Ugeskr Laeger 176/20 29. september 2014

VIDENSKAB

1883

Obstetriske dermatoser

Sofie Hjortg', Lone Skov? & Jacob Alexander Lykke®

Hudforandringer under graviditeten opdeles i fysiolo-
giske forandringer, forverring eller recidiv af allerede
eksisterende hudsygdomme samt graviditetsbetin-
gede dermatoser.

De graviditetsbetingede dermatoser er en gruppe
af hudsygdomme, som ses under graviditeten samt i
de forste seks uger post partum. De kan inddeles i
pemphigoides gestationis (PG), svangerskabskole-
stase (ICP), polymorphic eruption of pregnancy (PEP)
tidligere kaldet pruritic urticarial papules and plaques
of pregnancy (PUPPP) og graviditetsrelateret atopisk
eksem (AEP) efter klassifikationen fra 2006 [1-5]. De
er karakteriseret af udtalt klge og er vigtige at kende
til, da nogle gger risikoen for praeterm fodsel, fetal
distress og intrauterin fosterdgd [1, 6, 7]. Klinisk kan
tilstandene veere vanskelige at adskille. Udredningen
af dermatoserne kan foregd i almen praksis eller i
dermatologisk og/eller obstetrisk regi, mens en even-
tuel behandling som udgangspunkt foregér i et sam-
arbejde mellem en obstetrisk og en dermatologisk
afdeling.

I denne statusartikel gennemgés de fysiologiske
forandringer kort efterfulgt af en gennemgang af de
graviditetsbetingede dermatoser.

FYSIOLOGISKE HUDFORANDRINGER
UNDER GRAVIDITETEN
Eksempler pa fysiologiske hudforandringer under
graviditeten er hyperpigmentering af linea alba,
melasma, palmart erytem, spider-neevi samt striae
distensae [1, 5, 7]. Allerede eksisterende hudsyg-
domme kan pévirkes af graviditeten; séledes forbed-
res psoriasis ofte, mens pustulgs opblussen af psoria-
sis kan ses, og eksemer ofte forveerres [2, 3, 5, 6].
Hyperpigmentering findes hos ca. 90% af de gra-
vide, oftest som hyperpigmentering af linea alba (li-
nea nigra). Hyperpigmentering af areola og papiller
er ogsa almindeligt. Forandringerne forsvinder eller

PG = pemphigoides gestationis

ICP = svangerskabskolestase

PEP = polymorphic eruption of pregnancy
AEP = graviditetsrelateret atopisk eksem
SGA = small for gestational age

aftager efter fgdslen. Melasma (kloasma) findes hos
ca. 75% af de gravide, fortrinsvis hos patienter med
mgrk hud, og er et stgrre kosmetisk problem pga. lo-
kalisationen i ansigtet og pa halsen. Palmart erytem
er diffus marmorering af hdndflader, det opstar hos
ca. 67% og forsvinder efter fgdslen. Spider-naevi fin-
des ligeledes hos ca. 67%, ofte i ansigtet, pa halsen,
brystkassen og armene. De forsvinder efter fgdslen,
og skal ikke forveksles med petekkier. Striae disten-
sae opstar ofte i 6.-7. graviditetsmaned, er pink eller
violette og forekommer hyppigst pd maven, brysterne
og larene. Efter fgdslen bliver de hypopigmenterede,
men de forsvinder ikke [8].

PEMPHIGOIDES GESTATIONIS
PG er en meget sjelden autoimmun, vesikulobullgs
lidelse med karakteristisk periumbilikal involvering
[5, 6, 9]. Incidensen er 1:40.000-60.000 med debut i
hhv. ferste trimester (18%), andet trimester (34%),
tredje trimester (34%) eller post partum (14%) [6].
Patienterne vil typisk have intens klge, specielt
periumbilikalt. I det tidlige preebullgse stadie kan der
ses et papulourtikarielt udslet og erytematgse pla-
ques pa abdomen. Udslattet spreder sig til truncus,
nates og ekstremiteter (Figur 1). Der kan ogsa ses
forandringer p& handflader og fodsaler, mens ansigt,
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Obstetriske dermatoser.
PG IcP PEP AEP
Debuttidspunkt ~ 2.-3. trimester 3. trimester Sent (uge 36-39) Fgr 3. trimester (uge 25-30)
Anamnese Tidligere pemphigoides gestationis Svangerskabskolestase i familien ~ Primipara Familizer/personlig atopi
Autoimmun sygdom Flerfoldsgraviditet Flerfoldsgraviditet Natlig kige
Excessiv vaegtstigning
Morfologi Initielt papulourtikarielt udslzet og Ingen primaere hudforandringer, Papulourtikarielt udslzet, Eksem, ekskoriationer
erytematgse plaques, herefter bullae kun ekskoriationer konfluerende til plaques
Lokalisation Periumbilikale forandringer, abdomen,  Handflader, fodsaler, Truncus, nedre abdomen og ekstremi-  Ansigtet, halsen, klgften
truncus, ryg, nates og ekstremiteter generaliseret teterne, udsparing omkring umbilicus,  mellem mammae og bgje-
ofte i relation til striae distensae furerne pa ekstremiteterne
Diagnostik Hudbiopsi P-galdesaltekonc. > 10 pmol/I Striae distensae Udelukkelse af PG, ICP,
og eller ALAT-konc. > 2 X gvre Ingen periumbilikale forandringer PEP og andre hudsygdomme
normalomrade Sen debut
Behandling Prednisolon evt. andre Ursodeoxycholsyre Prednisolon, evt. steroidcreme Steroidcreme, UVB

Risiko for barnet

immunosuppressiva
Bullae, SGA, praematur fgdsel,
intrauterin fosterdgd

Intrauterin fosterdgd, preematur

Ingen

Pyet risiko for atopi

fgdsel og »intrapartum fetal
distress«

(genetisk disposition)

AEP = graviditetsrelateret atopisk eksem; ALAT = alaninaminotransferase; ICP = svangerskabskolestase; PG = pemphigoides gestationis; PEP = polymorphic eruption of
pregnancy; SGA = small for gestational age.

skalp og slimhinder oftest er uden forandringer [1, 2,
5, 6, 9]. Efter 1-2 uger kan der komme karakteristiske
store og gmme bullae pa de erytematgse plaques.

Diagnosen stilles ved hudbiopsi til almen hi-
stologi og direkte immunofluorescens og eventuel
blodprgve til indirekte immunofluorescens [1, 6, 9]
(Tabel 1). Differentialdiagnostisk bgr PEP, ICP, AEP,
bullgs pemfigoid, pemphigus vulgaris, erythema mul-
tiforme, eksem og medikamentelle eksantemer over-
vejes [1, 6]. Specielt tidligt i det praebullgse stadie er
PG vanskelig at adskille fra PEP. PG har dog i 90%
af tilfeeldene en periumbilikal involvering, og er ikke
relateret til striae distensae [6].

Udredning og behandling bgr forega i et kombi-
neret dermatologisk og obstetrisk regi og afhanger
af sveerhedsgraden. I lette tilfeelde kan lokal steroid-
creme anvendes, hvorimod systemisk behandling
med prednisolon anbefales ved mere udbredte til-

Fysiologiske kutane forandringer under graviditeten er hyppige, og hovedparten svinder eller

bedres efter fgdslen.

De graviditetshetingede dermatoser kan inddeles i pemphigoides gestationis (PG), intrahepatic
cholestasis of pregnancy (ICP), polymorphic eruption of pregnancy og atopic eruption of pregnancy.

ICP og PG er forbundet med gget risiko for praeterm fgdsel, fetal distress og intrauterin forsterdgd.

De graviditetsbetingede dermatoser heler oftest spontant efter fgdslen. Der er ikke indikation for
forlgsning (undtaget ved ICP), og amning anbefales.

feelde. I tilfaelde med mangelfuldt respons pé steroid-
behandling kan plasmaferese forsgges, og ved fortsat
aktivitet efter fgdslen kan andre immunosuppressiva
anvendes. Antihistaminer (f.eks. cetirizin) og fede
fugtighedscremer kan muligvis reducere klgen [1, 6,
9,10].

Opblomstring omkring fadslen er almindeligt
[5, 6,9, 10], og steroiddosis bgr i de tilfeelde gges.
Hudforandringerne heler op dage, uger eller mane
der efter fgdslen, oftest uden ar. Der er risiko for reci-
div ved senere graviditet med tidligere debut og svae-
rere forlgb. Recidiv ved menstruation og p-pillebe-
handling kan forekomme, hvorfor sidstnavnte er
kontraindiceret [1, 2, 5, 6, 9, 10]. Vaginal fgdsel og
amning anbefales. Der ses bullae og udslet hos ca.
10% af bgrnene, men tilstanden forsvinder dog inden
for seks uger og skyldes transplacental overfgrsel af
antistoffer [1, 5, 6, 9, 10]. Endvidere er der gget ri-
siko for praematuritet, intrauterin fosterded og bgrn,
der er small for gestational age [1].

SVANGERSKABSKOLESTASE — LEVERKL@E

ICP er en relativt sjeelden leversygdom med hormo-
nelt udlgst reversibel kolestase. Det er for fosteret
den alvorligste af de graviditetsbetingede dermato-
ser. Incidensen i Skandinavien er 1,5% [11], dog
hyppigere hos tvillingegravide [6]. Sygdommen de-
buterer hos hhv. 10% i fgrste trimester, 25% i andet
trimester og 65% i tredje trimester [1, 6]. Der er ICP
i familien hos 50% [1, 6, 10].
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Patienterne har intens klge, ofte med natlig for-
veerring, specielt i hadndflader og pé fodsaler (Figur
2). Efterhanden generaliseres klgen, men der er
ingen primare hudforandringer, kun sekundere for-
andringer i form af ekskoriationer. Gulsot opstér hos
10%, oftest 4-6 uger efter debut, og kan ledsages af
steatoré med nedsat absorption af fedtoplgselige
vitaminer, herunder K-vitamin [1, 5, 6, 10].

Diagnosen stilles ved fasteblodprgve med for-
hgjet plasmagaldesalte (> 10,0 mikromol/1) [11] og/
eller alaninaminotransferase > 2 gange det gvre nor-
malomrade [12] (Tabel 1) og graderes jf. disse kri-
terier i mild, moderat og sveer. Hyperbilirubinaemi ses
hos 10-20% [5, 10].

Differentialdiagnostisk bgr PG, PEP, AEP og le-
versygdomme som viral hepatitis, preeeklampsi med
forhgjede levertal, hyperemesis gravidarum, galde-
gangsobstruktion og acute fatty liver of pregnancy
overvejes [1, 6].

Behandling med ursodeoxycholsyre bedrer klgen
og (formentlig) fosterets prognose [1, 3, 5, 6, 13].
Medikamentet kan udskrives fra en obstetrisk afde-
ling med en generel udleveringstilladelse fra Sund-
hedsstyrelsen. Klgen kan endvidere lindres med anti-
histaminer og fede fugtighedscremer. Ved fedtmal-
absorption bgr der suppleres med peroralt givet
K-vitamin pga. risiko for intra- og post partum-blgd-
ning, samt antepartum fgtal haemoragi. Der er gget ri-
siko for kolecystolitiasis [5, 6]. Igangsettelse af fgds-
len kan i sveerere tilfzelde anbefales ned til uge 38 [2,
6, 10]. Der er gget risiko for intrauterin fosterded (1-
2%), prematur fgdsel (19-60%) og intrapartum fetal
distress (22-33%) [1-3, 5, 6, 10], hvorfor patienterne
ber folges i obstetrisk regi fra uge 34 [1, 6]. Amning
anbefales.

Klgen forsvinder som regel spontant 1-2 dage
post partum, men kan dog persistere i op til 1-2 uger.
Behandling med ursodeoxycholsyre seponeres ved
fpdslen. Risikoen for recidiv i efterfglgende gravidite-
ter er 45-70% [1-3, 5, 6, 10], og symptomerne kan
ogsd forekomme ved p-pillebehandling.

POLYMORPHIC ERUPTION OF PREGNANCY
PEP er en benign, papulourtikariel lidelse, som er
kendetegnet ved relationen til striae distensae og
manglende periumbilikale forandringer. Incidensen
anslés til at veere 1:160 [1, 5, 6], og sygdommen de-
buterer typisk i de sidste fire uger af graviditeten eller
i de fgrste to uger post partum (15%).

PEP er hyppigere hos primipara, flerfoldsgravide
og i tilfeelde af excessiv veegtstigning i graviditeten [1-
3, 5-7, 10]. Patienterne har intens klge, og der ses et
papulourtikarielt udsleet, som ofte begynder pé abdo-
men i relation til striae distensae (dog uden om umbi-
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Den klassiske lokalisation af kige ved svangerskabskolestase/intrahe-
patic cholestasis of pregnancy.
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Den klassiske lokalisation af polymorphic eruption of pregnancy.

licus) og efterfplgende konfluerer til plaques (Tabel
1). Udsleaettet spreder sig hyppigt til truncus og ekstre-
miteterne (Figur 3 og Figur 4). Senere bliver foran-
dringerne polymorfe, og der kan ses vesikler samt
sma bullae. Ansigtet og slimhinderne er sjeeldent an-
grebet.

Differentialdiagnostisk bgr PG, ICP, AEP, scabies,
eksem, medikamentelle eksantemer, erythema multi-
forme og urticaria overvejes [1, 6].
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Polymorphic eruption of pregnancy pa venstre knae hos en primipara,
flerfoldsgravid 35-arig kvinde.
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Patienterne fglges som regel i dermatologisk el-
ler obstetrisk regi. I milde tilfeelde kan der behandles
med antihistaminer og fed fugtighedscreme [1, 5, 6],
men steroidcreme kan komme pé tale. Der er sjel-
dent behov for peroralt givet steroid.

Forandringerne forsvinder mod slutningen af
graviditeten eller post partum, oftest efter dage eller
uger, og heler uden at give arvav eller pigmentforan-
dringer. Der er ingen recidiv i efterfplgende enkelt-
graviditeter, men ved flerfoldsgraviditet kan recidiv
dog ses med et mildere forlgb [5, 7]. Vaginal fgdsel
og amning anbefales. Der er sjaeeldent komplikationer
i forbindelse med steroidbehandlingen pga. den korte
behandlingsvarighed, og der ses ingen hudforandrin-
ger hos det nyfgdte barn [1, 5, 6].

GRAVIDITETSRELATERET ATOPISK EKSEM

AEP er en benign, intenst klgende, graviditetsudlgst
hudsygdom med eksematgse og papulare forandrin-
ger hos personer med familieer eller personlig atopisk
anamnese og/eller forhgjet total immunglobulin E
[1, 6, 7]. Der er akademisk uenighed om, hvorvidt
prurigo of pregnancy, pruritic folliculitis of pregnancy
og eczema in pregnancy [2, 6] er tre forskellige syg-
domme eller repraesenterer forskellige manifesta-
tioner af samme sygdom og dermed skal grupperes
under AEP [6]. AEP er den hyppigste graviditetsbe-
tingede dermatose og udggr 50% af dermatoserne
[1-3, 6]. AEP debuterer for tredje trimester hos 75%,
oftest i uge 25-30 [1, 3, 6, 7]. Atiologien er ukendt,
men patienterne har ofte tidligere fiet konstateret el-
ler er familieert disponerede for atopi (astma, hgfe-
ber, eksem), og immunologiske faktorer menes at
have betydning for patogenesen [1, 2, 6]. Graviditet
forskyder balancen mellem det cellemedierede im-
munrespons og Th1-cytokinproduktionen til fordel
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Klassiske lokalisationer af graviditetsrelateret atopisk eksem.

for et Th2-cytokinrespons, hvorfor Th2-dominerede
sygdomme, sdsom atopisk dermatitis, forveerres un-
der graviditeten [3, 5].

Patienterne har intens klge, som ofte forveerres
om aftenen/natten. Der findes eksematgse hudforan-
dringer og ekskoriationer. Selvom graviditetsbetin-
gede dermatoser defineres ved at opsta i gravidite-
ten/post partum, klassificeres forveerring af allerede
eksisterende atopisk dermatitis under AEP og udger
20% af tilfeeldene, hvorimod 80% under graviditeten
oplever deres fgrste atopiske hudforandringer eller
forste relaps siden barndommen. Hudforandringerne
er ofte lokaliseret i ansigtet, pa halsen, i klgften mel-
lem mammae og bgjefurerne pé ekstremiteterne
(Figur 5). Diagnosen indeberer udelukkelse af andre
graviditetsbetingede dermatoser samt andre hudsyg-
domme og baseres séledes pa det kliniske og anamne-
stiske billede (Tabel 1).

Differentialdiagnostisk bgr PG, PEP, ICP, scabies,
pityriasis rosea, kontakteksem, samt medikamentelle,
virale og bakterielle eksantemer overvejes.

Behandlingen bestar i milde til moderate tilfeelde
af gruppe 2-3 steroidcremer, i udtalte tilfeelde af mere
potent steroidcreme eller peroralt givet steroid. Foto-
terapi (med UVB-straling) er ogsé effektivt. Antihi-
staminer og fede fugtighedscremer kan anvendes
mod klgen [1, 5, 6]. Patienterne fglges hos egen leege
eller i dermatologisk regi. Forandringerne forsvin-
der/bedres typisk 2-3 méneder efter fgdslen [7].

Der er risiko for recidiv i senere graviditeter [3]
og oget risiko for atopi hos barnet [5]. Vaginal fgdsel
og amning anbefales.
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KONKLUSION

De graviditetsbetingede dermatoser er vigtige at
kende, idet der ved ICP og PG er gget risiko for prae-
term fodsel, fetal distress og intrauterin fosterdgd. De
diagnosticeres pa baggrund af anamnese, morfologi,
debuttidspunkt, lokalisation af hudlasioner, hud-
biopsi og blodprgver. Gravide med klge bgr altid ud-
redes med fastende levertal [5, 6]. Dermatoserne er
ikke indikationer for forlgsning (ICP undtaget), og
amning anbefales. Klgen kan generelt behandles med
antihistaminer og fede fugtighedscremer, mens den
specifikke behandling bestar af ursodeoxycholsyre
(ved ICP) og steroid enten som creme eller tablet
(ved PG, PEP og AEP) [5].
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Leverlzesion hos hjertestoppatient
behandlet med terapeutisk hypotermi

Sarah Ostenfeld, Olaf Hennes & Johnny Andersen

Hypotermi og acidose giver koagulopati [1]. Denne
problematik kan opstd, nér vi nedkgler hjertestop-
patienter. En overset organlasion kan séledes for-
verre en i forvejen kredslgbstruet patients tilstand.
Terapeutisk hypotermi (TH) gger chancen for god
neurologisk prognose efter hjertestop med en relativ
risiko pé 1,55 og 95% konfidens-interval 1,22-1,56 i
forhold til normotermi [2].

Denne sygehistorie omhandler en patient, der
havde faet leverlaesion efter hjertemassage ved leeg-
mand.

SYGEHISTORIE

En 78-arig kvinde fik hjertestop i eget hjem. De parg-
rende pdbegyndte hjertemassage. Da akutlagebilen
ankom, havde patienten ventrikelflimren. Efter defi-
brillering fik patienten atrieflimren, et blodtryk pa
60/45 mmHg og bradykardi. TH blev padbegyndt pree-

hospitalt. Patienten var fortsat ukontaktbar ved an-
komst til traumemodtagelsen, hvor der i selve modta-
gelsen ved computertomografi (CT) af cerebrum blev
fundet normale forhold. P4 mistanke om lungeemboli
foretog man i samme seance CT af thorax og abdo-
men. Ved et tilfelde fandt man en leverlesion og fri
vaeske i abdomen. Patienten var kredslgbsstabil pa
volumen, pressorstoffer og inotropika. Der var ikke
mistanke om igangverende blgdning. Koagulations-
tallene var normale, international normalized ratio
var 1,0, aktiveret partiel tromboplastintid var 32 s, og
trombocytniveauet var 214 mia./l, patienten var i fast
magnylbehandling med 75 mg X 1 dagligt, pH var
7,14, og laktatniveauet var 6,6 mmol/l. Man fortsatte
TH til patienten havde haft en temperatur p 33 °C i
24 timer. Kardiologerne fandt ikke indikation for at
udfgre koronarangiografi (KAG), da troponinni-
veauet var 75 ng/1 og et elektrokardiogram ikke viste
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