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Forord

Intrahepatisk kolestas (ICP), dven kallat hepatos, drabbar cirka 0,5-1,5 % av
alla gravida kvinnor. ICP dr en graviditetsspecifik diagnos som forsvinner
spontant och relativt snabbt efter forlossningen. ICP &r huvudsakligen ett
godartat tillstind men kan ofta leda till besviarande symtom och kan i
svérare fall vara associerad till allvarliga komplikationer.

Syftet med denna riktlinje 4r att vara ett regiongemensamt evidensbaserat
stod 1 handldggningen av kvinnor med ICP inom bas- och specialist-

modravard.

Faststillt, 2023-12-04

Pia Lundbom
Halso- och sjukvérdsdirektor



Uppdatering

Fortydligande av handldggning och forlossningstidpunkt. Tilldgg av
bakgrundskunskap i form av referens Girling 2022.

Forankring och remissyttrande

Riktlinjen har skickats pd remiss till Lakemedelsrddet, UE Kvinnohélsa
samt LPO Kvinnosjukdomar och forlossning, remissvaren har beaktats.

Etiologi och incidens samt
komplikationsrisker

Ospecifik kldda under graviditet dr vanligt och kan ha flera orsaker. Det &r
viktigt att kunna urskilja patienter med intrahepatisk kolestas under
graviditet (ICP), som endast forekommer hos 0,5-1,5% av alla gravida
kvinnor, men ibland kan vara associerad med komplikationer.

Etiologin till ICP ér ofullstidndigt kartlagd men bade genetiska, hormonella,
och miljofaktorer inverkar. Sdledes foreligger en viss drftlighet inom
familjer/slikter, men ICP debuterar oftast forst i den tredje trimestern, nér
hormonnivaerna dr som hogst.

Incidensen varierar i olika befolkningsgrupper, latinamerikanska lédnder &r
mer drabbade (4% 1 Chile/Bolivia) men Nordamerika och Vésteuropa
mindre; dock kan vissa tillstdnd sdsom leversjukdom och mgjligen
flerbordsgraviditet 6ka risken for ICP.

De flesta patienter med ICP far en lindrig form, med S-gallsyror <40
umol/L, som inte dr forenad med nagon riskokning for graviditetsutfallet.
Ca 20 % drabbas av en allvarligare form, med S-gallsyror> 40 pmol/L,
vilket innebar en 6kad risk for prematurbord, risk for asfyxi, och mekonium-
fargat fostervatten. Hogrisk-ICP, med S-gallsyror> 100 pmol/L, &r
associerad med en signifikant 6kad risk for intrauterin fosterdod fran
graviditetsvecka 36.

Ursodeoxycholsyra kan hos knappt 30% av patienterna lindra klédan till
viss del, men minskar inte risken for intrauterin fosterdod om S-gallsyror



uppnatt 100 pmol/Lvid nagot tillfélle, och risken okar ytterligare vid
samtidig preeklampsi eller diabetessjukdom.

Klada av andra orsaker &dn ICP kan rora sig om eksem/urtikaria, dermatiter
av olika slag eller det graviditetsspecifika tillstdindet PUPPP (Pruritus,
Urticaria, Papules and Plaques of Pregnancy) utdver en mer lindrig form av
graviditetskldda, som ofta kan lindras vdl med antihistamin.

Anamnes och status

Vid besvirande graviditetskldda bor man fraga/kontrollera om:

e Karaktiren av kladan; typisk &r svér nattlig klada, lokaliserad i
handflator och fotsulor.

e Hereditet for ICP eller ICP i en tidigare graviditet (innebér kad
risk/aterupprepningsrisk pa 40-70%).

e Annan interkurrent sjukdom, till exempel leversjukdom eller
diabetes, preeklampsi eller flerbord.

e Hudforindringar utéver rivmirken (6vervdg annan diagnos).

ICP-diagnos ska misstdnkas vid karaktéristisk svar kldda, utan 6vriga
hudforindringar, och sarskilt vid tidigare anamnes pa tillstandet, hereditet
eller risktillstdnd enligt ovan; fortsétt utreda med att ta S-gallsyror helst efter
4-8 timmars fasta.

Diagnos
Diagnoskriterier ar kldda med samtidigt forh6jda S-gallsyror:

e S-gallsyror <10 umol/L => Ingen ICP. Overvig annan diagnos.
Rekommendera symtomlindrande behandling.

e S-gallsyror 10-39 umol/L => Mild ICP. (alternativt slumpmissiga
S-gallsyror utan fasta 19-39 pmol/L).

e S-gallsyror > 40 umol/L => Svdr ICP. Remittera till SpecMVC for
handldggning.

e S-gallsyror > 100 umol/L => Hégrisk-ICP. Okad risk for intrauterin
fosterdod.



Handlaggning/behandling pa BMM

Vid normala S-gallsyror <10 umol/L men ihallande/6kade symtom
bor ny provtagning ske efter en veckas tid inklusive leverstatus
(bilirubin, ASAT, ALAT) for att pavisa eventuell
leverpaverkan/leversjukdom.

Om ICP diagnostiserats (S-gallsyror> 10) kontrolleras ocksé
leverstatus (bilirubin, ASAT, ALAT) och prov for Hepatit C, om det
inte skett tidigare i graviditeten, och vid positivt prov remitteras
kvinnan till Infektionskliniken for vidare handldggning/behandling.

ASAT och ALAT ér forhojda hos 20 — 60 % av gravida med ICP, och
uppvisar stora individuella variationer; nivéer korrelerar inte med risker for
fostret. Hoga ASAT/ALAT kan dock tyda pé leversjukdom. Bilirubin kan
indikera storre allvarlighetsgrad av ICP.

Mild ICP => S-gallsyror 10-39 pmol/L. (eller slumpmaéssiga S-gallsyror
utan fasta 19-39 pmol/L). Ar inte forenat med dkad fetal risk.

Kontrollera S-gallsyror och P-bilirubin minst en gang per vecka.
Obs! S-gallsyror stiger vid nyinsatt ursodeoxicholsyra eller vid 6kad
dos. Minst 7 dagar bor passera innan ny analys sker. Morgondosen
av ursodeoxicholsyra ska inte intas innan provtagningen gors.

Rekommendera symtomatisk behandling med kylbalsam/krdm med
karbamid/duscholja, eventuellt prometazin (Lergigan) 25 mg 1-2
tabletter till natten som kladstillande och for sémnen, liberalt med
sjukskrivning vid sdmnstdrning och humdrpaverkan for
aterhdmtning.

Vid svar klada: klemastin (Tavegyl) 1 mg x 2 (upp till max 1 tablett
x 6) eller 1 undantagsfall vid mycket svar klada: ursodeoxicholsyra
250 mg 24 tabletter till natten som symtomlindrande, dosen kan
Okas langsamt till max 2+0+6 tabletter dagligen, informera dock om
begrinsad effekt pa kladan.

Remittera till SpecMVC vid en ohallbar klada eller f6r induktion vid
tiden for berdknad partus.

Svdr ICP => S-gallsyror > 40 pumol/L. Remittera till SpecMVC {6r vidare
handldggning dér. Tillstandet kan vara forenat med en o6kad fetal risk,
framfor allt vid S-gallsyror > 100 umol/L => Hégrisk-ICP.



Handlaggning/behandling pa
SpecMVC

Kontrollera S-gallsyror och P-bilirubin enligt ovan samt CTG minst
en gang per vecka.

Rekommendera symtomatisk behandling och medicinsk behandling
samt eventuell sjukskrivning enligt ovan. Ursodeoxicholsyra kan
doseras 15 mg/kg kroppsvikt och kan okas till 25 mg/kg kroppsvikt
per dygn. Det tar upp till en vecka innan man far full effekt av
medicineringen.

Forlossningsplanering

Overvig induktion vid oh&llbar kldda, sémnstdrning och
humoérpaverkan, med beaktande av symtomens svarighetsgrad,
graviditetslangd, paritet och cervixstatus, nivan pa S-gallsyror, andra
samtidiga sjukdomar eller riskfaktorer sasom diabetes, preeklampsi,
flerbord.

Mild ICP bor induceras vid berdknad partus, Svar ICP vid v 38+0,
Hogrisk-ICP induceras redan fore v 36+0 pd grund av en markant
riskdkning dérefter.

Vid langvarig kolestas> 4 v och paverkat leverstatus kan det finnas
anledning att kontrollera koagulationsprover och vid lagt INR
overviaga Konakion 1 mg iv infor forlossning.

Postpartum

Kvarstdende forhdjda leverprover (gallsyror, bilirubin, ASAT och ALAT)
efter forlossningen kontrolleras via remiss fran forlossningskliniken 612 v

post partum for att utesluta leversjukdom.
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