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' FAKTABOKS

Polycystisk ovariesyndrom (PCOS) er den hyppigst
forekommende endokrine tilstand hos fertile kvinder
med en forekomst pa 5-10% [1]. For at stille diagnosen
PCOS skal to af felgende tre kriterier veaere til stede:

1) klinisk og/eller biokemisk hyperandrogenisme,

2) anovulation og 3) mindst et polycystisk ovarie samt
fraveer af anden etiologi [2, 3]. De klassiske sympto-
mer er blgdningsforstyrrelser og nedsat fertilitet pa
baggrund af oligo- eller anovulation og desuden hirsu-
tisme, akne samt alopecia. Mere end halvdelen af kvin-
derne med PCOS er overvagtige, kvinder med PCOS
har gget insulinresistens sammenlignet med vaegtmat-
chede kvinder uden PCOS [4, 5], og risikoen for at ud-
vikle type 2-diabetes er stgrre [6].

Formaélet med denne artikel er at give en kort gen-
nemgang af de hyppigste graviditetsrelaterede kom-
plikationer i andet og tredje trimester for gravide med
PCOS samt hdndteringen af disse. Forfattergruppen
bag dette dokument har deltaget i udfeerdigelsen af den
obstetriske guideline »PCOS og graviditet, herunder
metformin«, som er godkendt af Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynakologi [7].

GESTATIONEL DIABETES MELLITUS
Gestationel diabetes mellitus (GDM) er en symptomlgs
tilstand, der diagnosticeres pa baggrund af risikofak-
torer og medferer komplikationer i 2-3% af gravidite-
terne i Danmark [8]. Tilstanden er den mest velunder-
spgte graviditetskomplikation i forhold til PCOS og
fundet at veere 2-4 gange hyppigere blandt kvinder med
PCOS end blandt kvinder uden PCOS [4, 9, 10].

PCOS indgar ikke som risikofaktor i Sundhedssty-

» Kvinder, som har polycystisk ovarie-
syndrom (PCQS), har gget risiko for at
fa gestationel diabetes, gestationel
hypertension og praeklampsi.

» Kvinder, som har PCQOS, har gget risiko
for graviditetsrelaterede komplikatio-
ner, som dog ikke kan udelukkes at
skyldes andre risikofaktorer, for ek-

sempel fertilitetsbehandling og
overveaegt.

Fraset screening for gestationel dia-
betes er der ikke evidens for gavnlig
effekt af @get kontrol eller behandling
af gravide med PCOS uden andre
risici.

relsens vejledning om screening for GDM, men i hen-
hold til den obstetriske guideline fra Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynakologi om screening for GDM betrag-
tes PCOS som en selvstaendig risikofaktor for GDM pé
flere danske fodesteder [11].

PRZAEKLAMPSI 0G GESTATIONEL HYPERTENSION
Hypertensive tilstande er sammen med GDM en af de
hyppigste medicinske komplikationer i forbindelse

med graviditet. Gestationel hypertension (GH) og pree-
eklampsi (PE) kan medfgre placentadysfunktion og der-
med risiko for intrauterin vaeksthaemning og for tidlig
fgdsel med dermed gget morbiditet og mortalitet [12].

Risikoen for, at gravide med PCOS far GH og PE,
er 2-4 gange forgget i forhold til gravide uden PCOS
[9, 13]. I to danske underspgelser peges der dog pa, at
det iseer er gruppen med hyperandrogenisme, der har
oget risiko for at f& GH og PE [10, 14]. Disse fund de-
monstrerer kompleksiteten ved PCOS, og at der ved
forskellige feenotyper af PCOS muligvis kan veere for-
skellig risikoprofil.

Selvom der er evidens for, at forebyggende behand-
ling med acetylsalicylsyre af gravide, som er i hgj-
risikogruppen (tidligere svaer PE, diabetes, essentiel
hypertension m.m.), pdbegyndt tidligt i graviditeten re-
ducerer risikoen for, at de gravide far PE [15], er der
ikke fundet studier om profylaktisk behandling med
acetylsalicylsyre til gravide med PCOS.

Screening (i form af blodtryksmaling og urinstiks)
for GH og PE indgér i den almindelige svangreprofy-
lakse, og der er ikke evidens for, at gravide med PCOS
bor tilbydes ekstra kontrol eller forebyggende behand-
ling.

VAGTOGNING UNDER GRAVIDITET

Over halvdelen af kvinderne med PCOS er overvagtige,
og ikkegravide kvinder med PCOS synes at have stgrre
tendens til veegtggning end kvinder uden PCOS [16].

I et nyligt publiceret studie har man fundet, at kvinder,
som har PCOS, har hgjere gestationel vagtggning end
kvinder, som ikke har PCOS [17]. Der foreligger dog
ikke evidens for, at seerlig rddgivning eller livsstilsinter-
vention for gravide med PCOS er indiceret, medmindre
andre komplicerende faktorer er til stede (overveegt
eller GDM).




FODSELSVAGT
Hvorvidt der blandt kvinder med PCOS er gget fore-
komst af smé (small for gestational age), veekstheem-
mede (intrauterine growth restriction), store (large for
gestational age (LGA)) eller makrosome (fgdselsvaegt
over 4.500 g) bgrn, er omdiskuteret, og evidensen er
ikke entydig.

I nogle studier finder man ingen signifikant forskel
i fedselsvaegten for bern fedt af hhv. kvinder med og
uden PCOS matchet pa BMI [13]. I andre finder man,
at der er en signifikant, men ikke klinisk betydende, la-
vere fgdselsvaegt [9]. For LGA galder ligeledes, at man
inogle studier ingen sammenheng finder [18], mens
man i andre finder, at der er en signifikant gget fore-
komst af LGA hos bern fgdt af kvinder med PCOS, ogsé
efter justering for maters veegt [4].

Der findes saledes ikke belag for at anbefale ekstra-
ordiner ultrasonisk tilveekstkontrol af fosteret, hvis der
ikke er andre risikofaktorer.

PRATERM FODSEL
Praeterm fgdsel defineres som fgdsel fgr graviditetsuge
37 og er forbundet med gget morbiditet og mortalitet
for det for tidligt fadte barn [19]. Praevalensen i Dan-
mark er pa ca. 5% af alle fgdsler og synes at vere let sti-
gende [20]. Hos kvinder med PCOS er der muligvis en
gget risiko for preeterm fadsel, men igen er evidensen
ikke helt entydig.

I to metaanalyser fra hhv. 2006 og 2011 finder man,
at risikoen for preeterm fodsel er omkring dobbelt s&
stor for gravide med PCOS som for gravide uden PCOS
[13, 18]. I en metaanalyse fra 2013 findes en ikkesigni-
fikant gget forekomst af preeterm fgdsel for kvinder
med PCOS. Efter eksklusion af to mindre valide studier
findes dog ogsé her en dobbelt sé stor risiko for pree-
term fgdsel i gruppen af gravide med PCOS [9]. 1 et
dansk kohortestudie fra 2014 fandt man en signifikant
oget forekomst af preeterm fodsel i gruppen med PCOS
og hyperandrogenisme [14]. Dette fund kunne ikke be-
kreeftes i et andet dansk studie fra 2015 [10].

Patogenesen for preterm fodsel ved PCOS er
ukendt, da man i de fleste studier har kontrolleret for
kendte risikofaktorer sdsom overveaegt, assisteret be-
frugtning, tvillingegraviditet m.m. I et enkelt studie har
man dog pévist signifikant gget risiko for cervixinsuf-
ficiens hos gravide med PCOS sammenlignet med hos
gravide uden PCOS [21]. Der findes derimod ingen
studier, hvor man har undersggt, om det har gavnlig
effekt at behandle med progesteron til kvinder, der har
risiko for preeterm fgdsel, eller rutinemaessig at screene
leengden af cervix uteri hos kvinder, der alene har
PCOS.

MATERNELLE FODSELSKOMPLIKATIONER
Pa baggrund af de fgrneaevnte risikofaktorer som bl.a.

GDM, PE og overvagt er der en lang reekke potentielle

maternelle fadselskomplikationer: igangsettelse, pla-
centakomplikationer, akut sectio, skulderdystoci, in-
strumentel forlgsning (cup eller tang), sfinkterruptur
samt ante partum- og post partum-blgdning. Imidlertid
er akut sectio den eneste velundersggte komplikation

i forhold til PCOS som risikofaktor, og de gvrige kom-
plikationer findes der kun sparsom evidens omkring.

I to metaanalyser fra hhv. 2006 og 2011 finder man
ingen gget risiko for hverken akut sectio eller instru-
mentel forlgsning, ndr de mest valide studier inklude-
res [13, 18], hvorimod man i en metaanalyse fra 2013
finder en oddsratio p& 1,7 for sectio hos kvinder med
PCOS, safremt de mindst valide studier ekskluderes
[9]. I et svensk registerstudie fra 2011 findes en 18%
hgjere risiko for bade elektivt og akut sectio, men ingen
pget risiko for placentakomplikationer eller ante par-
tum-blgdning [4]. Der synes heller ikke at veere gget
risiko for instrumentel forlgsning.

PCOS synes séledes at medfgre en gget risiko for
sectio. Det er dog uklart, om risikoen alene kan tilskri-
ves PCOS. Der synes ikke at vaere gget risiko for placen-
takomplikationer (placentalgsning eller fastsiddende
placenta) og peripartumblgdning, hvorfor der ikke er
behov for serlige tiltag i forbindelse med fgdsel.

NEONATALE FODSELSKOMPLIKATIONER

Der findes kun fa studier, hvor man undersgger, hvor-
dan bgrn af kvinder med PCOS Kklarer sig efter fadslen.
I de fleste studier har man undersggt frekvensen af ind-
leeggelse pa en neonatalafdeling. I en metaanalyse fra
2013 fandtes en pget risiko for indleeggelse pé neona-
talafdeling med oddsratio pa godt 2 [9]. Delvist kan
resultatet dog skyldes, at flere kvinder med PCOS ogsa
havde GDM, og som fplge deraf kom deres bgrn pé
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neonatalafdelingen [22]. I et svensk registerstudie fra
2011 fandtes en gget risiko for lavere apgarscore efter
fem minutter og en gget risiko for mekoniumaspira-
tion, men ikke gget dgdelighed for bgrn fgdt af mgdre
med PCOS [4].

Born fodt af mgdre med PCOS synes séledes at
veere i risiko for at fa et dérligere helbredsmassigt ud-
komme, men har ikke gget dgdelighed. Det kan ikke
udelukkes, at denne ggede risiko skyldes andre risiko-
faktorer end PCOS, hvorfor der ikke findes belag for at
anbefale pget overvagning under og efter fgdslen af
bern af kvinder, der har PCOS uden andre risikofak-
torer.

KONKLUSION

Samlet set har kvinder med PCOS gget risiko for kom-
plikationer under graviditet og fgdsel i forhold til kvin-
der uden PCOS. Risikoen for, at de fir GDM, GH og PE,
er gget med en faktor 2-4. Nogle data tyder pé pget
forekomst af preeterm fpdsel samt af for sma og for store
bern i forhold til gestationsalder, sectio og stgrre risiko
for darligere neonatalt helbredsmaessigt udkomme hos
bern fadt af kvinder, som har PCOS. Disse konklusioner
er imidlertid mindre entydige og kan maske tilskrives
andre risikofaktorer (overveegt, fertilitetsbehandling).
Fraset screening for GDM er der dog ikke evidens for,

at svangerskabskontrollen eller overvagning ved fgdsel
bgr intensiveres hos denne gruppe patienter, medmin-
dre der er andre risikofaktorer, som indicerer gget
kontrol og overvagning.

SUMMARY

Johan Tolstrup, Fjola Jonsdattir, Charlotte Mumm Ring,
Marianne Andersen, Jimmi Elers, Katrine Hedengran,
Anne Marie Holm, Jeannet Lauenborg:

Complications in pregnant women with polycystic
ovary syndrome
Ugeskr Leeger 2016;178:V05150439

Pregnant women with polycystic ovary syndrome (PCQOS) are
at increased risk of pregnancy-related disorders such as
gestational diabetes (GDM), gestational hypertension and
preeclampsia in the 2nd and 3rd trimester. In addition, the
risk of preterm birth, children who are small and large for
gestational age, caesarean section and poorer neonatal
outcome seem to be elevated, however with less clear
evidence. Except for the screening for GDM, there is no
evidence of a benefit of increased surveillance during
pregnancy for women with PCOS.
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