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Tinea capitis (TC) er en dermatofytinfektion i hårfol-
liklerne, der kan ses hos alle aldersgrupper. I Danmark 
ses infektionen dog langt hyppigst hos børn og unge. 

Dermatofytter inddeles i slægterne Trichophyton 
(T.), Microsporum (M.) og Epidermophyton (E.),  med 
i alt ca. 30 patogene arter. Incidensen af TC varierer 
globalt, og der er store regionale forskelle i forekom-
sten af patogene dermatofytspecier [1].

I Nordeuropa ses TC hyppigst forårsaget af de 
zoo file arter M. canis, T. verrucosum, T. mentagrophy-
tes  og de antropofile arter T. violaceum, M. Audouinii 
og T. Tonsurans.

Præsentation af TC varierer betydeligt fra mini-
mal rødme og kløe i hårbund, øjenbryn eller skæg til 
den mest alvorlige kliniske præsentation, kerion, 
hvor der er udtalt inflammation med pustel- og kru-
stadannelse, som kan medføre cikatriciel alopeci. 

SYGEHISTORIE

Uden kendt forudgående traume udviklede patienten 
et mindre, erytematøst og let ømt område ved vertex 
cranii. Man påbegyndte amoxicillinbehandling, som 
ændredes til dicloxacillin efter en uge pga. tiltagende 
ømhed og pussivning. Fire dage senere tilsås patien-
ten i skadestuen pga. forværrede lokalsymptomer, og 
på mistanke om bakteriel abscesdannelse udførtes in-
cision under fortsat dicloxacillindække. 

Pga. forværring indlagde man to dage senere pa-
tienten på Kirurgisk Afdeling og udførte en kileformet 
excisionsbiopsi mhp. patologisk undersøgelse. Dicloxa-
cillinbehandlingen fortsattes uændret. Efter yderligere 

en uge udviklede patienten subfebrilia og blev henvist 
til Dermatologisk Afdeling til videre udredning samt 
behandling. 

Ved inspektion sås et 3 × 3,5 cm stort område 
midt på vertex cranii med rødme, infiltration og si-
vende pus, og bagtil i området en centimeter dyb de-
fekt efter incision og excisionsbiopsi (Figur 1).

Hele området var berøringsømt og stærkt væ-
skende, og der kunne eksprimeres pus. 

På trods af negativ flourescens under Woods lys 
(UVA, 365 nm) mistænktes kerion, hvilket blev be-
kræftet ved akut mikroskopi af hår, der viste svampe-
hyfer og -sporer. Patienten blev indlagt, og der påbe-
gyndtes systemisk behandling med tabletformig 
terbinafin 125 mg om dagen i otte uger, hvilket blev 
suppleret med lokal betamethason cum clioquinol og 
ketoconazolshampoo to gange ugentligt.
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Protraheret forløb af kerion Celsi hos rask syvårig pige

Henrik Kralund & Evy Paulsen

Kerion på vertex 

cranii med sår efter 

excisionsbiopsi.

FIGUR 1
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Revision af biposien viste hyperplastisk epider-
mis med fokal ulceration samt dilaterede follikel-
strukturer med reaktivt hyperplastisk epitel og akutte 
follikulitter med ruptur. Dybt i follikelrum sås talrige 
svampehyfer og -sporer, der opsplittede keratinet. 
Svampefundet blev bekræftet ved supplerende peri-
odic acid Schiff- og sølvfarvning. I omgivende dermis 
og subcutis fandtes tæt betændelsesinfiltration i om-
råder med abscedering. Der var ingen maligne foran-
dringer. Dyrkningssvar fra både hårprøver og svam-
peskrab viste T. verrucosum.

Uddybende anamnese afslørede, at naboens 
kvæg var smittet med kalveringorm forårsaget af 
T. verrucosum.

Ved seksmåneders kontrol resterede et reaktions-
løst, blivende alopetisk område over vertex cranii, der 
målte 4 × 5,5 cm, hvorfor patienten blev henvist til 
parykteknisk løsning.

DISKUSSION

Cikatriciel alopeci er en kendt komplikation til kerion 
og ses som regel efter protraherede tilfælde, hvilket 
understreger vigtigheden af tidlig diagnosticering 
[2]. Follikulitis i skalpen kan forårsages af andre mi-
krobielle patogener, herunder Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa og gærsvampe. Differential-
diagnostisk kan man overveje bl.a. seboroisk dermati-
tis, atopisk dermatitis, areat alopeci, syfilis og kutan 
lupus erythematosus som årsag til udslæt i skalpom-
rådet. 

Udredning af udslæt i hårbunden kan være kom-

pliceret, men hos iøvrigt raske børn med absces- eller 
tumorlignende inflammation i skalpen bør man over-
veje dermatofytinfektion og tidligt i forløbet sikre så-
vel bakterielle podninger som mykologiske prøver. 
Svampeinfektion i hårbunden kræver altid systemisk 
behandling og er en dermatologisk specialistopgave.

Opsporende arbejde i patientens nærmiljø er 
yderst vigtigt for at forhindre smittespredning og 
sikre behandling af inficerede individer samt bærere. 

Systemisk steroidbehandling er omdiskuteret til 
behandling af kraftig inflammation ved kerion, men 
lokalsteroid benyttes hyppigt som supplement ofte i 
kombination med clioquinol [3].

Der findes ingen dokumentation for, at kirurgi er 
at foretrække ved behandling af kerion. Tværtimod 
lader det til, at incision og/eller excision kan for-
længe ophelingsfasen og direkte medvirke til dan-
nelse eller forværring af postinflammatorisk cikatri-
ciel alopeci [4, 5].  
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Miltruptur efter sectio
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Spontan miltruptur i forbindelse med graviditet er 
sjældent forekommende. Den opstår hyppigst i tredje 
trimester eller i puerperiet hos ældre gravide eller ved 
flerfoldsgraviditeter. Miltruptur (MR) er en akut til-
stand, der kræver øjeblikkelig intervention. Der er 
kun beskrevet få tidligere tilfælde af MR post partum 
i litteraturen. Vi beskriver her et tilfælde i forbindelse 
med sectio. 

SYGEHISTORIE

Denne sygehistorie omhandler en 33-årig kvinde, 
med dikoriske gemelli, der var sat til elektivt sectio på 

indikationen gemelli og sectio antea i uge 38. Kvin-
den havde tidligere født tre gange; to normale vagi-
nale fødsler og et sectio på grund af underkropspræ-
sentation. Graviditeten forløb ukompliceret. På grund 
af vandafgang blev der foretaget akut sectio i uge 36 
+ 5. Sectio og samtidig sterilisation blev udført uden 
komplikationer. På opvågningen (Figur 1) fik patien-
ten en time og 25 minutter efter sectio opsat et kon-
centreret syntocinondrop og fik cytotec rektalt på 
grund af atoniblødning. Uterus var herefter velkon-
traheret. På grund af vedvarende stigende puls og fal-
dende hæmoglobinniveau havde man mistanke om  


