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Forkortelser:

AIP: Abnorm Invasiv Placenta
GA: Gestationsalder

PP: Placenta Pravia

TVUL: Transvaginal ultralyd
UL: Ultralyd

Indledning og definitioner:

Placenta preaevia foreckommer nér placenta er insereret i nedre segment af uterus, og
enten delvis eller totalt dekker orificium internum. Ved placenta pravia er der gget
risiko for svaer bledning under graviditeten og fadslen, med risiko for bdde mor og
barn.

Diagnosen sikres eller afkraeftes ved abdominal ultralydskanning, suppleret med
transvaginal ultralydskanning. Ved potentiel placenta pravia pavist i 2. trimester vil
80-90% ved senere ultralydskanning efter uge 32-34 vare migreret og saledes vere
uproblematisk for fedslen (1).

Placenta accreta er defineret ved en defekt 1 decidua basalis hvorved placenta kan
invadere uterinvaeggen. Man skelner mellem placenta accreta, increta eller percreta
athengigt af invasionsdybden og de beskrives her samlet som abnorm invasiv
placenta (AIP) (2). AIP kan foreckomme med placentalokalisation overalt 1 uterus,
men hyppigst ved en lavtliggende placenta og hyppigst efter tidligere sectio, pga den
medfelgende defekt 1 decidua. Placenta percreta vil 1 dag ofte veere diagnosticeret ved
UL for fadslen, s man kan né at overflytte patienten til en afdeling med
hejtspecialiseret funktion. Placenta accreta er dog vanskelig at diagnosticere
antepartum og opdages oftest forst 1 forbindelse med forlesningen, hvor placenta
enten er delvis eller totalt fastsiddende, og uden en defineret clivage. Samlet set er ca
30 % af AIP diagnosticeret for fodslen (3).

Forekomsten af placenta previa og placenta accreta er stigende. Incidensen af
placenta previa er ved fodslen 1 Danmark ca. 0.5 -0.6 (4), hvilket er sammenligneligt
med hvad der fundet i andre opgerelser (5-7). I 1930 var forekomsten af placenta
accreta 1:30.000; 1 1980 1:2500 og 1 en periode fra 1982-2002 ca 1:533 . I en ny
nordisk opgerelse angives incidensen dog kun til 3,4/10.000 sv.t ca 1:3000 (3).

Den storste risikofaktor for AIP er PP (3,8). Risikoen for AIP ved PP stiger sdledes
fra 1.9 % ved ingen tidligere kejsersnit til hhv. 15,6%, 23,5%, 28,4%, 33,3% og 50%
ved hhv 1,2,3,4 og 5 tidligere sectio (9). Risikofaktorer for savel placenta praevia som
placenta accreta er iovrigt stigende maternel alder, IVF og antallet af tidligere
kejsersnit (4,3,9,10).

Formalet med denne guideline er, dels at afklare pa hvilken made og pa hvilke
tidspunkter af graviditeten, det er relevant at foretage ultralydsdiagnostik af placenta
previa og AIP, dels at beskrive hvorledes den kliniske handtering bade under



graviditeten og under fgdslen bgr forega. Retningslinjer for sygemelding og
forebyggende indleggelse under graviditeten forslaes, samt pa hvilken made svar
blgdning under fgdslen bedst forebygges og behandles. Handtering af placenta praevia
baseres pa bade de kliniske og ultrasoniske fund.

I guidelinen omtales kun elektiv og akut sectioforlosning ved placenta preevia samt
hdandtering af den uerkendte AIP ved bdde vaginal fodsel og sectio. Operative
teknikker og preeoperative forholdsregler ved elektiv forlosning ved perkret placenta
er sdledes ikke omfattet af denne guideline

Definitioner placenta pravia:

Definition Ultralyd i 2.trimester Ultralyd i 3.trimester

Ikke placenta pravia: | placentas kant > 1 cm fra Placentas kan er > 3 cm fra
orificium orificium

Dybt sede placentas kant malt ved TVUL er | Placentas kant er > 2 cm fra
<1 cm fra orificium internum orificium internum

Potentiel placenta placenta deekker orificium ved en

praevia GApa>18uger.Setved TVUL |

Marginal /partiel Placentas kant er <2 cm fra

placenta pravia: orificium internum

Total placenta Mere end 1 cm af placenta

praevia: dakker orificium internum

Definitioner Abnorm Invasiv Placenta (AIP):

Placenta accreta placenta adhearerer abnormt til uterus
Placenta increta placenta invaderer myometriet
Placenta percreta placenta invaderer myometriet og serosa

Litteratur segningsmetode:

Litteratursegning afsluttet dato: 25.11.2016

Databaser der er sogt i: Pub Med, Up to date

Segetermer: Placenta previa, placenta accreta, abnormally invasive placenta, placenta
percreta

Tidsperiode: 2008-2016

Sprogomride: Engelsk

Evidensgradering:
Oxford



Diagnostik

Resume af evidens - Diagnostik af Placenta Preevia

Placenta prazvia er forbundet med betydelig maternel og neontal
morbiditet og mortalitet og det er derfor generelt anbefalet at undersoge
placentas beliggenhed ved skanning 1 2. trimester

Kun 10-20 % persisterer ved fadslen

2a-2b
Hvis placenta praevia pavises ved UL 1 32 uge persisterer denne ved
fodselstidspunktet hos 90%
12% af gravide 1 Danmark med PP foder for 34 uger
Kliniske rekommandationer
Screening for PP ber foretages ved UL 1 forbindelse med
misdannelsesskanningen i uge 18+0 til 22+0 D
Ved fund af placenta med dybt s@de ber der foretages TVUL.
Drejer det sig om dybt saede er der ikke grund til senere UL kontrol B
Hvis placenta nér til eller overlejrer orificium internum ved UL
screening, foretages ny kontrol af placentas lokalisation ved GA
32+0 B
Ved partiel/marginal placenta previa ved 32 ugers kontrol kan
TVUL evt. gentages for forlesning med henblik pa at be- eller
afkraefte persisterende placenta previa C
Alle gravide med frisk vaginalbledning 1 2. eller 3. trimester og
gravide med foster i UK eller tvarleje 1 slutningen af 3. trimester D
ber underseges med UL for placentas beliggenhed




Resume af evidens - Diagnostik af AIP

Ultralyd (greyscale) har en overall sensitivitet pd ca 89 %, specifitet pd
91%, PPV pé 68% og NPV 97.6% for AIP

MR skanning performer ikke bedre end UL, men kan dog i serlige
tilfelde specielt ved bagvagsplacenta vare fordelagtig

2b

Kliniske rekommandationer

Ved fund af placenta pravia eller tidligere operationer pa uterus,
herunder sectio, ber ses efter ultrasoniske tegn pd AIP

Der undersoges med og uden brug af doppler ved sdvel Abd UL
med fyldt blere som TVUL

Ved mistanke om AIP kan suppleres med MR-skanning

Symptomer og risikofaktorer

Resume af evidens

Ca 2/3 af gravide med PP vil opleve bladning under graviditeten.
Der oget risiko for sterre peri- og postpartum bledning

Risikoen for hysterektomi i1 forbindelse med sectio pga. PP er mellem
9-15 %

PP medforer ikke oget risiko for SGA/IUGR

Born fodt af medre med PP har signifikant hejere risko for lav Apgar
Score, indleeggelse pa neonatalafdeling og neonatal ded

2a-2b

Kliniske rekommandationer

Det anbefales at kvinder med PP feder pa et sygehus med hojt
beredskabsniveau og tilstedevarelse af blodbank, anestesiolog,
neonatalafdeling og obstetriker




Héndtering under graviditeten

Resume af evidens

Vaginal ultralyd kan anvendes 1 graviditeten uden risiko

1b
Antallet af bladningepisoder gger risiko for praeterm forlgsning 3a
PP er ikke kontraindikation for cerclage pa anden indikation 1b
Tocolyse kan anvendes ved kredslebsstabile patienter 4
Tranexamsyre kan anvendes ved forlgsning for og under sectio 1b
Kliniske rekommandationer
Asymptomatiske gravide
Gravide med bekraftet eller potentiel PP informeres mundtligt og
skriftligt om henvendelse til lokal fadeafdeling ved bladning eller tegn C
pa fadsel
Der er ikke evidens for at indleggelse af asymptomatiske gravide
forebygger bledning, forlenger graviditetsleengden, eller ager ¢
sikkerhed for mor eller barn

. : . C

Hvis placenta praevia bekreftes ved 32 ugers kontrol tilrddes
forsigtighed og evt. opher med hérdt fysisk arbejde, motion og samleje

C

Der er ikke indikation for at tilrade sengeleje

Forebyggende lungemodning med corticosteroid anbefales ikke




Gravide med symptomer (veer eller bledning)

Gravide med placenta praevia og frisk vaginalbladning eller veer ber
indlaegges, have i.v. adgang og blod til forlig/BAS test

Ved hemodynamisk pévirkede patienter eller varige CTG forandringer
overvejes forlesning

Lungemodnende behandling med corticosteroid 12 mg i.m. gentaget
efter 24 timer anbefales for GA 33+6

Ved mindre bladning kan udskrivelse overvejes 48 timer efter sidste
bledningsepisode, sdfremt omstaendighederne 1 kvindens omgivelser
muligger sikre forhold

Ved mere end to bladningsepisoder ber indleggelse til forlosning
overvejes

Ved immobilisering overvejes tromboseprofylakse

Cervical cerclage anbefales ikke som forebyggelse af bledning, men
kan anvendes pa vanlige indikationer ved kort cervix

Tocolytisk behandling af kredslebsstabile gravide med bledning eller
veer, og ved upavirket CTG og GA < 33+6 kan forsegges

Der ber gives anti-D til rhesusnegative kvinder med Rh pos foster i en
standarddosis pa 300 mikrogram. Ved sterre bladning kan man,
athengig af lokale muligheder, undersoge for mangden af
fotomaternel bledning mhp. yderligere supplerende anti-D

Gravide med placenta previa og sterre vaginalbledning kan gives
cyklokapron 1 g i.v. efterfulgt af tabletbehandling 1 g x 4 til bladning
er ophort




Héndtering under fedslen

Resume af evidens

Ved marginal PP med placenta 1-2 cm fra orificium er succesraten for 3a
vaginal fgdsel mellem 76,5% og 92,9%
Ved forlesning efter uge 38 vil 60% né at have bledningsepisoder inden 7b
forlasningen.
Anvendelse af cell saver er sikker 1 forbindelse med kraftig bledning 2a
ved sectio.
Metrotrexat gger ikke resorptionen hvis placenta lades in situ. b
Der er et signifikant sterre blodtab ved universal anestesi
sammenlignet med regional anastesi 2b
Ved AIP er kun ca 30 % diagnosticeret for fadsel 2b
Ved konservativ behandling af AIP falder hysterektomiraten fra 85 til 2b
15 %, men 61% far foretaget hysterektomi op til 9 mdr PP.
Kliniske rekommandationer

Ved placenta praevia forleses ved sectio. Safremt placenta er

beliggende 1-2 cm fra orificium internum kan vaginal fadsel D

overvejes efter individuel vurdering

Der ber foreligge en skriftlig plan i journalen vedr.

forlesningstidspunkt, -sted og -made. Der skal vare taget stilling til D

om forneden kirurgisk ekspertise fra eget og evt. andre specialer er

til stede eller kan tilkaldes, specielt ved mistanke om AIP

Pt. skal vare informeret om plan og mulige komplikationer

herunder hysterektomi. Det noteres i journal om pt. har givet

samtykke til blodtransfusion og evt. kirurgiske indgreb D




Forlesningsméden baserer sig pd en klinisk vurdering suppleret med
vaginal ultralyd scanning. TVUL kan ogsa udferes 1
fodselssituationen hvis forholdene er uafklarede. Hvis
placentakanten er mindre end 2 c¢m fra orificium internum ber man
kraftigt overveje sectio. Forekomsten af en tyk eller en
bagvagsplacenta, styrker dette

Forlesningstidspunktet vil athaenge af den individuelle kliniske
situation, siledes at der naturligvis forleses ved uacceptabel
bladning. Ved gentagne bledningsepisoder efter 34. uger overvejes
forlesning, men om muligt planlegges forlgsning lige for eller ved
GA 38+0 for at nedsatte risikoen for neonatal morbiditet

Gravide med placenta previa er 1 hgjrisiko for at fi intra- og
postpartum bledning og ber gives cyklokapron 1 g i.v fer bade akut
og elektivt sectio

Det skal vaere muligt, at rekvirere blod straks under fedslen. Hvis
kvinden har atypiske antistoffer 1 blodet, skal den lokale blodbank
vare involveret 1 planlegning af forlesningen

Cell-saver kan overvejes 1 tilfelde med massiv bladning

Valg af anestesi teknik til kvinder med placenta pravia geres af
anastesileegen 1 samarbejde med obstetrikeren og moderen.
Anvendelse af en regional blokade er sikkert

Ved elektivt sectio ber der vere badde en anastesiologisk og en
obstetrisk speciallege pd stuen under indgrebet. Yngre leger bor
ikke foretage sectio hos en patient med placenta pravia uden
supervision. Ved akut sectio foretages indgrebet af den mest erfarne
obstetriker og anastesilege tilstede

Sectio foretages som vanligt ved lavt tveersnit 1 huden. Hvis man
kender den gvre begrensning af placenta, specielt ved total placenta
praevia, kan man gere uterotomi oven for denne kant, for at undga
massiv bledning fer barnet er forlest. Hvis man gér igennem
placenta, anbefales det at barnet forlgses og afnavles hurtigt, for at
undgd at miste for meget blod

P4 operationsstuen skal forefindes diverse uterotonica, intrauterin
tamponadeballon ( f.eks. Bakriballon), B-lynch sutur, evt. Tacosil
samt instrumenter til at foretage hysterektomi 1 tilfaelde af post
partum bledning
(http://www.dsog.dk/files/postpartum_bloedning.pdf)




Ved peroperativ bladning fra nedre segment, men uden en pavist
AIP kan man med fordel som primert indgreb og forud for mere
vidtgéende indgreb, foretage gennemstikning igennem bade uterus
for og bagvaeg med henblik pé at opnd hamostase

Ved uerkendt AIP under sectio med bleding eller truet foster ber
uterotomien laegges over placenta( evt UL vejledt)

Ved uerkendt AIP under sectio uden bledning eller absolut behov
for forlasning ber pt overflyttes til hgjtspecialiseret afdeling

Metrotrexat kan ikke anbefales

Overvej Novo Seven for beslutning om hysterektomi
(http://www.dsog.dk/sandbjerg/novoseven _til ukontrollabel post p
artum_bloedning.pdf)
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Diagnostik
Hvordan og hvornir underseges for placenta pravia ?

Diagnose

En alment accepteret definition af placenta praevia er placentas overlejring af
orificium internum (total eller major placenta pravia) eller lokalisering af placentas
nedre kant 1 nerheden af orificium internum (< 2 cm) (kaldt marginal, partiel eller
minor placenta pravia) (11). Diagnosen stilles ved ultralydundersogelse. Adskillelige
studier har sammenlignet forskellige UL-modaliteters evne til at stille diagnosen og
der er god evidens for, at diagnosen bedst stilles ved transvaginal UL (TVUL) som er
en sikker undersggelse uden bladningsrisiko (12—17).

Screening i 2. trimester

Screening for placenta pravia sker typisk ved UL i 2. trimester. Pa dette tidspunkt er
nedre segment af uterus imidlertid ikke dannet og 1 de fleste tilfelde vil placenta efter
fund af dybt seede 1 18-22 uge “migrere”’op mod fundus (18-20). Hos kun ca. 10%
persisterer placenta pravia ved fadselstidspunktet (1). Derimod persisterer 50% som
placenta pravia, hvis placenta overlejrer orificium internum med > 23-25 mm 1 20-23
uge eller efter tidligere sectio (18-20).

Kontrol af placentalokalisation i 3. trimester

Det har varet almindeligt at gentage UL 1 3. trimester ved fund af dybt saede af
placenta i 18-22 uge, men undersggelser tyder pa at UL kun behover at gentages, hvis
placenta nar helt til orificium internum eller overlejrer dette (11,17). Hvis placenta
praevia pavises ved UL 1 32. uge persisterer denne ved fodselstidspunktet hos 90%
(19).

Det har tidligere varet anbefalet at lave kontrolskanning 1 uge 34, men idet ca 12% af
gravide 1 Danmark med PP feder for 34 uger (4) anbefales at lave kontrol UL ved GA
32 uger, som ogsa anbefales 1 andre internationale guidelines (17,21).
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Hvornar skal man mistzenke Abnormally Invasive Placenta ?

Der foreligger adskillige studier, som har forsegt at bestemme den praediktive vardi
af forskellige ultrasoniske tegn pd AIP (22-27). "European Working Group on
Abnormally Invasive Placenta" har 1 2015 udgivet et forslag til en ensartet
beskrivelse af disse fund (26).

Kvinder med tidligere operationer pa uterus og/eller placenta praevia/dyb
forvaegsplacenta har sarlig stor risiko for AIP og ber undersgges grundigt for
folgende ultasoniske tegn pa AIP (billedeksempler 1 Appendiks 3):

2D greyscale:

* Tab af "clear zone". Clear zone/clear space er den normale retroplacentare
hypoekkogene zone som adskiller placenta fra myometriet. Flere studier
angiver tab af "clear zone" 1 op til 50-65 % af graviditeter med normal
placentering og 1 100% med AIP. Dvs der er tale om hgj sensitivitet, men
meget lav specifitet. Den negative pradiktive verdi er sdledes meget hej (97-
100 %)(22,23,27-29)

* Lacuner i placenta. Tilstedeverelsen af abnorme irregulaere lakuner/huller 1
placenta oftest med laminart flow, som kan ses pa greyscale UL og giver
placenta et mgledt udseende. Lakunerne er placeret dybt 1 placenta - ikke
superficielt under den fotale overflade af placenta, som det ses ved normale
vengse sger 1 placenta. Jo flere lakuner jo sterre risiko for AIP. Den positive
praediktive verdi af lakuner rapporteres meget varierende (60-94%), mens den
negative pradiktive vardi er hgj (90-100%) (23,27-29)

* Afbrydelse eller tab af den hyperekkogene hvide linje, som reprasenterer
overgang mellem blerevaeg og uterus. Studier angiver dette tegn som havende
den hgjeste positive praediktive vardi (75-100 %) med hej specifitet (99-100%)
(22,25,27).

* Udtynding af myometriet. Myometriet er meget tyndt 1 nedre segment 1
slutningen af graviditeten, men myometrietykkelse under 1 mm kan vare tegn
pa AIP med positiv praediktiv veerdi pa 72-100%) og negativ praediktiv veerdi
(89-100 %) (23,27-29)

* "Bulging" af placenta eller fokale exofytiske omrdder. Hvis uterin serosa
deviererer vk fra det forventede plan sa placenta buler ind 1 naboorganer
(typisk blaeren) eller der decideret ses placenta vaev som bryder igennem den
uterine serosa ma AIP mistaenkes (23).

2D color Doppler:
* Uterovesikal hypervaskularitet som er ssmme fenomen som tab af "clear
zone" - nemlig kar 1 dette omrade. Der er rapporteret op mod 90 % sensivitet
ved brug af colour doppler (23).
* Subplacental hypervaskularitet.
* "Brobyggende" kar /bridging vessels. Kar med hgjt flow, som forbinder
placenta med blaren har hgj sensitivitet og specifitet for AIP (23). Disse ma
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dog ikke forveksles med blerevaricer, som ses hos en del kvinder med
tidligere sectio.

* Foadekar til lakuner: Kar med hej hastighed blod flow fra myometriet og ind 1
lakunerne sd der opstér turbolens ved indmundingen -"Torpedolignende
blodkar. (23)

Kan man bruge andre billeddiagnostiske undersegelser ?

MRI

Ultralyd kan suppleres med MRI (30,31), som specielt ved AIP og bagvagsplacenta
muligvis kan tilfeje oplysninger om invasionsdybde mm. Problemet ved studierne,
som forsgger at ssmmenligne ultralyd versus MR er forst og fremmest at de er
underpowered, dels at stort set alle MR skanninger er forudgaet af en UL hvor man
har haft mistanke om AIP og séledes stor risiko for ascertainment bias og slutteligt at
sandheden om hvorvidt der var AIP eller ej kan vaere vanskelig sdfremt der ikke
fortages hystektomi med patologisk undersggelse af placenta, idet diagnosen da mé
bero pa de perioperative fund og operaterens vurdering (23).

Der er flere nyere studier som viser at MR ikke er ultralyd overlegent ved diagnosen
af AIP. Et nyere fransk studie af 42 kvinder, som blev undersogt med sdvel UL som
MR og hvor undersegelserne blev gennemset blindet af to undersegere viste folgende
resultater (32):

Sensitivity and specificity of ultrasound and MRI.

Se Sp PPV NPV Exact diagnosis
%, (CI) %, (CI) %, (CI) %, (CI) %, (CI)

Ultrasound 100 37.5 72.2 100 76.2
n=42 (87.1-100) (18-61) (56—84) (61—-100) (61—-86)
MRI 76.9 50 71.4 57 66.7
n=42 (58-89)  (28-72) (52.9-84.7) (32.6-79) (51-79)
P *McNemar test 0.03 0.6 NS

Se = sensitivity, Sp = specificity, PPV = predictive positive value, NPV = negative predictive value.
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Symptomer og risikofaktorer

Hvor mange oplever maternel bledning ?

I en retrospektiv opgerelse af 175 gravide med PP, oplevede ca. 1/3 bladning fer 30
uge, 1/3 efter 30 uge og 1/3 ingen blaedning. I gennemsnit havde gravide med PP 2,3
bledningsepisoder under graviditeten, og 7 % behov for blodtransfusion antepartum.
Man fandt ikke at graden af praevia (komplet, partiel) var relateret til maters alder,
paritet, eller tidligere abort (33) .Ved komplet praevia fandtes risikoen for indleggelse
med bledning under graviditeten, for sterre bladning under forlgsningen og for behov
for hysterektomi betydelig aget 1 forhold til ved partiel previa (34).

Ved fedsel 1 Kuwait 1 2003 med PP pa mindre fedesteder uden kompetent beredskab
fandtes en svaer maternel morbiditetsgrad pa 50% (35). Det anbefales generelt at
kvinder med PP og serdeleshed AIP foder pa et sygehus med hgjt beredskabsniveau,
med tilstedeveaerelse af blodbank, anastesiolog og obstetriker (17,21).

Der findes ikke undersggelser, der belyser om maéling af cervixleengde ved ultralyd,
kan anvendes som prognostisk faktor for potentiel senere bledning hos gravide med
PP og der findes ikke undersogelser der beskriver en gget forekomst af abruptio hos
gravide med placenta pravia.

Hvad er risici ved sectio nar der er placenta praevia ?

Risikoen for perioperativ hysterektomi er betydeligt oget ved PP og i et studie findes
OR 93, ved sammenligning med andre fedende (36)

Ved PP og ét tidligere sectio 1 anamnesen angives en risiko for hysterektomi pa 16 %-
38,2% pga. placenta accreta, mod 3,6 % - 0,9% ved PP uden sectio i anamnesen (9).
I den vestlige verden er forekomsten af blare og tarm tarmleasioner generelt lav, men
stigende med antal sectio 1 anamnesen, og med yderligere gget risiko ved sectio pga.
placenta pravia, accreta, og percreta (Sandbjerg guideline sectio).

Risikoen for hysterektomi 1 forbindelse med sectio pga. PP er opgjort mellem 9-15 %.
I ca. 50% af tilfeldene var der samtidig placenta accreta (5,9)

Hvad er risikoen for praeterm fodsel ?

Et retrospektivt studie med 554.734 fodsler heraf 2744 gravide med sectio pga.
placenta pravia finder en gget risiko for praeeterm fadsel relateret til PP. 40 % af
gravide med PP var forlgst ved uge 36, mod 8% kvinder uden PP (6). I gennemsnit
forlestes gravide med PP 2,1 uge tidligere end gravide uden praevia (6).

Et nyere dansk studie af 1721 kvinder med PP fandt at 12% fedte for uge 34 og 32%
fodte for uge 37 sammenlignet med hhv 1.6% og 5% 1 en kontrolgruppe pa 8603
gravide uden PP (4). Andre studier finder ssmme sammenhang med 15% fodsler for
32 uge og 43% for uge 36 (5), eller 8% for uge 32 og 42% for uge 37 (36).

Er der risiko for IUGR ?
Et stort populationsbaseret studie med over 61711 amerikanske kvinder med PP har
vist, at beorn fadt af kvinder med PP med gestationsalder 28-36 har signifikant lavere
fodselsvaegt (gennemsnit 210 g lavere, p<0,001) end bern fadt af medre uden PP,
ogsa nir der korrigeres for GA og andre confoundere (37). To mindre
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populationsbaserede undersggelser af 1 alt 9961 kvinder med PP har ligeledes fundet
signifikant lavere fodselsvagt for bern fadt af kvinder med PP, men forskellen er
ikke signifikant, nar der korrigeredes for GA (5,38). Et dansk studie af 1721
graviditeter med PP sammenlignet med 8603 graviditeter uden PP viste mindre
fodselsvaegt pga lavere gestationsalder, men ingen gget risiko for vaksthaemning (4)
Det er ikke belyst om AIP indeberer en evt. oget risiko for [UGR.

Hvad er den perinatale morbiditet og mortalitet ?

I et studie med 162.000 fodsler og 1569 medre med PP fra Kuwait findes at den
perinatale mortalitetsrate, ved PP pa 3,6 per 1000 mod 1,3 per 1000 nyfedte uden PP,
og at hyppigheden af indleggelse pa neonatalafd. , ved PP 13,5 % mod 2,0 % uden
PP, er aget 1 tilfelde af PP (35). Risiko for intrauterin mortalitet oges desuden
markant, hvis mater nér at blede massivt og g i chok (ca. 2%). Mortalitetsraten ved
PP er desuden afhangig af gestationsalderen, men findes lavere i graviditetsuge 28-
36 sammenlignet med perioden efter uge 37, hvor mortalitetsrisikoen relateret til
bladning ved PP stiger kraftigt (37). I det danske studie fra 2012 (4) findes signifikant
hejere risiko for lav Apgar score, indleeggelse pa neonatalafdeling og neonatal ded
hos bern fodt af madre med PP.

Héndtering under graviditeten

Er der forholdsregler for den gravide (samliv, motion, left, sygemelding) ?

Der findes ingen data, der belyser den profylaktiske effekt af at undgé samleje,
motion, tunge loft eller erhvervsaktivitet, men ud fra almindelig sund fornuft ma
forsigtighed tilrddes 1 den sidste del af graviditeten (evt. abstinens og sygemelding fra
fysisk hardt arbejde), idet specielt gravide, som har haft bledningsepisoder ber vere
forsigtige. Dette er i overensstemmelse med guidelines fra ACOG og RCOG.

Der findes ikke evidens for at tilrdde sengeleje.

Skal den gravide med PP indlaegges ?

Traditionelt er gravide med PP mange steder blevet anbefalet indlaeggelse i tredje
trimester (fra uge 32-34 ) pga. en bekymring for akut voldsom bladning, som ville
kraeve gjeblikkelig forlasning. Indleggelse 1 4-6 uger synes som en stor indgriben i
kvindens og hendes families liv og flere opgerelser finder at meget fa (1-8%) kvinder
forlases indenfor det forste dagn efter forste bladningsepisode (33,39). Der findes
ikke sikre mader til at forudsige hvilke gravide, der har eget risiko for kraftig
vaginalbledning, specielt kan graden af PP (major/minor) ikke anvendes til at udpege
kvinder med stor risiko (40). Flere retrospektive undersggelser tyder dog pa, at
kvinder med flere bladningsepisoder er i hgjere risiko for praeterm fodsel end gravide
med én eller ingen bledningsepisoder (33,40,41).

En mindre retrospektiv opgerelse af 38 gravide med symptomatisk PP fandt en
samlet mindre neonatal morbiditet hos bern af de kvinder der havde varet indlagt 1
sidste del af graviditeten, sammenlignet med kvinder uden indlaeggelse (42).
Efterfolgende har andre retrospektive opgerelser (40,43,44) ikke kunne vise forskel
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pa morbiditet eller mortalitet hos hverken medre eller bern ved indlaeggelse 1 forhold
til gravide, som opholdt sig hjemme.

Et RCT randomiserede 53 gravide med symptomatisk PP til enten fast indleeggelse i
resten af graviditeten, kontra udskrivelse 48-72 timer efter bladningsepisodens debut.
Kun stabile gravide med telefon og mulighed for hurtig transport til sygehuset blev
inkluderet. Der fandtes ingen signifikant forskel pa antallet af bladningsepisoder,
blodtransfusioner, preematuritet eller neonatal morbiditet 1 de to grupper (41).

Der er 1 internationalt anerkendte guidelines (17,21) enighed om, at asymptomatiske
kvinder med PP kan vare 1 eget hjem, hvis omstendighederne tillader det (telefon,
mulighed for hurtig, sikker ledsaget transport til sygehus, sikker compliance og
informeret samtykke). Der er ikke samme konsensus omkring kvinder, der har haft
bladningsepisoder, idet RCOG anbefaler indleggelse fra 34 uge, mens ACOG
anbefaler et "hjemme-regime” forudsat at kvinden vurderes at vere stabil og
fornuftig, og givet at de naevnte sikre omstendigheder er opfyldt. Begge samt
Uptodate 2016 anbefaler dog indleeggelse til fadsel ved 3 eller flere
bladningsepisoder.

Der findes ingen evidens for at immobilisering under indlaeggelse eller hjemme er en
fordel. Generelt mé en hurtig, forsigtig mobilisering, efter bladningen er stilnet af, for
at reducere risikoen for tromboemboliske episoder, derfor anbefales.

Er der indikation for tromboseprofylakse ?

Ved immobilisering af gravid med yderligere risikofaktorer for DVT, f.eks.
overvaegt, hgj alder, arvelig disposition m.m. overvejes der tromboseprofylakse med
TED stremper og/eller LMWH (45,46). Ved aktiv bladning eller risiko for massiv
bledning er LMWH profylakse en relativ kontraindikation

TED-streomper i rigtig storrelse (legtryk 14-15mmHg) anbefales, optimalt til lysken,
men hvis dette ikke er muligt da til knae (45,46).

Bor man give lungemodnende behandling ?

Som anfert 1 afsnittet ovenfor om praterm fadsel er der betydelig oget risiko for
praeterm fadsel ved PP, hvorfor lungemodning med corticosteroid 12 mg i.m.
gentaget efter 12-24 timer anbefales hos gravide med bledning eller ved veer, og ved
gestationsalder for 33+6 ( http://www.dsog.dk/files/Praeterm.html)

Effekten af corticosteroid er optimal, ved fedsel efter 24 timer, men inden 7 degn fra
behandlingsstart. Lungemodnende behandling, anbefales derfor ikke profylaktisk hos
asymptomatiske gravide med PP (47) Ved behandling for uge 28+0 kan evt rescue
cortocsteorid behandling overvejes( http://www.dsog.dk/files/tocolyse).
Anbefalingerne er i overensstemmelse med guidelines fra (17,21).
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Kan man anlaegge cerclage ?
Der findes ikke studier der vedrerer anleggelse af cerclage hos asymptomatiske
gravide med PP.

Et Cochrane review fra 2003 (48) indeholder to RCT (i alt 64 gravide) omhandlende
cervical cerclage til symptomatiske gravide med GA 24-30 uger (49,50).
Konklusionen var at cerclage muligvis kan reducere antallet af bern fedt for 34 uger
og bern med fodselsvagt under 2 kg. Disse tendenser blev dog vist 1 det ene studie af
Arias et al (50), hvor patienterne blev randomiseret ud fra fedselsdag, hvor der blev
givet forskellig tocolysebehandling i kontrol og behandlingsgruppe, hvor der ikke var
blindet overfor den gravide eller laegerne som senere skulle treeffe beslutning om
forlasning og hvor resultatet blev analyseret ud fra den modtagne behandling og ikke
“intention to treat”. Studiet af Cobo et al (49) som er af langt bedre metodisk kvalitet
viste ingen signifikant forskel pd GA eller fedselsveagt 1 de to grupper.

12006 er der publiceret endnu et RCT vedr. cerclage hos 37 gravide med
symptomatisk PP og GA 20-34 uger (51). Studiet viste at cerclagegruppen havde
mindre bledning, modtog faerre blodtransfusioner, havde faerre preterme fodsler, og
flere barn med fedselsvagt over 2500 g og med mindre perinatal mortalitet. Studiet
viste endvidere at cerclage ser ud til at fremme placenta migrationen, saledes at flere i
cerclagegruppen endte med at kunne fode vaginalt. Patienterne blev randomiseret ud
fra ugedagen ved indleggelsen, studiet var ikke blindet og 1 cerclagegruppen blev
givet bidde antibiotika, tocolyse og lungemodning, mens kvinderne 1 kontrolgruppen
kun fik lungemodning.

Pé de foreliggende undersogelser, som er smé og af svingende metodisk kvalitet kan
cervical cerclage ikke anbefales udenfor protokollerede undersogelser.

Dette er 1 overensstemmelse med RCOG og ACOG guidelines (17,21).

De tre RCT har ikke vist bivirkninger for mor eller barn, hvorfor PP ikke er
kontraindikation for cerclage anlagt pa anden indikation
(http://www.dsog.dk/files/cerclage.pdf) .

Mai der bruges tocolyse ?

To mindre studier har vist fordele ved tocolyse hos gravide med symptomatisk PP
(bladning) (52,53). I et RCT (53) pa 60 gravide med GA 28-34 uger randomiseret til
beta-mimetika (ritodrine) eller placebo fandtes signifikant forleengelse af graviditeten
1 tocolysegruppen i forhold til placebo (25,33 vs.14,47 dage, p<0,05) samt en storre
fodselsvaegt 1 behandlingsgruppen (2270g vs.1950g, p<0,05).

Besinger et al (52) viser tilsvarende forlengelse af GA og oget fodselsvagt 1 en
retrospektiv opgerelse af 112 gravide med PP, bledning og GA < 35 uger, hvor 85%
af de gravide fik tocolyse med beta-mimetika eller magnesiumsulfat.

Ovenstdende to studier samt en tredje retrospektiv opgerelse (39) vedr. sikkerheden
ved tocolyse til gravide med 3. trimester bledning viser alle, at tocolyse med beta-
mimetika til gravide med PP ikke oger risikoen for bledning og ikke @ger morbiditet
eller mortalitet hos mor eller barn.
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Der findes ingen studier hvor andre tocolytica (atosiban og NSAID) er underseogt hos
denne patientgruppe. Tocolytisk behandling af kredslebssstabile gravide med
bledning eller veer og GA <33+6 kan forseges efter geldende retningslinier
(http://www.dsog.dk/files/Praeterm.htm), idet der dog formentlig skal udvises
tilbageholdenhed med brug af NSAID hos disse pt. med frisk bledning, pga. den
trombocytaggregationsheemmende virkning.

Der findes ikke studier der vedrerer. profylaktisk brug af tocolyse til asymptomatiske
gravide med PP.

Kan man behandle med Tranexamsyre ?

Tranexamsyre (Cyklokapron © ) er en fibrinolyseh&mmer, som bl.a. anvendes til at
reducere bladning under og efter kirurgiske procedurer specielt inden for hjertekar-
kirurgi og ortopadkirurgi samt ved behandling af menorrhagi (54). Fibrin er en
velkendt strukturel komponent af de uteroplacentare blodkar og bledning fra placenta
(abruptio placenta og PP ) er bl.a. karakteriseret ved aktivering af det fibrinolytiske
system (ses bl.a. ved en stigende D-dimer). Da cyklokapron passerer
placentabarrieren er det nerliggende, at tro pd en gavnlig effekt ved bladning fra PP,
men kun case-reports underbygger denne teori (54).

I et RCT, hvor 180 gravide med forstegangs elektivt sectio blev randomiseret til +/-
behandling med 1g cyklokapron i.v. 10 min fer sectio, fandtes en signifikant
reduceret blodningsmengde i tidsrummet fra forlasning af placenta til to timer
postpartum 1 behandlingsgruppen og antallet af pt. med storre post partum bledning
(>400ml) var signifikant lavere (55).

Der er ikke beskrevet tromboser eller andre bivirkninger hos mor eller barn efter
anvendelse af cyklokapron til gravide, men erfaring er sparsom (56). Udskillelse til
brystmaelk er minimal (57).

Gravide med PP er i hgj risiko for intra- og postpartum bladning og kan evt gives
cyklokapron fer sectio. Der mangler dog studier vedr. optimal dosering og
administrationstidspunkt, ligesom risikoen for tromboser hos denne patientgruppe ber
afklares nermere. De studier der foreligger er dosering mellem 0.5-1 optil 4 gram iv
efterfulgt af 1 gram iv/time. Der er et pdgednde stort multicenterstudie ” the woman
trial inkluderende 15000 kvinder der far 1 gram TXA iv , gentaget efter 30 min ved
fortsat bledning. Inklusion er slut men resultat foreligger endnu ikke (58).

Et studie har vist at TRX givet tidligst muligt ved bledning i graviditet/efter fodsel
virker reducerende pa bledningsmangde og transfusionsbehov (59).

Et cochrane fra 2015 vedrerende TXA og PPH konkluderer at TXA sammen med
uterotonika reducerer og forebygger PPH og blodtransfusion efter fodsel baseret pa
studier af blandet kvalitet. TXA var forbundet med signifikant flere milde
bivirkninger som kvalme,svimmelhed og opkast. Effekten af TXA pa
tromboemboliske events og mortalitet samt dets brug ved hgjrisikokvinder ber
undersoges yderligere (56).

Ifolge leegemiddelkataloget er cyklokapron kontraindiceret ved DIC og anden aktiv
trombosesygdom. Ved administration til pt. med tidl. tromboemboembolisk sygdom
eller familizer disposition ber der gives samtidig tromboseprofylakse.
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Gravide med PP og sterre vaginalbladning kan gives cyklokapron 1 g i.v. efterfulgt af
tabletbehandling 1 g x 4 til bladning er ophert.

Hvornar ber gives rhesusprofylakse ?

Det anbefales iht svangreomsorgens retningslinier fra 2013
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/anbefalinger-for-svangre

Omsorgen) at give Anti-D til rhesusnegative kvinder ved en immuniserende
begivenhed som f.eks. bladning fra PP. Ved bladning fer fotal
rhesustypebestemmelse (uge 29) gives til alle RhD-negative. Halveringstid for anti-D
er 3-4 uger. Safremt der kommer bladningsepisode efter anti-D er givet ber der
undersoges for anti-D, sédfremt det ikke findes gentages dosis.

Ved mistanke om sterre fotomaternel bladning anbefales det, at bestemme storrelsen
af den foto-maternelle bledning ved flowcytometri mhp. at identificere bledning over
15 ml fetale erytrocytter (ca. 30 ml fotalt blod) som modsvares af standarddosis anti-
D pa 300 mikrogram, idet der 1 givet fald ber gives supplerende Anti-D med 10
mikrogram ekstra per 0,5 ml fotale erytrocytter.

Héndtering under fedslen

Afgraensning
Dette afsnit omhandler kun elektiv og akut sectioforlgsning ved placenta previa samt
handtering af den uerkendte AIP ved bade vaginal fadsel og sectio.

Ved placenta praevia forleses ved sectio. Safremt placenta er beliggende 1-2 cm fra
orificium internum kan vaginal fodsel overvejes efter individuel vurdering.
Succesraten for vaginal fedsel svinger mellem 76,5 % og 92,9 % 1 sma serier (21).

Hvornér skal man forlese ?

Forlesning er indiceret, hvis der er livstruende maternel bledning, vedvarende
pavirket hjerteaktion ved CTG, og ved kraftig eller gentagne bledninger efter 34 uge.
Ved indikation for elektivt sectio, vil timingen af dette skulle relateres til bade
risikoen for maternel bladning og til modenheden af barnet. RCOG anbefaler elektivt
sectio 1 uge 38-39 1 ukomplicerede tilfeelde (17). ACOG anbefaler forlosning mellem
36+0 til 37+0 (21,60).

I et stort retrospektivt kohorte studie med 22.368.235 fodsler fra USA 1 perioden fra
1989-91 og 1995-97 fandt man at risikoen for neonatal ded ved tilstedeverende
placenta praevia var hgjere ved forlgsning efter 37 uge, end ved forlesning praetermt
for 37 uge. Hvilket stotter deres anbefaling af forlasning fra 36 uge 1 tilfeelde med
placenta praevia (37).

Er der specielle forberedelser forud for sectio ?
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Plan.

Der bgr foreligge en skriftlig plan 1 journalen vedr. forlgsningstidspunkt, -sted og -
made. Der skal vare taget stilling til om forngden kirurgisk ekspertise fra eget og evt.
andre specialer er til stede eller kan tilkaldes, specielt ved mistanke om placenta
accreta.

Blgdning.

Placenta previa udger en 12 gange gget risiko for blgdning (61). Patienter med denne
diagnose bgr derfor forlgses et sted med umiddelbar adgang til blod bade under og
efter fgdslen. Bade an@stesilage og blodbank bgr vere involveret i planlegningen af
sectio. M&ngden af blod, der skal vare tilgengeligt vil ath@nge af den kliniske
situation og af de lokale forhold. Der er ikke holdepunkter for at anvende autolog
blodtransfusion i tilfelde af placenta pravia (62). Cell saver kan anvendes ved risko
for stgrre blgdning. Systemet kan opsuge, vaske og filtrere blod saledes at blodet kan
recirkuleres til patienten. Flere studier beskriver anvendelse af “cell saver” indenfor
obstetrikken med oprensning af blodet for amnionvaske med leukocytfiltre under
sectio (63). Man har tidligere varet tilbageholdende med anvendelse pga mulig risiko
for amnion emboli. RCOG, ACOG, NICE guideline og CEMACH (17,21,64,65)
anbefaler brugen af Cell saver. Metoden anfgres i stigende grad aktuel, pga. det
stigende antal kvinder med placenta accreta og dermed stgrre risiko for blgdning ved
sectio.

Informeret samtykke.
Patienten ber forud for sectio vare ngje informeret om operative komplikationer inkl
hysterektomi og have accepteret dette.

Anzestesi

Som udgangspunkt ber regional aneastesi anvendes. Flere studier, bl.a. et mindre
randomiseret kontrolleret studie finder et signifikant sterre blodtab, og eget behov for
blodtransfusion nar sectio ved PP udferes 1 universel anastesi sammenlignet med
regional anastesi (66,67) muligvis pga. den ggede relaksation af uterus 1 forbindelse
med fuld bedevelse. I et stort retrospektivt studie med 350 sectio pga. placenta
praevia, hvor 210 fik regional blokade og 140 fik generel anastesi, fandt man et
signifikant sterre blodtab og sterre behov for blodtransfusion i sidstnavnte gruppe
(67). 1 et israelsk studie hvor 108 patienter med HORCS (high order repeat CS)
Indgar, finder man at 95 patienter starter med regional anastesi og kun 5 % ma
konverteres til generel anestesi (68).

Operatorferdigheder.

RCOG anbefaler at man ved valg af operater, ved sectio og samtidig placenta praevia
sikrer sé hejt et kompetenceniveau som muligt. Dette begrundes i den seneste rapport
fra ”Confidential Enquiry into Maternal Deaths” fra England , hvor der beskrives en
voldsom stigning 1 antallet af kvinder med massiv bledning 1 relation til sectio. Man
konkluderer at den vigtigste faktor for en god prognose ved bledning er
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tilstedeverelsen at de “’rigtige” operatarer og anastesiologer ved sddanne
komplicerede indgreb (65).

Profylaktisk radiologisk intervention.

Anvendelse af ballonkatetre 1 aa. Illiaca interna eller communis er omdiskuteret ved
sectio pa mistanke om AIP. Nogle forfattere finder at blodtabet reduceres (69) andre
at der ingen effekt er (70) og at der kan veare alvorlige komplikationer til anleeggelsen
(71). Der er er derfor ikke holdepunkter for at anbefale ballonkatetre ved sectio pga
placenta praevia uden mistanke om AIP.

Operativ teknik ved placenta praevia.

Gravide med placenta pravia er i hgjrisiko for at fa intra- og postpartum blgdning og
bgr gives cyklokapron 1 g i.v fgr bade akut og elektivt sectio (se afsnit om dette)
Sectio foretages som vanligt ved lavt tveersnit 1 huden. Hvis man kender den gvre
begraensning af placenta, specielt ved total placenta praevia, kan man gere uterotomi
oven for denne kant, for at undgd massiv bledning for barnet er forlest. Hvis man gér
igennem placenta, anbefales det at barnet forleses og afnavles hurtigt, for at undga at
miste for meget blod.

P& operationsstuen skal forefindes bladningskasse med uterotonica, intrauterin
tamponadeballon (f.eks. Bakriballon), B-lynch sutur, evt. Tacosil samt instrumenter
til at foretage hysterektomi 1 tilfeelde af post partum bledning

Flere operative teknikker er 1 retrospektive reviews og casereports beskrevet ved
massiv bledning pga placenta pravia. Dette inkluderer succesfuld pakning af bade
uterus samt vagina (72), ballontamponade (Bakriballon)(73,74), B-lynch (75),
vertikale kompressionsuturer (76), suturering af en inverteret colllumlebe til det
bladende placenta leje (77) Ligering a. Uterina (78), samt illica interna (79). Dette
vanskeliggor dog interventionsradiologiske muligheder som embolisering.

Hvad gor man ved uerkendt AIP efter vaginal fodsel eller peroperativt ved
sectio ?

Placenta percreta vil 1 dag oftest veere diagnosticeret ved UL antenatalt, og man kan
derfor ni at overflytte patienten til en afdeling med hejtspecialiseret funktion.
Placenta accreta og increta er dog vanskelige at diagnosticere antepartum (kun ca 30
% er diagnosticeret for fodsel (3)) og opdages derfor ofte forst 1 forbindelse med
forlesningen, hvor placenta enten er delvis eller totalt fastsiddende og uden en
defineret clivage.

Mistanke om AIP ved sectio:

Placenta percreta.

Hvis man ved laparotomien finder abnorme kar pa forsiden af uterus, abnorme kar svt
bleren, nedre segment dilateret eller man kan se karindvaekst 1 parametrierne, ma
man mistenke placenta percreta og felgende overvejes:

1: Safremt forlesning kan udskydes til de rette kompetencer er til stede eller at man
skenner det forsvarligt at lukke pt. igen og overflytte pt. til en afd. med
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hejtspecialiseret funktion. Dette ber foretraekkes, da disse operationer ofte kraever en
indsats fra et multidisciplinert team.

2: Hvis pt bleder eller fosteret er umiddelbart truet ber man forlese ved at incidere
uterus 1 god afstand af placenta. Hvis tiden tillader det, kan man evt foretage
intraoperativ UL for at se den gvre afgrensning af placenta. Hvis den gvre
afgrensning af placenta ligger hgjt og man har begraenset adgang pga af et nedre
tvaersnit, kan forlaenge snittet ved en lateral extension (Cherney el. Maylard) eller et
supplerende leengdesnit (omvendt T-incision). Efter barnets forlesning afnavles tat
pa placenta. Ved tilladelig bladning kan uterotomien lukkes og pt overflyttes. Ved
kraftig bladning ber man si tidligt som muligt tilkalde hjelp sa de hgjeste
kompetencer er til stede fra alle involverede specialer (anastesi, obstetrik
gynzkologi, blodbanken, onko-gyn, karkirurger etc) (17,21).

Hyvis placenta percreta forst erkendes peroperativt kan hysterektomi komme pa tale
ved hemodynamisk ustabile forhold. I tilfeelde af indvakst 1 parametrierne anbefales
dette ved kraftig bledning. Er der tale om et lokalt percret omrade kan lokal resektion
af dette omrdde vare en mulighed.

Placenta accreta/increta.

Hvis man under manuel placenta fjernelse ikke kan komme 1 clivage mellem placenta
og myometriet, ma man mistenke AIP. Ofte vil det veere muligt at ’plukke” placenta
ud. Efterfolgende foretages enten oversyning af placentalejet/elkoagulation, og som
for andre drsager til postpartum bledning, intrauterin tamponade med ballon eller
pakning med servietter, samt medicinsk behandling med injektion lokalt af
prostaglandin (Prostinfenem ©) (72-74,76,80,81)

Hvis dette ikke er muligt og patienten ikke bloder, overvejes at overflytte patienten til
center med hgjtspecialiseret funktion til yderligere diagnostik (f.eks. MR) og
behandling, der kan inkludere konservativ behandling (se afsnit) eller evt
hysterektomi.

Embolisering af a.uterina er beskrevet som en mulighed safremt a. uterina ikke er
ligeret. I et retrospektivt kohorte studie, der inkluderer 26 patienter med AIP (14
percrete) far 8 foretaget embolisering forud for hysterektomi med en reduktion 1
bladning (553 vs 4517 mL; P = 0,0001) (82). Metoden anbefales af RCOG og
ACOG, men kasuistikker med maternel ded pga emboli er beskrevet (17,21).

Mistanke om AIP efter vaginal fedsel:

Hvis man under manuel placenta fjernelse ikke kan komme i clivage mellem placenta
og myometriet, md man mistenke AIP. Hvis patienten ikke blader og de rette
kompetencer ikke er til stede, ber man afsta fra yderligere forseg. Evt overflytte
patienten til et hgjtspecialiseret sted. Anlaeggelse af en intrauterin ballontamponade
overvejes. Nogle af disse patienter har en uterus anomali, hvorfor fornyet UL og evt
MR anbefales. Evt nyt forseg med manuel placenta fjernelse. Hvis dette ikke lykkes
ma konservativ behandling eller hysterotomi overvejes. Hvis patienten ikke tidligere
har fiet foretaget operation pa uterus overvejes konservativ behandling af hensyn til
fremtidig graviditet.
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Ved kraftig bladning foretages laparotomi for at fa lettere adgang. Evt resektion af et
lokalt percret omrade kan komme p4 tale og 1 sidste instans hysterektomi.

Konservativ behandling.

Ved en stabil patient med tilladelig bledning, hvor man har forsegt manuel placenta
fjernelse kan konservativ behandling overvejes, idet man lader placenta vare in situ.
Perioden til placenta enten udstedes, kan fjernes ved vaginalt indgreb, eller til den
resorberes komplet, er meget varierende, fra 7 dage til 9 mdr. anferes (83—85).
Regimet for konservativ behandling, involverer forseg pé lgsning af placenta ved
moderat treek pa navlesnoren efter injektion af oxytocin. Ved tegn pé fastsiddende
placenta, ber den tolkes som accret og da efterlades in-situ. Der ber gives
profylaktisk antibiotika og efterfelgende ugentlige kontroller med ultralyd og klinisk
kontrol for bledning, smerter og febrilia, vaginal podning og infektionsstatus, indtil
placenta er resorberet. Der er flere studier der rapporterer om risici for hysterektomi i
forbindelse med konservativ behandling (86,87) I et dansk litteraturstudie (88) fandt
man at 61% (22/36) fik foretaget hysterektomi 1 efterforlebet enten pga bladning eller
infektion. I et andet studie fandt man at et konservativt regime sammenlignet med
aktiv manuel extirpation af placenta, gav et signifikant fald i hysterektomiraten fra
84,6% (11 tilfeelde) til 15% (3 tilfelde), signifikant fald i anvendelsen af
blodtransfusion, og 1 forekomsten af DIC fra 38,5 % til 5 % (p=0,02). Modsat fandt
man en stigning 1 antallet med sepsis fra 1 til 3 tilfeelde (P=0,26) ved konservativ
behandling. En kvinde behandlet konservativt, métte have hysterektomi pa 26 dagen,
pga. bladning og sepsis (89). Som led i konservativ behandling kan arteriel
embolisering veere en mulighed (90-92). Konservativ behandling krever at man kan
instituere teet opfelgning og at der er god patient compliance.

I et fransk follow-up studie hvor man har behandlet konservativt, ensker 27/96
kvinder en ny graviditet. 21/27 gennemforer graviditet. Alle fodsler resulterer i raske
bern fedt efter uge 34. Placenta accreta forekom 1 6 af 21 cases (28.6% [95% CI,
11.3-52.2%]) og var associeret med placenta pravia i 4 cases. Postpartum blgdning 1
4 (19.0% [95% C1, 5.4-41.9%)]) cases, relateret til placenta accreta i 3 og atoni 1 1.
Forfatterne konkluderer derfor at graviditet efter konservativ behandling er mulig,
men kvinderne skal informeres om risiko for AIP i efterfolgende graviditet (93).

Metrotrexat.

Metrotrexat er en folinsyre antagonist og he@mmer derfor hurtigt delende celler. Flere
studier har forsggt at afklare om det kan anvendes I forbindelse med konservativ
behandling af AIP. Senthiles et AL har publiceret et kohortestudie pé ialt 167
patienter og finder ikke overbevisende effekt at MTX pé resorptionen af en AIP:
Man finder et dedsfald efter indgift af MTX I navlesnor der desuden risiko for
nyrepavirkning og pancytopenia, hvorfor forfatteren ikke anbefaler MTX (94).
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Diagnose- og procedure koder:

Diagnosekoder:

DO 44.0 Forliggende moderkage, uden bladning
DO 44.1 Forliggende moderkage, med bledning

DO 44.9 Forliggende moderkage, uden specifikation
DO 730A Placenta accreta UNS

DO 730A1 Placenta accreta vera

DO 730A2 Placenta increta

DO 730A3 Placenta percreta

Procedurekoder:
KLCDO00O Hysterektomi i forbindelse med sectio
KMBB10 Tamponade af uterus efter fodsel

Appendiks:

Appendiks 1: Flowchart

Appendiks 2: Patientinformation 1 og 2
Appendiks 3: Billeder af ultrasoniske tegn pd AIP
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Appendiks 1. Flowchart for Placenta Pravia

Potentiel placenta pravia
Ved TVUL i uge 18-22
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Patientinformation 1

Ingen restriktioner
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Appendiks 2. Patientinformationer

Til dig, der har faet pavist en delvist eller helt

forliggende moderkage
ved ultralydskanning i graviditetsuge 18-22

Patientinformation 1

Normalt beliggende Delvis foreliggende Helt foreliggende
moderkage moderkage moderkage

32



Hvad er en forliggende moderkage?

Moderkagen (placenta) udvikles i livmoderen samtidigt med barnet. Den forbinder barnet
med moderens kredslgb og forsyner dermed barnet med ilt og neeringsstoffer.

| nogle graviditeter feestner moderkagen sig lavt i livmoderen og deekker dermed

udgangen fra livmoderen (livmodermunden) helt eller delvist.

Risikoen for dette er stagrre hos rygere, hos kvinder over 35, ved tvillingegraviditeter, IVF
graviditeter og hos kvinder, der tidligere har fadt ved kejsersnit.

Hos de allerfleste (ca. 80-90%), hvor der findes en forliggende moderkage ved skanningen
i 18.-20. uge vil moderkagen i Igbet af graviditeten flytte sig vaek fra livmodermunden i takt
med at livmoderen vokser. Hvis dette er tilfeeldet er der ikke grund til saerlige forholdsregler
eller kontrol i resten af graviditeten.

Hos andre (ca. 10-20 %) bliver moderkagen imidlertid liggende foran livmodermunden og
speerrer pa denne made for udgangen ved fagdslen. Denne tilstand kaldes placenta preevia.

Hvad betyder det for graviditeten?

Moderkagens placering ved skanningen i dag giver ikke anledning til aendret levevis for
dig.

Safremt du ikke oplever blgdning kan du fortsat dyrke motion, have samleje, lafte og ga pa
arbejde som du plejer.

Placeringen af moderkagen vil blive kontrolleret ved en ultralydsc

kanning gennem skeden omkring 32. graviditetsuge.

Safremt moderkagen pa dette tidspunkt fortsat er forliggende vil du fa naermere
information om, hvordan du skal forholde dig.

Hvis moderkagen er helt forliggende er det ngdvendig at fade ved kejsersnit ca. 2-3 uger
for din termin.

Hvis du oplever bladning?

En del gravide vil opleve bladning, nar moderkagen er delvis eller helt forliggende.
Bladningen kan opsta i forbindelse med samleje, plukkeveer eller helt uprovokeret.

Bladning skal altid tages alvorligt, idet der i sjaeldne tilfeelde kan opsta kraftig bladning,
som kan veere livstruende for mor og barn.

Oplever du blgdning skal du straks kontakte os telefonisk.

Jordemoderen vil vurdere i telefonen om du selv skal kare ind til os, eller hun vil sgrge for,
at du bliver hentet i ambulance.

Ved blgdning vil du blive indlagt. Din og barnets tilstand vil blive kontrolleret med
blodpraver, ultralyd og overvagning af fostrets hjertelyd (CTG). Opstar blgdningen inden
34 graviditetsuger vil vi ofte veaelge at give dig en indsprgjtning med lungemodnende
medicin til barnet, idet bladningen i enkelte tilfaelde kan blive sa kraftig, at det kan blive
ngdvendigt at lave kejsersnit for tid.

De fleste, som indlaegges med blgdning, kan dog udskrives nar blgdningen er ophgrt.

Preevia 1
Maj 2007 Lone Neorgaard rev2016
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Placenta Praevia

Patientinformation 2

Til dig, der har faet konstateret en delvist eller helt
forliggende moderkage

i slutningen af graviditeten
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Problemer ved forliggende moderkage
Hvis moderkagen daekker udgangen fra livmoderen (livmodermunden) helt, kan barnet
ikke fades denne vej, men ma i stedet fades ved et kejsersnit.

Moderkagen er et meget blodfyldt organ. Mange gravide med forliggende moderkage vil
derfor opleve blgdning fra moderkagen i labet af graviditeten. Du skal altid tage blgdning
alvorligt og straks tage kontakt til svangreafdelingen for undersggelse og evt. indleeggelse.
De fleste tilfaelde af blgdning stopper igen, og du kan udskrives. Bladningen kan dog veere
sa kraftig, at det er ngdvendigt at lave kejsersnit fgr tid. Afhaengigt af barnets alder og
vaegt ved fadslen kan der veere problemer med vejrtraekning, spisning og gulsot, hvilket
kan betyde, at barnet har behov for indlzeggelse pa barneafdelingen.

Samtale med fodselslage
Du vil snarest muligt fa en tid til samtale hos en fadselslaege.

Sammen vil | lave en individuel plan for dig med forholdsregler, kontroller i resten af
graviditeten og plan for fadslen.

Forholdsregler?

Bladning kan opsta helt uprovokeret, men ses af og til efter samleje, tunge Igft eller
motion. Vi tilrader derfor, at du er forsigtig eller evt. helt ophgrer med disse ting frem til
fadslen. Afhaengigt af dit arbejdes karakter kan det veere ngdvendigt, at du sygemeldes.

De fleste gravide med forliggende moderkage kan opholde sig hjemme, hvis der er
mulighed for hurtig transport til sygehuset i tilfeelde af blgdning. | nogle tilfeelde (f.eks. ved
lang afstand til sygehuset, hvis du bor alene eller lign.) vil vi tilbyde indlezeggelse i den
sidste del af graviditeten.

Hvad med fedslen?

Under selve fadslen (kejsersnittet) er der ogsa en gget risiko for blgdning. Det betyder, at
det efter fadslen er ngdvendigt, at give dig medicin, der traekker livmoderen sammen og
stopper bladningen. Det kan ogsa blive ngdvendigt at give dig blodtransfusion.

| meget sjeeldne tilfeelde, specielt hvis moderkagen er vokset for langt ind i livmoderens
vaeg, kan der veere risiko for, at blgdningen ikke kan stoppes med mindre livmoderen
fiernes. Dette sker oftest for kvinder, der tidligere har faet lavet kejsersnit.

Med mindre, der opstar uacceptabel blgdning tidligere i graviditeten vil vi, ved helt
forliggende moderkage oftest planlaegge et kejsersnit i rygbedgvelse ca. 2-3 uger for
terminen. Hvis moderkagen kun er delvist forliggende vil du blive skannet senere i
graviditen, idet moderkagen i nogle tilfeelde kan vokse sig veek fra livmodermunden. Hvis
dette skulle veere tilfeeldet kan kejsersnittet aflyses og en normal fadsel afventes.

Preevia 2
Maj 2007 Lone Norgaard rev2016
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Appendiks 3 - Ultrasoniske tegn pa AIP.
2D greyscale:
. Tab af "clear zone"
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Normal clear zone Tab af clear zone

2. Lacuner i placenta

Normale venase soer i overfladen Lakuner

3. Afbrydelse eller tab af den hyperekkogene hvide linje, som repraesenterer overgang
mellem blaerevag og uterus.
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Normal hyperekkon lie Afbrudt hypereekogen linje
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4. Udtynding af myometriet.

Normal tykkelse myometrium Udtyndet myometrium

5. "Bulging" af placenta eller fokale exofytiske omrader

Normal Fokal exoﬁzti omrde
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2D color Doppler:

1. Uterovesikal hypervaskularitet 2. Subplacental hypervaskularitet.

3. "Brobyggende" kar/bridging vessels. 4. Fadekar til lakuner.

Billeder af Karin Sundberg og Lone Nikoline Nergaard, Rigshospitalet
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