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let symptomatisk i respirator og substitueret med 
blod- og koagulationskomponenter (erytrocytter, 
plasma, trombocytter og antitrombin 3). 

Patienten udviklede fulminant leversvigt med en-
cefalopati og anuri. Der blev opstartet continous renal 
replacement therapy og plasmaferese. Patientens til-
stand bedredes ikke, og hun blev overflyttet til andet 
tertiært center med henblik på Molecular Adsorbents 
Recirculating System-behandling. Tilstanden stabilise-
rede sig på ottendedagen, og den intensive behandling 
kunne aftrappes. Der var fortsat nyresvigt. Patienten 
blev i behandlingsforløbet trakeostomeret pga. stort 
hæmatom i tungebasis, formentligt fra et tungebid un-
der et ubevidnet eklamptisk anfald. Patienten stabilise-
rede sig og blev udskrevet på 16. dagen fra intensivaf-
delingen og til hjemmet på 22. dagen. 

DISKUSSION 

HELLP med DIC er en livstruende tilstand, som kræ-
ver hurtig diagnosticering og behandling med under-
støttelse af organfunktionerne. Postpartum-HELLP 
kan som i ovenstående sygehistorie i sjældne tilfælde 
 debutere som en shocktilstand og ligne andre livstru-
ende tilstande f.eks. intraabdominal blødning. Patien-
ten i denne sygehistorie lå på enestue i mor/barn-af-
snittet, havde fået seponeret drop og kateter, hvilket 
besværliggjorde den initiale genoplivning. Formo-
dentligt havde patienten haft et eklamptisk anfald, 
som kunne forklare den bevidstløse tilstand og blodet 
i svælget. I langt de fleste tilfælde er den vanlige 
postoperative observation på landets barselsafsnit til-
strækkelig, men i sjældne tilfælde, 1-6 pr. 1.000 føds-
ler, kompliceres puerperiet af livstruende tilstande 
som svær HELLP. Måling af puls og blodtryk, observa-
tion af patienterne samt bibeholdelse af intravenøse 
adgange efter fødsel og sectio er forhold, der kan 
tænkes at identificere HELLP tidligt, initiere livsred-
dende behandling og derved nedbringe morbiditet og 
mortalitet. 
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En 91-årig kvinde udviklede febrilia og infektions-
tegn omkring højre ydre øre med smerte, rødmen, 
hævelse og gullig pussekretion. To dage senere fik 
hun på højre ansigtshalvdel, hals, genitalområde og 
størstedelen af kroppen ømme, slappe bullae, der bri-
stede og efterlod højrøde, fugtige denuderede områ-

der (Figur 1). På de læsionelle områder kunne over-
hudens ydre lag ved fast gnidning med en finger 
forskydes og løsnes fra underhuden. Samtidig med 
udviklingen af blæredannelserne udviklede patienten 
rødme periorbitalt med ødem, injicerede sclerae og 
gullig pussekretion fra mediale øjenkroge. På indlæg-
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gelsestidspunktet havde patienten febrilia (39° C), 
udtalt leukocytose 22,6 × 109/l (< 8,5), C-reaktivt 
protein: 111 mg/l (< 10) samt udtalt trombocytose 
> 1.600 × 109/l (135-400). Der var normalt røntgen 
af thorax. Podning fra højre ydre øre gav vækst af 
Staphylococcus aureus (S. aureus), der var følsomme 
for dicloxacillin. Akut frysesnitsundersøgelse af stan-
sebiopsi samt afklippet materiale fra bulla tydede 
overbevisende på Staphylococcal scalded skin syn-
drome (SSSS) (Figur 2) og kunne udelukke toksisk 
epidermal nekrolyse. Den histologiske diagnose 
kunne efterfølgende bekræftes ved undersøgelse af 
formalinfikseret biopsi. Øjenlæge behandlede med 
fusidinøjendråber på mistanke om S. aureus-infektion 
i begge øjne. Der blev startet intravenøs dicloxacillin 
og benzylpenicillin, indtil dyrkningssvar forelå, heref-
ter blev der givet dicloxacillin i samlet ti dage. Tab af 

det øvre lag af epidermis blev behandlet med fusidin-
syreholdig salve samt aseptisk hudpleje. Patienten re-
sponderede fint på behandlingen med udtørring og 
afskalning få dage efter start af den antibiotiske be-
handling og opheling uden cikatricielle forandringer. 
Patienten ønskede ikke yderligere udredning af trom-
bocytosen.

DISKUSSION

Bulløs impetigo og den universelle form af SSSS (der 
ofte udgår fra impetigo) er blæredannende hud-
sygdomme, der er forårsaget af visse stammer af 
S. aureus, som producerer eksfoliative toksiner. I 
SSSS spredes de eksfoliative toksiner hæmatogent og 
kan forårsage udtalt superficiel epidermal skade 
langt fra det oprindelige infektionsfokus [1]. SSSS 
ses hyppigst hos spædbørn og børn under fem år og 
er kun meget sjældent forekommende blandt voksne 
(adult SSSS). 

De eksfoliative toksiner fra S. aureus er i stand til 
at kløve ekstracellulære områder af proteinet des-
moglein 1, som indgår i hemidesmosomer. I den su-
perficielle del af epidermis er det primært desmo glein 
1, der binder cellerne sammen, og kløvning af dette 
protein medfører superficiel epidermisløsning og hu-
derosion [2]. Ved fund af S. aureus hos en patient 
med SSSS kan bakterieisolatet undersøges for gener, 
der koder for de eksfoliative proteiner, hvilket des-
værre ikke blev udført på det aktuelle isolat. Når en 
patient med SSSS podes med henblik på undersø-
gelse for S. aureus, skal man være opmærksom på, at 
områderne med den toksinbetingede huderosion ikke 
nødvendigvis er inficeret med S. aureus. Infektionen 
vil ofte være i et sår, der var til stede, før de omfat-
tende kutane manifestationer startede.

Da SSSS primært afficerer den superficielle del af 
epidermis og skåner den profunde del, vil huden of-
test hele op uden ardannelse, hvis sekundær infek-
tion undgås. 

Mens mortaliteten i barnealderen er lav (ca. 4%), 
er mortaliteten høj hos patienter med adult SSSS (op 
til 67%) – ofte på grund af en underliggende alvorlig 
sygdomstilstand [3]. Der bør behandles både lokalt 
og systemisk med antibiotika rettet mod S. aureus 
[4]. Hos patienter med akut, eksfoliativ, generaliseret 
erytrodermi bør SSSS overvejes, selv om det er en 
sjælden tilstand blandt voksne. Diagnosen SSSS hos 
voksne kan stilles på baggrund af ovennævnte klini-
ske kendetegn, positiv podning for S.aureus, påvis-
ning af eksfoliative toksiner og de karakteristiske 
histopatologiske fund. Differentialdiagnoser såsom 
toksisk epidermal nekrolyse, erythema multiforme, 
viral eksantem og andre autoimmune bulløse syg-
domme bør udelukkes. 

FIGUR 1

Infektion svarende til det 

højre ydre øre. Halsom-

råde med fugtig denu-

dering. Fin overfladisk 

afskalning på hals og 

højre kind. Foto: Odense 

Universitetshospital.

Staphylococcal scalded 

skin syndrome med sub-

korneal spaltedannelse, 

der indeholder få akan-

tolytiske celler. Der er et 

minimalt betændelses-

infiltrat i dermis.

FIGUR 2
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Ekstraskeletale forkalkninger er observeret hos 7-
42% af dialysepatienter. De kan være lokaliseret i pe-
riartikulært væv, mellemstore arterier og viscerale or-
ganer. Dyrestudier har vist, at bisfosfonater kan være 
effektive i behandlingen af ekstraskeletale forkalk-
ninger, men erfaringerne hos mennesker er be-
skedne.

SYGEHISTORIE

En dansk mand, der var født i 1965, med kronisk ny-
resvigt (CKD) på grund af ekstrakapillær glomerulo-
nefritis blev hæmodialyseret i perioderne 1984-
1987 og 1989-2001. I mellemtiden havde patienten 
et fungerende nyregraft. I 1993 blev der registreret 
ekstraskeletale forkalkninger omkring ankler, knæ, 
hofter, skuldre og albuer, og de var ledsaget af 
svære smerter og nedsat bevægelighed af leddene. 
Knoglebiopsi fra 1994 viste renal osteodystrofi med 
hyperparatyroide læsioner uden tegn på defekt mi-
neralisering eller aluminiumosteomalaci. I 1995 
blev der foretaget total paratyroidektomi. Præopera-
tivt var plasma-parathyroideahormon (p-PTH) 14-
23 pmol/l, plasmafosfat (p-P) 2,10-2,90 mmol/l og 
ioniseret kalcium (p-Ca++) 1,25-1,30 mmol/l un-
der behandling med fosfatfattig diæt, alfacalcidol, 
fosfatbinder og lav-kalciumkoncentration i dialyse-
væsken (1,25 mmol/l). PTH faldt efter paratyroid-
ektomien, men steg efterfølgende til det præopera-
tive niveau (Figur 1). Fra 1995 til 1998 gennemgik 
patienten 15 operationer med ekstirpation af for-
kalkningerne omkring knæ, hofter, skuldre og al-
buer. Pga. gentagne recidiver og postoperative kom-
plikationer forsøgte man behandling med etidronat 
400 mg daglig fra maj 1998. Behandlingen fortsatte 

uafbrudt i 42 måneder. Figur 1 viser, at p-P faldt 
gradvist under behandlingen. P-Ca++ steg forbigå-
ende, og i samme periode faldt p-PTH svarende til 
en forbigående øgning i dosis af alfacalcidol. Led-
dene blev røntgenundersøgt før start og derefter 
jævnligt under behandlingen (Figur 2). Efter tre 
måneder var forkalkningerne aftagende, og efter 36 
måneder resterede kun mindre forkalkninger om-
kring hofterne. Symptomerne var på det tidspunkt 
helt forsvundet. Der blev ikke registreret bivirknin-

Koncentrationen af ioniseret kalcium, fosfat og parathyroideahormon i plasma efter total paraty-

roidektomi 1995 og under behandling med etidronat (gråt felt).
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