ukomplicerede in-
fektioner haves med i de terapeutiske overvejelser, at ikke kun 
alloplastikker, men måske også områder med tidligere korri-
gerende kirurgi kan danne basis for et sekundært focus for 
bakteriæmi.
SummaryHenrik Bitz Alstrøm:Acute carpal tunnel syndrome secondary to Staphylococcus aureus tendosynovitis: Case report Ugeskr Læger 2004;166:####-####Carpal tunnel syndrome is caused by increased pressure in the carpal tunnel of the hand and  characterized by symptoms of compression of the median nerve. An infection is seldom the cause, but when it is it is usually the result of a trauma to the hand. What has not been described previously is the haematogenous spread of Staphylococcus aureus to the carpal tunnel.In this case report I describe how a primary S. aureus infection gave rise to haematogenous spread to the carpal tunnel, causing tendosynovitis leading to increased pressure and acute carpal tunnel syndrome.
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Morbus Whipple er en kronisk sygdom forårsaget af bakte-
rien Tropheryma whipplei. De fleste organer inklusive hjertet 
kan være involveret i form af endokardit og perikardit. Bak-
terien kan ikke dyrkes rutinemæssigt, så diagnosen stilles hi-
stologisk ved at påvise periodic-acid-Schiff- (PAS)-positive in-
klusioner i en vævsbiopsi [1]. Tidligere blev Whipple-endo-
kardit først konstateret ved autopsi, men i dag behandles 
patienter med endokardit ofte kirurgisk, hvorved klapvæv 
kan undersøges. Siden 1992 har man kunnet detektere Trophe-
ryma-bakterien med molekylærbiologiske metoder [1, 2]. Her 
beskrives en patient med dyrkningsnegativ endokardit, hvor 
diagnosen blev stillet ved hjælp af 16S-rDNA-polymerase-
kædereaktion (PCR) og efterfølgende sekventering [3].

Sygehistorie
En 51-årig mand blev indlagt i 2003 med diagnosen aortain-
sufficiens. I 1987 havde patienten haft rygsmerter, og man 

havde mistanke om spondylodiskit på L2-L3-niveau. MR-
skanninger viste progredierende forandringer, men infek-
tionstallene var normale. Symptomerne svandt efter et år. 
I 2002 havde patienten en feberepisode efterfulgt af tiltagende 
træthed og funktionsdyspnø. Ved indlæggelsen var han afe-
bril, men kronisk medtaget med systolisk og diastolisk mislyd. 
Røntgen af thorax viste pleuraeksudat, en transøsofageal ek-
kokardiografi (TEE) viste aortainsufficiens og -prolaps. Tre sæt 
bloddyrkninger viste negativt resultat. Infektionstal og stan-
dardprøver viste normale forhold. Tilstanden blev tolket som 
sequelae efter tidligere endokardit uden tegn på aktiv infek-
tion. Ved operationen fandtes perikardiet svært forkalket, og 
på destruerede aortaklapper var der ekskrescenser. Der blev 
isat en mekanisk aortaklap (A-klap). Postoperativt viste en 
TEE lækage ved A-klappen og nye ekskrescenser på mitral-
klappen. Der var ingen parakliniske tegn på infektion, dyrk-
ninger af klapvæv og tre yderligere sæt bloddyrkninger viste 
negative resultater. Patienten blev alligevel sat i antibiotisk 
behandling med ampicillin, gentamicin og metronidazol og 
fik udskiftet både A-klappen og mitralklappen. Efterforløbet 
blev kompliceret af recidiverende perikardieeksudat samt 
blødninger i tarm og cerebrum. Seks uger efter indlæggelsen 
blev vævsprøver fra de udtagne hjerteklapper som led i et 
videnskabeligt projekt analyseret med 16S-rDNA-PCR [3]. 
DNA fra Tropheryma whipplei blev påvist i væv fra de native 
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A-klapper og mitralklapper (Figur 1). Vævet blev sendt til 
histologisk undersøgelse, der viste PAS-positive inklusioner. 
Den cerebrale tilstand forværredes, og patienten døde 11 uger 
efter indlæggelsen. 

Diskussion
Mb. Whipple er en sjælden sygdom beskrevet primært hos 
midaldrende mænd. Der findes ingen valide estimater af 
hyppigheden. Bakterien er en gramvariabel stav, hvis udbre-
delse er ukendt, men med PCR-teknik er den fundet i spilde-
vand og hos raske personer i spyt, ventrikelsekret og i duo-
denalbiopsier. Derfor anbefales det, at PCR-positive vævsbi-
opsier konfirmeres histologisk med PAS-farvning. Traditionelt 
ansås Mb. Whipple primært for at være en tarmsygdom, der 
desuden ofte afficerede led. Det er nu dokumenteret, at Mb. 
Whipple er en multiorgansygdom, hvor hjertet er involveret 
i ca. en tredjedel af tilfældene [1], og hvor endokardit også 
kan ses uden samtidig affektion af tarmen [4]. Behandlingen er 
empirisk. Man anbefaler to ugers intravenøs behandling med 
ceftriaxon eller penicillin plus streptomycin efterfulgt af 1-2 
års peroral behandling med sulfamethizol + trimethoprim [1]. 
Det skal bemærkes, at der er påbegyndt et prospektivt stu-
dium vedrørende den antibiotiske behandling (European pro-
ject on Whipple’s disease, www.whippledisease.info), hvortil 
alle europæiske læger opfordres til at inkludere nye tilfælde.

Diagnosen Mb. Whipple er svær at stille. Symptomerne 
kan være diskrete i årevis. Dyrkning af Tropheryma-bakterien 
og anvendelsen af serologi er kun på eksperimentelt niveau. 
16S-rDNA-PCR med sekventering og efterfølgende identifi-
kation af sekvensen i en DNA-sekvens-database er en mole-
kylærbiologisk metode [4, 5], der har vist sig at være meget 
anvendelig til infektioner med bakterier, der er svære at dyrke 
eller identificere. Fordelen med metoden er, at man med den 

kan påvise de fleste bakterier i en enkelt PCR-reaktion. Sup-
pleres almindelig dyrkning af klapvæv med PCR-metoden, 
kan ætiologi og hyppighed af dyrknings-negative endokardit-
ter, inklusive Whipple-endokardit, belyses.
SummaryMarianne Voldstedlund, Lisbeth Nørum Pedersen, Ulrik Baandrup & Kurt Fuursted:Whipple's disease: A cause of culture-negative endocarditisUgeskr Læger 2004;166:••••-•Cardiac manifestations are seen in one third of patients suffering from Whipple’s disease, a rare systemic illness caused by the bacterium Tropheryma whipplei. The di-agnosis is difficult, because culturing of the organism has been possible only in experimental settings and serology is not useful. In Whipple’s endocarditis, as in other types of culture-negative endocarditis, PCR-based diagnostic methods appear to be promising. We describe a case in which Whipple's endocarditis was diagnosed by 16S-rDNA PCR and confirmed by light microscopy. 
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Figur 1. A. Etidiumbromidfarvet agarosegel, der
viser produktet fra 16S-rDNA-polymerasekæde
(PCR)-reaktionen, som et bånd på ca. 500 bp 
(lane 2). I lane 1 ses molekylevægtstandarden med
en række bånd, og i lane 3 ses, at der ikke er et
PCR-produkt i den negative kontrol. 
B. Udsnit af udskrift fra nukleotidsekventerings-
maskinen. Hvert nukleotid registreres som en stig-
ning i intensitet af en af fire fluorescerende farver. 
C. Udsnit af udskrift fra søgningen i sekvensdata-
basen. Computerprogrammet angiver 100% identitet
mellem PCR-sekvensen fra prøven og en sekvens 
der findes i Tropheryma whippleis rRNA-gen.


