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I almen praksis samt obstetrisk og neurologisk regi stg-
der man pé neurologiske symptomer hos patienter, der
har kendt neurologisk lidelse og far forveerring eller
bedring af symptomer. Man ser ogsa hidtil neurologisk
raske patienter, som under en graviditet fr neurologi-
ske symptomer, sdsom bevageforstyrrelser, fgleforstyr-
relser, pludseligt opstaede eller gradvist udviklende pa-
reser, kramper eller hovedpine, hvilket giver anledning
til andre overvejelser hos gravide end hos ikkegravide:
1) Flertallet af gravide med neurologiske symptomer
har en kendt diagnosticeret neurologisk lidelse, hvor
graviditeten a@ndrer symptomerne og ngdvendiggar
medicinjusteringer for at sikre, at patienten er velbe-
handlet, og for at mindske risikoen for fgtal morbiditet.
2) Nogle har debut af ikkespecifik graviditetsrelateret
neurologisk lidelse. 3) Andre har debut af neurologiske
symptomer, som enten er unikke/specielt graviditetsre-
laterede eller ses med gget hyppighed under en gravidi-
tet. Hvis disse tilstande ikke diagnosticeres og behand-
les, kan det resultere i gget morbiditet og mortalitet hos
disse ellers raske kvinder og deres bgrn.

Udredning, diagnosticering og behandling af gra-
vide med neurologiske symptomer er kompleks og for-
udsaetter speciel fokus pa neurologiske komplikationer
fra obstetrikerens side og pa obstetriske komplikationer
fra neurologens side. Frekvensen af neurologiske symp-
tomer hos gravide uden underliggende uerkendt eller
nyopstaet kronisk neurologisk lidelse er lav (2%), men
vigtig at veere opmerksom pé. Diagnostik af sygdomme
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» Bevaegeforstyrrelser, paraestesier, pareser, afasi, ho-
vedpine og kramper er neurologiske symptomer, som
opstar snigende, subakut eller akut hos ca. 2% af ellers
neurologisk raske gravide.

» Arsagen til symptomerne kan vaere behandlingskrae-
vende pga. risikoen for gget morbiditet og mortalitet
hos mor og barn.

» Udredning og medicinsk intervention bgr monitoreres
anderledes hos gravide end hos ikkegravide, og speci-
fikt graviditetsrelaterede neurologiske symptomer hos
gravide bgr derfor behandles i samarbejde mellem
praktiserende laege, obstetriker og neurolog.

under en graviditet kan vare sveer, idet symptomerne
hos gravide pga. hormonelle og fysiologiske forandrin-
ger kan adskille sig fra symptomerne hos ikkegravide.
Der er ogsé overlappende syndromer med samme
symptomer enten isolerede eller samtidige. F.eks. kan
iskeemisk apopleksi eller intracerebral haemoragi vise
sig som hovedpine, lammelser, fgleforstyrrelser og/
eller afasi og veere forarsaget af preeeklampsi.

Her gives et overblik over kliniske preesentationer af
sjeldne, hyppige, benigne og alvorlige neurologiske
symptomer, som man som obstetriker, praktiserende
lzege og neurolog bgr kende for at kunne stille den rig-
tige diagnose hos gravide uden kendt neurologisk syg-
dom (Tabel 1).

BEVAGEFORSTYRRELSER

Restless leg syndrome

Restless leg syndrome (RLS) er en ubehagelig folelse i
benene, ledsaget af et patrazngende behov for at be-
veege dem. Tilstanden ses hos op til 27% af de gravide.
Arsagen er ikke altid identificerbar. Der skal screenes
for lavt folat-, B»- 0g jernniveau samt blodsukkerni-
veau og nyrefunktion. RLS kan behandles farmakolo-
gisk, men det frarades hos gravide pga. utilstraekkelige
data. Nonfarmakologisk behandling i form af fysisk ak-
tivitet, nedsat koffein- og tobaksforbrug og evt. tilskud
af folat, B;,-vitamin og jern anbefales. Symptomerne
remitterer ofte efter endt graviditet [1]. Hvis der findes
normale forhold ved en neurologisk undersggelse, er
der ikke grund til yderligere udredning fgr endt gravi-
ditet.

Periodic limb movements

Periodic limb movements er spontane, periodiske, ufri-
villige, storre bevagelser af en ekstremitet. Arsagen er
ukendt, men det ses hos op til 85% af de gravide med
RLS [2].

Chorea gravidarum

Chorea gravidarum (CG) er koreiforme beveagelser af
en eller flere ekstremiteter, truncus eller ansigtet. CG er
hyppigere hos kvinder, der fgr graviditeten har haft
Sydenshams chorea, som er en streptokok A-udlgst
chorea forarsaget af autoimmun respons pa de dopami-
nerge neuroner fra antistoffer mod bakterien. Dette ses




nu sjeldent pga. faldet i antallet af streptokok-A-udlgst
gigtfebertilfaelde efter opdagelsen af penicillin [3].

I de industrialiserede lande er drsagen oftest syste-
misk lupus erythematosus (SLE) og antifosfolipidt
antistofsyndrom (APS) - to tilstande, der ogsa gger
risikoen for sinustrombose (se senere). Gravide, der
diagnosticeres med CG, bgr udredes for SLE og APS [4]
samt tyrotoksikose og ikkegraviditetsrelaterede arsager
sésom vaskuleere malformationer/apopleksi, vaskulitis
og arvelige sygdomme som Wilsons sygdom og
Huntingtons sygdom. Der er beskrevet recidiv i efter-
fglgende graviditeter. CG kan behandles farmakolo-
gisk, hvilket bgr varetages af en neurologisk specialist.

Dystonia gravidarum
Dystoni er ufrivillig gget muskeltonus i en eller flere
ekstremiteter, truncus eller ansigtet. Lidelsen ses idio-
patisk hos gravide, er sjelden og fgrste gang beskrevet i
2006 [3, 5]. Arsagen kendes ikke. Der er hypoteser om,
at gstrogen gger dopaminniveauet i hjernen eller sensi-
tiviteten af dopaminreceptorerne [6]. Behandlingen er
farmakologisk, og bgr varetages af en neurologisk spe-
cialist.

Farmakologisk udlgst dystoni bergres senere.

NEUROPATIER MED PARASTESIER MED ELLER UDEN
PARESER

Karpaltunnelsyndrom

Karpaltunnelsyndrom (CTS) giver smerter og paraste-
sier i n. medianus’ forsyningsomrade. Ofte forekommer
symptomerne om natten. I litteraturen er preevalensen
angivet at veere 11-60% og hgjest i tredje trimester,
men neurofysiologisk verificeret ses CTS hos 19% [7-
9]. Praevalensen hos ikkegravide er ca. 5% [7]. Ztiolo-
gien er ikke godt belyst. Lidelsen kan skyldes gget
vaeskeretention i graviditeten, relaxin og andre gravidi-
tetsrelaterede hormoners effekt pd ligamenternes ela-
sticitet, @ndrede sovestillinger og gget adipgst veev. I
modsetning til hos ikkegravide er CTS hos gravide
oftest bilateralt. Konservativ behandling i form af af-
lastning, evt. intermitterende immobilisering af hand-
leddet, anbefales. Fuld remission forventes efter endt
graviditet. Hvis anden behandling overvejes — f.eks.
lokale cortisoninjektioner eller operation under gravi-
diteten — skal diagnosen neurofysiologisk verificeres,
for at differentiere den fra andre neurologiske &rsager
til pareestesier [8]. Hvis der tilkommer atrofi eller ned-
sat sensibilitet, bgr der henvises til en neurolog.

Tenosynovitis

Smerter kan ogsé skyldes tenosynovitis (de Quervains
sygdom), som ses hyppigst i andet og tredje trimester
og ligeledes, hvis det er holdbart for den gravide, be-
handles konservativt og med smertestillende midler
[8].

E TABEL 1

Kliniske praesentationer af neurologiske symptomer med mulige
arsager hos gravide uden kendt neurologisk sygdom.

Klinisk Arsag
Chorea Streptokok A, postinfektiost
SLE/APS

Tyrotoksikose

Vaskulare malformationer
Dystoni Idiopatisk

Farmakologisk

Restless leg/periodic limb
movement

Folatmangel
Jernmangel
By,-vitaminmangel

Mononeuropati Bells parese: n. facialis
Karpaltunnelsyndrom: n. medianus
N. ischiadicus

N. cutaneus femoralis lateralis

Pleksopati Lumbosakral pleksus-pavirkning

Hovedpine®

Graviditetsrelateret Preeeklampsi

Infarkt

ICH/SAH

Eklampsi

Idiopatisk intrakraniel hypertension

PRES

RCVS

Sinustrombose

Infarkt

TPP

Ikkegraviditetsrelateret
Neoplasier
Inflammatorisk/infektigst

Krampe Preeeklampsi
Apopleksi
Tumor
Sinustrombose
Metaboliske/andre arsager:
Nyopstaet epilepsi
Psykogene nonepileptiske anfald
TPP

Sinustrombose
Vaskuler malformation
Cerebralt infarkt
Cerebral haemoragi
TPP

Parese, parastesi, afasi

APS = antifosfolipidt antistof-syndrom; ICH = intracerebral hamoragi;

PRES = posterior reversibel encefalopatisyndrom; RCVS = reversibelt
cerebralt vasokonstriktorisk syndrom; SAH = subaraknoidal hamoragi;

SLE = systemisk lupus erythematosus; TPP = trombotisk trombocytopenisk
purpura.

a) Ber fore til kontakt til neurolog: pludselig opstaet hovedpine, @ndring i
hovedpinefrekvens eller -karakteristik, tordenskraldshovedpine, ledsage-
symptomer i form af pareser eller andre neurologiske symptomer, kognitive
@ndringer, @ndringer af hovedpine ved stillingsa&ndring, morgenhovedpine,
hovedpine ved fysisk aktivitet, nakkestivhed.
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Bells parese

Perifer facialisparese, som regel unilateralt, forekom-
mer ca. dobbelt sé ofte hos gravide som hos ikkegra-
vide (38:100.000 gravide mod 17:100.000 ikkegra-
vide) [10]. Med kortikosteroidbehandling iveerksat
inden for 72 timer efter debut forventes en remission
som hos ikkegravide [11]. Recidiv i efterfglgende gra-
viditeter ses sjeldent [8].

Mono- og plexusneuropatier

Mono- og plexusneuropatier ses oftest hos gravide med
radikulaere smerter, der stammer fra n. ischiadicus og
n. cutaneus femoralis lateralis (meralgia paresthetica).
Lidelsen skyldes oftest gget intraabdominalt tryk.

HOVEDPINE

Primeer hovedpine (migraene og spendingshovedpine)
forekommer hos op til 30% af de gravide og ligger uden
for denne artikels fokus [12].

Sekunder hovedpine, som skyldes anden sygdom
og klassificeres pa baggrund af @tiologi, er langt sjeeld-
nere end primeer hovedpine hos gravide [12, 13], men
vigtig at veere opmerksom p4, idet den oftest skyldes
en akut behandlingskraevende tilstand, ofte primaert
eller sekundeert relateret til cerebrovaskuler sygdom.

Praeeklampsi

Graviditetsrelateret hovedpine kan skyldes preee-
klampsi, som er det fgrste, der skal udelukkes efter
gestationsalder 20 uger. Diagnosen stilles ved forhgjet
blodtryk, proteinuri og/eller symptomer pd organpa-
virkning [13].

Sinustrombose

Hovedpine ses hos 80-90% af patienterne med sinus-
trombose [14] og er hos 15% det eneste debutsymptom
pa sinustrombose, men opstar ellers ofte i fplgeskab
med kvalme, opkastninger, bevidsthedspévirkning, fo-
kale neurologiske tegn og kramper. Incidensen i USA er
9/100.000 hos gravide mod 1,5/100.000 hos ikkegra-
vide [15]. Lidelsen er, fraset praeeeklampsi, den hyppig-
ste &rsag til neurologiske symptomer i den meget sene
graviditet [16], og den opstar pga. graviditetsudlgst hy-
perkoagulabilitet. Sinustrombose kan give bade iskee-
misk og haemoragisk apopleksi (se nedenfor). Behand-
lingen er antikoagulation/endovaskuler behandling
med alteplase. Sinustrombose diagnosticeres ved billed-
dannelse af hjernes vener, optimalt med MR-skanning
med vengs angiografi, men CT med vengs angio kan
ogsd anvendes.

Idiopatisk intrakraniel hypertension

Idiopatisk intrakraniel hypertension (IIH) giver stil-
lingsafheengig, tiltagende hovedpine (over 90% har
hovedpine som symptom), som forveerres i liggende

tilstand, nakkesmerter, pulserende tinnitus, synstab,
visuelle obskurationer, dobbeltsyn og svimmelhed.
Lidelsen kan debutere fra 14. graviditetsuge eller for-
vaerres under en graviditet og er ofte behandlingskrae-
vende pga. risikoen for synstab [17]. ITH varer som
oftest ved til efter fodslen og opstar fortrinsvist hos i
forvejen overveegtige kvinder. Fosteret pavirkes ikke af
ITH, og behandlingen er vaegttab, mens behandling
med acetazolamid ikke anbefales til gravide. Gentagne
spinalveesketapninger kan bruges.

Posterior reversibel encefalopati-syndrom

Posterior reversibel encefalopati-syndrom (PRES) giver
pludseligt opstdet occipital/bilateral hovedpine, pavir-
ket bevidsthed, synsforstyrrelser, kvalme/opkastning,
fokale neurologiske udfald og kramper med forveerring
over 12-24 timer. PRES opstar pga. endoteldysfunk-
tion, der skyldes gdem, inflammation og iskeemi. PRES
ses hyppigst post partum, men kan ogsé ses ante par-
tum. Incidensen er ukendt. Lidelsen er associeret til hy-
pertensive kriser, preeklampsi/eklampsi men er — dog
sjeeldent — beskrevet hos gravide med nyreinsufficiens
og hos gravide, der var i immunsupprimerende eller
kemoterapeutisk behandling. PRES er som oftest rever-
sibel, men kraever hurtig diagnose og symptomatisk
behandling (primeert reduktion af blodtrykket, magne-
siumsulfatbehandling og/eller forlgsning). Diagnosen
stilles klinisk og bekraftes ved MR-skanning. Foran-
dringerne, der ses pd MR-skanningen, forsvinder fgrst
flere uger efter behandling [18].

Reversibelt cerebralt vasokonstriktorisk syndrom
Reversibelt cerebralt vasokonstriktorisk syndrom
(RCVS) giver akut indsattende hovedpine og skyldes re-
versible multifokale vasokonstriktoriske events af store
og mellemstore arterier. RCVS kan give parenkymal is-
keemisk eller heemoragisk apopleksi, og ses hyppigst post
partum (60% mod 40% ante partum) [19]. Arsagen er
ukendt, men risikofaktorer er migreene og sjeldnere &r-
sager som cerebral autosomal dominant arteriopati med
subkortikale infarkter og leukoencefalopati (CADASIL),
vasoaktive stoffer, som findes i nogle naesespray fra ud-
landet, eller misbrug af kokain/marihuana.

Trombotisk trombocytopenisk purpura

Trombotisk trombocytopenisk purpura (TTP) kan give
hovedpine, svimmelhed, synsforstyrrelser, bevidstheds-
pavirkning, kramper, lammelser, brystsmerter, kvalme
samt opkastninger og kan veere ledsaget af feber og
hudblgdninger. TTP er en sjalden, men vigtig drsag til
neurologiske symptomer, som opstar hos 1:25.000. Li-
delsen opstar som oftest i tredje trimester eller puerpe-
rium, og kun 10% af tilfzeldene ses i forste trimester.
TTP diagnosticeres ved blodudstrygning og biokemi og
behandles med plasmaferese [20].




PARESER, AFASI, PARZESTESIER

Pareser, afasi, parastesier, synsfeltstab, kramper samt
kvalme og opkastninger opstéet akut og unilateralt skal
vaekke differentialdiagnostisk mistanke om akut behand-
lingskreevende intracerebral sygdom, sésom apopleksi
opstdet pga. f.eks. sinustrombose, preeeklampsi, aneuris-
mer, generel gget hyperkoagulationstendens eller dis-
sektion, omend a. vertebralisdissektion ikke forekommer
hyppigere hos gravide end hos ikkegravide, mens inci-
densen af a. carotis-dissektion er déarligt belyst [21].

Iskaemisk eller haamoragisk apopleksi

Apopleksi i graviditeten er akut behandlingskravende
for at minimere men og mortalitet hos kvinder og fo-
stre. Apopleksi rammer i ca. 34:100.000 graviditeter
[22, 23], og i et amerikansk review blev der fundet en
mortalitetsrate pd 1,4:100.000. Incidensen hos alders-
svarende ikkegravide kvinder er ca. 10:100.000. Om
disse tal kan overfgres til danske forhold, er uvist. Af de
34:100.000 apopleksier i graviditeten er iskeemisk
apopleksi lidt hyppigere end haamoragisk apopleksi.
Sinustrombose (se under hovedpine for yderligere) er
hyppigere érsag til iskeemiske end haemoragiske apo-
pleksier, men skal i begge tilfeelde overvejes som érsag.
Risikoen er hgjest peri partum og post partum. Sympto-
merne er ofte de samme og afthanger af lokalisationen
[19]. Den hyppigste arsag til heemoragisk apopleksi er
vaskulere malformationer (arteriovengse (AVM) eller
aneurismer) [24], og bladningen er som oftest forar-
saget af ukontrollerbar hypertension. Hemoragi fra
aneurismeblgdninger ses i en ud af 10.000 graviditeter,
som oftest i andet og tredje trimester, og er dermed
ikke hyppigere hos gravide og fedende end hos ikke-
gravide (preevalensen af ikkerumperede aneurismer er
1,8% hos kvinder i den fgdedygtige alder) [25]. Rum-
perede aneurismer og AVM opereres endovaskulert fgr
fgdslen, mens der af en neurokirurg og en obstetriker
laves individuelle behandlingsplaner for den enkelte
gravide med ikkerumperede aneurismer.

Risikoen for apopleksi er forhgjet, hvis den gravide
har migraene, hyperlipideemi, diabetes, vaskulitis, anti-
fosfolipid antistof, trombofili, SLE, hjertesygdom inklu-
sive endokarditis, andre drsager til hyperkoagulabilitet
end graviditet, intrakranielle karmalformationer, hy-
pertension, preeeklampsi, dissektion, infektion og mis-
brug.

Hypofyseapopleksi (haemoragi eller iskeemi) og lym-
focythypofysitis er hyppigere hos gravide end hos ikke-
gravide, isaer i de sidste maneder fgr og to maneder
efter fgdslen. Lidelsen behandles med hormonsubstitu-
tion og operation [26].

KRAMPER
Strukturelle og metaboliske forandringer kan give
kramper under graviditeten. De hyppigste arsager er

apopleksi, herunder sinustrombose, og eklampsi. De
metaboliske &rsager er hyperemesis, hyper-/hypog-
lykeemi, akut hepatitis ved akut fedtlever i graviditet
[27] og infektioner

Eklampsi

Generaliserede kramper i forbindelse med graviditet,
fodsel eller puerperium uden anden paviselig tiologi
karakteriseres som eklampsi, og 86% har ved farste
krampeanfald allerede diagnosen praeklampsi. Til-
standen er sjelden og forekommer med en hyppighed
pa 4-5 pr. 10.000 fodende i Danmark [13]. Behandlin-
gen ved eklampsi er infusion med magnesiumsulfat
mhp. pé at stabilisere tilstanden, sd den gravide kan
forlgses, og reducere risikoen for recidiv af kramper.
Ved eklampsi er der en risiko for intracerebral heemo-
ragi/subaraknoidal haemoragi.

Metaboliske og andre arsager

Sver hyperemesis kan vaere forbundet med elektrolyt-
derangering med deraf fglgende hyponatrizemi og
kramper. Lidelsen ses sjaeldent i Danmark. Gravide med
diabetes har en risiko for hypoglykemi i f@rste trime-
ster, men ganske fa oplever det i sd alvorlig grad, at
det udlgser kramper [28]. I den sidste halvdel af gravi-
diteten stiger insulinbehovet, og hvis man ikke er op-
marksom pa det, eller hvis der tilstoder interkurrente
sygdomme f.eks. infektioner, kan der udlgses hypergly-
kami/ketoacidose og kramper.

Intrakranielle neoplasier

Neoplasier kan vise sig ved pludseligt opstdet krampe,
parese, afasi, parastesier eller hovedpine og kvalme/
opkastninger. Incidensen af cerebrale tumorer hos
kvinder i den fgdedygtige alder er 15:100.000. Hos
mange begynder symptomerne i graviditeten, hvilket
kan forklares med gestationel vaeskeretention, vasku-
leer engorgement, eendringer i hormonstatus og
hormonrelateret tumorvaekst, iseer meningeomer,
schwannomer og hypofysetumorer [29]. En allerede
eksisterende, men ikke symptomgivende tumor, vokser
af denne grund. Der er ikke gget hyppighed af meta-
statiske hjernetumorer, fraset koriokarcinomer, som er
en nongerminomat trofoblast neoplasi, som debuterer
med cerebrale eller pulmonale metastaser hos den
gravide. Tumoren kan spredes lokalt og kan ud over
cerebrale symptomer give tvaersnitssyndrom eller pé-
virkning af spinale nerver. Koriokarcinomer diagnosti-
ceres ved serum-beta human chorionic gonadotropin.

FARMAKOLOGISK

Graviditetsudlgst hyperemesis er ofte drsag til ordina-
tion af antiemetiske preeparater. Man skal veere op-
merksom pd ekstrapyramidale bivirkninger pga. den
antidopaminerge effekt. Ekstrapyramidale bivirkninger
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er rapporteret med en incidens pa 0,2-1% ved brug af
metoclopromid, og kasuistiske meddelelser tyder p3, at
de muligvis er hyppigere hos gravide end hos ikkegra-
vide [30]

AFSLUTNING

Det er vigtigt at veere opmaerksom pé neurologiske
symptomer hos gravide, idet mange af disse sympto-
mer, séfremt de er udlgst af graviditet, remitterer, nar
patienten er blevet forlgst. Mange symptomer behand-
les hos praktiserende leeger, men obstetrikere og neuro-
loger bgr inddrages ved usikkerhed om diagnose og
behandling. Ensartede neurologiske symptomer kan
forarsages af mange forskellige tilstande, hvoraf nogle
er akut behandlingskravende og bgr fgre til akut hen-
vendelse til en neurologisk afdeling, andre kraver en
behandling, som obstetrikere skal forest. Det er i alles
interesse, at den gravide diagnosticeres korrekt. I
denne artikel er der kun gennemgaet baggrunden for
symptomer, som gravide uden i forvejen kendt eller un-
derliggende ukendt, neurologisk sygdom kan have.
Neurologisk sygdom sdsom dissemineret sklerose, epi-
lepsi eller arvelige sent debuterende neurologiske syg-
domme kan naturligvis debutere i graviditeten, hvilket
pger den diagnostiske udfordring.

Akut opstéede neurologiske symptomer som sveer
hovedpine, kramper, lammelser, fgleforstyrrelser og
talevanskeligheder bgr altid, uanset tidsvindue, konfe-
reres med en neurologisk vagthavende. Er der mistanke
om apopleksi, bgr patienten akut indlaegges pa en
trombolyseenhed, hvis der er trombolyseindikation
eller mulighed for trombektomi.

Hvis der er usikkerhed om de neurologiske fund ved
en objektiv undersggelse, eller hvis de subjektive tegn i
anamnesen ikke sikkert kan klassificeres som benigne,
bgr man fra béde obstetrisk side og almen praksis kon-
ferere med en neurologisk specialist. Omvendt bgr neu-
rologer samarbejde med obstetrikere, da de gravide
trods alt udger et mindretal af det samlede antal pa-
tienter i neurologien, og der er omsteendigheder hos
gravide bl.a. vedrgrende medicinering, som man bgr
overveje fgr aktiv behandling.

Et teet samarbejde mellem de neurologiske og obste-
triske afdelinger er derfor gnskeligt med besvarelse af
henvendelser fra de respektive kolleger med respekt for
hinandens kompetencer og specialviden.

SUMMARY
Anette Torvin Mgller & Lise Lotte Torvin Andersen:

Neurological symptoms in pregnant women without any
diagnosed neurological disease
Ugeskr Laeger 2019;181:V05180347

The frequency of neurological symptoms in pregnant
women without previously diagnosed or newly diagnosed
chronic neurological disease is low (2%) but important.
Diagnosis of diseases in pregnancy can be difficult due to
the physiological changes during pregnancy. This review
summarises the symptoms of pregnant women with either
unigue or especially pregnancy-related neurological disease.
If these conditions are not diagnosed and treated properly,
this may result in increased morbidity and higher mortality
rates in these otherwise healthy women and their children.
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