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Indikation for antibiotikaprofylakse ved levercirrose
@vre gastrointestinal blgdning
Tidligere tilfelde af spontan bakteriel peritonitis

Lavt ascitesproteinindhold (< 10 g /I).

handle forebyggelse og behandling af flere leverrela-
terede komplikationer, end det i dag er tilfzeldet [20].

En mulig effekt af behandlingen skal dog opvejes
mod risikoen for at blive koloniseret og inficeret af
quinolonresistente bakteriestammer.
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Praesentation af atypisk bullgs pyoderma gangraenosum
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Pyoderma gangraenosum (PG) er en sjalden, ulcere-

rende hudsygdom af ukendt etiologi. Klassisk PG er
oftest lokaliseret til underekstremiteterne og starter
som en gm vesikulopustel eller nodulus, som ulcere-
rer og bliver til et smertende sir med skarpt afgraen-
sede, underminerede, rgdviolette kanter og central
nekrose. Atypisk PG er oftere lokaliseret til heen-
derne, armene og ansigtet og karakteriseres ved ha-

stigt voksende, smertende vesikler og bullae, der har

central nekrose og bliver til overfladiske erosioner

med en erytematgs randzone [1]. I 50% af tilfeeldene
er PG associeret til internmedicinsk sygdom, oftest in-

flammatorisk tarmsygdom, artritis eller haematolo-
gisk lidelse [2]. 25-50% af tilfaeldene udvikles eller

forveerres efter et mindre traume eller kirurgi — et fee-
nomen, der er kendt som patergi [3].

SYGEHISTORIE

En 79-8rig mand blev akut indlagt pa en medicinsk
afdeling p& mistanke om meningitis. Dagen fgr var
han blevet voldsomt utilpas med kvalme og opkast-
ninger. P4 indleeggelsesdagen fik han desuden hoved-
pine, nakke- og muskelsmerter samt et rgdt, petek-
kielt udsleet pd underekstremiteterne. Han var
hgijfebril (temperaturen var 39,2 °C), men hemody-
namisk stabil. Seenkningsreaktionen (SR) var 95 mm
pr. time, C-reaktivt protein (CRP) var 224 mg pr. 1, og
leukocytter var 9,3 mia. pr. l. Computertomografi af
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cerebrum, thorax og abdomen viste ingen akutte for-
andringer.

Patienten var i 2009 blevet stentopereret efter et
akut myokardieinfarkt, og han blev pé indleeggelses-
tidspunktet behandlet med clopidogrel, salicylsyre,
selektiv betablokker, enalapril og simvastatin.

P& mistanke om meningitis institueredes bred-
spektret antibiotikabehandling og vaesketerapi, hvor-
efter patienten blev afebril og velbefindende, men det
petekkielle udsleet spredtes til universel affektion.

P4 tredjedagen tilkom der redme og smerter i hu-
den pé begge héndrygge, og i lgbet af et dggn progre-
dierede det til konfluerende sugillationer med bullae-
dannelse, hvorefter det petekkielle udsleet pa under-
ekstremiteterne og kroppen aftog.

CRP steg til 744 mg pr. . P4 mistanke om infek-
tion blev de haamoragiske bullae pé begge hadndrygge
kirurgisk revideret (Figur 1). Bullae blev incideret,
og nekrotisk vaev blev fjernet. Pa grund af forveerring
blev patienten overflyttet til en dermatologisk afde-
ling. P4 mistanke om PG initieredes behandling med
tablet prednisolon 25 mg dagligt, og igangverende
antibiotisk behandling blev seponeret efter negativt
dyrkningssvar.

Stansebiopsi fra kanten af en bulla viste en massiv
ansamling af segmentkernede granulocytter i dermis,
udbredt dermal abscesdannelse og omrdder med ne-
krose. Forandringerne var forenelige med bullgs PG.
P4 grund af svag proteinuri, svagt positiv perinukle-
ere antineutrofile cytoplasmatiske antistoffer
(ANCA), cytoplasmatiske ANCA og glat muskel-celle-
antistof blev patienten ogsa undersggt for Wegeners
granulomatose, som man ikke fandt beleag for.

Efter opstart af prednisolonbehandling aftog
smerterne i lgbet af det fgrste dggn, og efter fem
degn var de forsvundet. Sarene var ophelede efter 13
dage. Patienten blev udskrevet til eget hjem efter 14
dage. Ved ambulant kontrol seks uger senere var der
fortsat opheling, og prednisolonbehandlingen blev
afsluttet to uger senere.

DISKUSSION

Dette tilfeelde af atypisk PG viser, at sygdommen kan
opsté dramatisk og akut med smertefulde og hastigt
progredierende laesioner og endog med bilateral in-
volvering af h&ndryggene, hvilket ikke er almindeligt.
Idet patienterne ofte er alment medtagede med febri-
lia, utilpashed, artralgi, myalgi og forhgjede infek-
tionsparametre, ma bakteriel infektion udelukkes ved
podning, ligesom vaskulitis og insektstik bgr udeluk-
kes med relevante supplerende blodprgver og biopsi.
Diagnosen stilles ud fra den kliniske undersggelse
sammenholdt med uspecifikke parakliniske fund. Hgj
SR, leukocytoseniveau og forhgjet CRP er alminde-
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Bullgs pyoderma gangraenosum med atypisk lokalisation pa hand-
ryggen.

ligt. Der kan veere anami, lav serumjernvaerdi og
hypo- eller hyperglobulinaemi. Histopatologisk ses
massiv neutrofil infiltration, blgdning og nekrose i
epidermis ligesom ved absces eller cellulitis. En subtil
differentialdiagnose er morbus Sweet, ogsé kaldet
akut febril neutrofil dermatose, der i lokaliseret form
pa handrygge kaldes neutrophile dermatosis of the
dorsal hands. Denne tilstand kan nappe skelnes fra
atypisk PG, og de behandles ogsé ens.

Ubehandlet kan PG efterlade store og vansirende
ar, hvorfor tidlig diagnostik og behandling er essen-
tiel [1, 4].

Det er velkendt, at PG-leesioner kan opsta pé ste-
der, der har vaeret udsat for mindre traumer eller ki-
rurgi, et fenomen, der er kendt som patergi, ligesom
eksisterende PG-leesioner kan forvarres ved fejlagtig
kirurgisk behandling [5]. Beslutningen om eventuel
kirurgisk behandling bgr derfor sa vidt muligt bero pa
akut bakteriel mikroskopi og dyrkning, og der bgr ta-
ges biopsi i tvivistilfaelde. Ved PG anses kirurgi for at
veare kontraindiceret [3].
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