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Forkortelser: 
AIP: Abnorm Invasiv Placenta  
GA:  Gestationsalder      
PP:  Placenta Prævia  
TVUL:  Transvaginal ultralyd   
UL:  Ultralyd 
 
Indledning og definitioner: 
 
Placenta prævia forekommer når placenta er insereret i nedre segment af uterus, og 
enten delvis eller totalt dækker orificium internum. Ved placenta prævia er der øget 
risiko for svær blødning under graviditeten og fødslen, med risiko for både mor og 
barn.  
Diagnosen sikres eller afkræftes ved abdominal ultralydskanning, suppleret med 
transvaginal ultralydskanning. Ved potentiel placenta prævia påvist i 2. trimester vil 
80-90% ved senere ultralydskanning efter uge 32-34 være migreret og således være 
uproblematisk for fødslen (1).  
 
Placenta accreta er defineret ved en defekt i decidua basalis hvorved placenta kan 
invadere uterinvæggen. Man skelner mellem placenta accreta, increta eller percreta 
afhængigt af invasionsdybden og de beskrives her samlet som abnorm invasiv 
placenta (AIP) (2). AIP kan forekomme med placentalokalisation overalt i uterus, 
men hyppigst ved en lavtliggende placenta og hyppigst efter tidligere sectio, pga den 
medfølgende defekt i decidua. Placenta percreta vil i dag ofte være diagnosticeret ved 
UL før fødslen, så man kan nå at overflytte patienten til en afdeling med 
højtspecialiseret funktion. Placenta accreta er dog vanskelig at diagnosticere 
antepartum og opdages oftest først i forbindelse med forløsningen, hvor placenta 
enten er delvis eller totalt fastsiddende, og uden en defineret clivage. Samlet set er ca 
30 % af AIP diagnosticeret før fødslen (3). 
 
Forekomsten af placenta prævia og placenta accreta er stigende. Incidensen af 
placenta prævia er ved fødslen  i Danmark ca. 0.5 -0.6 (4), hvilket er sammenligneligt 
med hvad der fundet i andre opgørelser (5–7). I 1930 var forekomsten af placenta 
accreta 1:30.000; i 1980 1:2500 og i en periode fra 1982-2002  ca 1:533 .  I en ny 
nordisk opgørelse angives incidensen dog kun til  3,4/10.000 sv.t  ca 1:3000 (3).  
Den største risikofaktor for AIP er PP (3,8). Risikoen for AIP ved PP stiger således 
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 såvel placenta prævia som 
placenta accreta er iøvrigt stigende maternel alder, IVF og antallet af tidligere 
kejsersnit (4,3,9,10).  

Formålet med denne guideline er, dels at afklare på hvilken måde og på hvilke 
tidspunkter af graviditeten, det er relevant at foretage ultralydsdiagnostik af placenta 
prævia og AIP, dels at beskrive hvorledes den kliniske håndtering både under 



 3 

graviditeten og under fødslen bør foregå. Retningslinjer for sygemelding og 
forebyggende indlæggelse under graviditeten forslåes, samt på hvilken måde svær 
blødning under fødslen bedst forebygges og behandles. Håndtering af placenta prævia 
baseres på både de kliniske og ultrasoniske fund.  
I guidelinen omtales kun elektiv og akut sectioforløsning ved placenta prævia samt 
håndtering af den uerkendte AIP ved både vaginal fødsel og sectio. Operative 
teknikker og præoperative forholdsregler ved elektiv forløsning ved perkret placenta 
er således ikke omfattet af denne guideline 

 
Definitioner placenta prævia: 
 

Definition Ultralyd i 2.trimester Ultralyd i 3.trimester 
Ikke placenta prævia: placentas kant ≥ 1 cm fra 

orificium 
Placentas kan er ≥ 3 cm fra 
orificium 

Dybt sæde placentas kant målt ved TVUL er 
< 1 cm fra orificium internum 

Placentas kant er > 2 cm fra 
orificium internum 

Potentiel placenta 
prævia 

placenta dækker orificium ved en 
GA på > 18 uger. Set ved TVUL ------------ 

Marginal /partiel 
placenta prævia: ---------------------- Placentas kant er < 2 cm fra 

orificium internum 
Total placenta 
prævia: ---------------------- Mere end 1 cm af placenta 

dækker orificium internum 
 
 
Definitioner Abnorm Invasiv Placenta (AIP): 
 
Placenta accreta placenta adhærerer abnormt til uterus 
Placenta increta placenta invaderer myometriet 
Placenta percreta placenta invaderer myometriet og serosa 

 
 
Litteratur søgningsmetode: 
Litteratursøgning afsluttet dato: 25.11.2016 
Databaser der er søgt i: Pub Med, Up to date 
Søgetermer: Placenta previa, placenta accreta, abnormally invasive placenta, placenta 
percreta 
Tidsperiode: 2008-2016 
Sprogområde: Engelsk 
 
Evidensgradering: 
 Oxford  
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Diagnostik                                    
 
Resume af evidens - Diagnostik af Placenta Prævia 
 
Placenta prævia er forbundet med betydelig maternel og neontal 
morbiditet og mortalitet og det er derfor generelt anbefalet at undersøge 
placentas beliggenhed ved skanning i 2. trimester  
 
Kun 10-20 % persisterer ved fødslen 
 
Hvis placenta prævia påvises ved UL i 32 uge persisterer denne ved 
fødselstidspunktet hos 90% 
 
12% af gravide i Danmark med PP føder før 34 uger  

2a-2b 

 
 
Kliniske rekommandationer                                                                                                   

Screening for PP bør foretages ved UL i forbindelse med 
misdannelsesskanningen i uge 18+0 til 22+0   

 
Ved fund af placenta med dybt sæde bør der foretages TVUL. 
Drejer det sig om dybt sæde er der ikke grund til senere UL kontrol 

 
Hvis placenta når til eller overlejrer orificium internum ved UL 
screening, foretages ny kontrol af placentas lokalisation ved GA 
32+0  

 
Ved partiel/marginal placenta prævia ved 32 ugers kontrol kan 
TVUL evt. gentages før forløsning med henblik på at be- eller 
afkræfte persisterende placenta prævia   
 
Alle gravide med frisk vaginalblødning i 2. eller 3. trimester og 
gravide med foster i UK eller tværleje i slutningen af 3. trimester 
bør undersøges med UL for placentas beliggenhed 

D 
 
 

B 
 
 
 

B 
 
 
 

C 
 
 

D 
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Resume af evidens - Diagnostik af AIP 
 
Ultralyd (greyscale) har en overall sensitivitet på  ca 89 %, specifitet på 
91%, PPV på 68% og NPV 97.6% for AIP 
 
MR skanning performer ikke bedre end UL, men kan dog i særlige 
tilfælde specielt ved bagvægsplacenta være fordelagtig 

2b 

 
 
Kliniske rekommandationer                                                                                                   

Ved fund af placenta prævia eller tidligere operationer på uterus, 
herunder sectio, bør ses efter ultrasoniske tegn på AIP 
 
Der undersøges med og uden brug af doppler ved såvel Abd UL 
med fyldt blære som TVUL 
 
Ved mistanke om AIP kan suppleres med MR-skanning 
. 

B 
 
 

B 
 
 

B 

 
 
Symptomer og risikofaktorer                                     
 
Resume af evidens                                 
Ca 2/3 af gravide med PP vil opleve blødning under graviditeten. 
 
Der øget risiko for større peri- og postpartum blødning  
 
Risikoen for hysterektomi i forbindelse med sectio pga. PP er mellem 
9-15 %  
 
PP medfører ikke øget risiko for SGA/IUGR  
 
Børn født af mødre med PP har signifikant højere risko for lav Apgar 
Score, indlæggelse på neonatalafdeling og neonatal død 
 

2a-2b 

 
Kliniske rekommandationer                                                                                                   
 
Det anbefales at kvinder med PP føder på et sygehus med højt 
beredskabsniveau og tilstedeværelse af blodbank, anæstesiolog, 
neonatalafdeling og obstetriker  
 

B 
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Håndtering under graviditeten                                    
 
Resume af evidens 
Vaginal ultralyd kan anvendes i graviditeten uden risiko 
 1b 

Antallet af blødningepisoder øger risiko for præterm forløsning  3a  
PP er ikke kontraindikation for cerclage på anden indikation 1b 
Tocolyse kan anvendes ved kredsløbsstabile patienter 4 
Tranexamsyre kan anvendes ved forløsning før og under sectio 1b 
 
      
Kliniske rekommandationer   
Asymptomatiske gravide 
 
Gravide med bekræftet eller potentiel PP informeres mundtligt og 
skriftligt om henvendelse til lokal fødeafdeling ved blødning eller tegn 
på fødsel 
 
Der er ikke evidens for at indlæggelse af asymptomatiske gravide 
forebygger blødning, forlænger graviditetslængden, eller øger 
sikkerhed for mor eller barn                                                                    

 
Hvis placenta prævia bekræftes ved 32 ugers kontrol tilrådes 
forsigtighed og evt. ophør med hårdt fysisk arbejde, motion og samleje                                                   
  
 
Der er ikke indikation for at tilråde sengeleje 

                 
 
Forebyggende lungemodning med corticosteroid anbefales ikke  
  

 
 

C 
 
 
 

C 
                                                                                
 

C 
 
 
 

C 
 
 
 

C 
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Gravide med symptomer (veer eller blødning) 
 
Gravide med placenta prævia og frisk vaginalblødning eller veer bør 
indlægges, have i.v. adgang og blod til forlig/BAS test 

 
Ved hæmodynamisk påvirkede patienter eller varige CTG forandringer 
overvejes forløsning  
 
Lungemodnende behandling med corticosteroid 12 mg i.m. gentaget 
efter 24 timer anbefales før GA 33+6 
 
Ved mindre blødning kan udskrivelse overvejes 48 timer efter sidste 
blødningsepisode, såfremt omstændighederne i  kvindens omgivelser 
muliggør sikre forhold   
 
Ved mere end to blødningsepisoder bør indlæggelse til forløsning 
overvejes  
 
Ved immobilisering overvejes tromboseprofylakse   
                                   
Cervical cerclage anbefales ikke som forebyggelse af blødning, men 
kan anvendes på vanlige indikationer ved kort cervix 
 
Tocolytisk behandling af kredsløbsstabile gravide med blødning eller 
veer, og ved upåvirket CTG og GA < 33+6 kan forsøges  
   
Der bør gives anti-D til rhesusnegative kvinder med Rh pos foster i en 
standarddosis på 300 mikrogram. Ved større blødning kan man, 
afhængig af lokale muligheder, undersøge for mængden af 
føtomaternel blødning mhp. yderligere supplerende anti-D  
 
Gravide med placenta prævia og større vaginalblødning kan gives 
cyklokapron 1 g i.v. efterfulgt af tabletbehandling 1 g x 4 til blødning 
er ophørt      
   

 
 
 

C 
 
 

B 
 
 

A 
 
 

B 
 
 

C 
 
 

B 
 
 
 

A 
 
 

D 
 
 
 
 

B 
 
 
 
 

B 
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Håndtering under fødslen                                     
 
Resume af evidens                                 
Ved marginal PP med placenta 1-2 cm fra orificium er succesraten for 
vaginal fødsel mellem 76,5% og 92,9%  

 

Ved forløsning efter uge 38 vil 60% nå at have blødningsepisoder inden 
forløsningen. 

Anvendelse af cell saver er sikker i forbindelse med kraftig blødning 
ved sectio.  

 Metrotrexat øger ikke resorptionen hvis placenta lades in situ. 

 Der er et signifikant større blodtab ved universal anæstesi 
sammenlignet med regional anæstesi  

Ved AIP er kun ca 30 % diagnosticeret før fødsel  

 Ved konservativ behandling af AIP falder hysterektomiraten fra 85 til 
15 %, men 61% får foretaget hysterektomi op til 9 mdr PP.  

3a 
 
 
 
 

2b 
 
 

2a 
 
 

2b 
 

2b 
 

2b 
 

2b 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Kliniske rekommandationer                                                                                                   
     Ved placenta prævia forløses ved sectio. Såfremt placenta er 
      beliggende 1-2 cm fra orificium internum kan vaginal fødsel 
      overvejes efter individuel vurdering 

 
Der bør foreligge en skriftlig plan i journalen vedr. 
forløsningstidspunkt, -sted og -måde. Der skal være taget stilling til 
om fornøden kirurgisk ekspertise fra eget og evt. andre specialer er 
til stede eller kan tilkaldes, specielt ved mistanke om AIP 
 
Pt. skal være informeret om plan og mulige komplikationer 
herunder hysterektomi. Det noteres i journal om pt. har givet 
samtykke til blodtransfusion og evt. kirurgiske indgreb 
 

 
D 
 
 
 

D 
 
 
 
 
 

D 
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Forløsningsmåden baserer sig på en klinisk vurdering suppleret med 
vaginal ultralyd scanning. TVUL kan også udføres i 
fødselssituationen hvis forholdene er uafklarede. Hvis 
placentakanten er mindre end 2 cm fra orificium internum bør man 
kraftigt overveje sectio. Forekomsten af en tyk eller en 
bagvægsplacenta, styrker dette  

 
Forløsningstidspunktet vil afhænge af den individuelle kliniske 
situation, således at der naturligvis forløses ved uacceptabel 
blødning. Ved gentagne blødningsepisoder efter 34. uger overvejes 
forløsning, men om muligt planlægges forløsning lige før eller ved 
GA 38+0 for at nedsætte risikoen for neonatal morbiditet 
 
Gravide med placenta prævia er i højrisiko for at få intra- og 
postpartum blødning og bør gives cyklokapron 1 g i.v før både akut 
og elektivt sectio 
 
Det skal være muligt, at rekvirere blod straks under fødslen. Hvis 
kvinden har atypiske antistoffer i blodet, skal den lokale blodbank 
være involveret i planlægning af forløsningen  

 
Cell-saver kan overvejes i tilfælde med massiv blødning   

 
Valg af anæstesi teknik til kvinder med placenta prævia gøres af 
anæstesilægen i samarbejde med obstetrikeren og moderen. 
Anvendelse af en regional blokade er sikkert          

 
Ved elektivt sectio bør der være både en anæstesiologisk og en 
obstetrisk speciallæge på stuen under indgrebet. Yngre læger bør 
ikke foretage sectio hos en patient med placenta prævia uden 
supervision. Ved akut sectio foretages indgrebet af den mest erfarne 
obstetriker og anæstesilæge tilstede 
 
Sectio foretages som vanligt ved lavt tværsnit i huden. Hvis man 
kender den øvre begrænsning af placenta, specielt ved total placenta 
prævia, kan man gøre uterotomi oven for denne kant, for at undgå 
massiv blødning før barnet er forløst. Hvis man går igennem 
placenta, anbefales det at barnet forløses og afnavles hurtigt, for at 
undgå at miste for meget blod 

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

 

 
 
 

B 
 
 
 
 
 
 

B 
 
 
 
 

B 
 
 
 

B 
 
 

C 
 

B 
 
 
 
 

B 
 
 
 
 

D 
 
 
 
 
 
 
 

D 
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Ved peroperativ blødning fra nedre segment, men uden en påvist 
AIP kan man med fordel som primært indgreb og forud for mere 
vidtgående indgreb, foretage gennemstikning igennem både uterus 
for og bagvæg med henblik på at opnå hæmostase 

Ved uerkendt AIP under sectio med bløding eller truet foster bør 
uterotomien lægges over placenta( evt UL vejledt) 

Ved uerkendt AIP under sectio uden blødning eller absolut behov 
for forløsning bør pt overflyttes til højtspecialiseret afdeling   

Metrotrexat kan ikke anbefales  

Overvej Novo Seven før beslutning om hysterektomi 
(http://www.dsog.dk/sandbjerg/novoseven_til_ukontrollabel_post_p
artum_bloedning.pdf)  

 
 

D 
 
 
 

D 
 
 

D 
 

B 
 
 

D 
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Diagnostik                                    
 
Hvordan og hvornår undersøges for placenta prævia ? 
 
Diagnose 
En alment accepteret definition af placenta prævia er placentas overlejring af 
orificium internum (total eller major placenta prævia) eller lokalisering af placentas 
nedre kant i nærheden af orificium internum (< 2 cm) (kaldt marginal, partiel eller 
minor placenta prævia) (11). Diagnosen stilles ved ultralydundersøgelse. 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 undersøgelse uden blødningsrisiko (12–17).  
 
Screening i 2. trimester 
Screening for placenta prævia sker typisk ved UL i 2. trimester. På dette tidspunkt er 
nedre segment af uterus imidlertid ikke dannet og i de fleste tilfælde vil placenta efter 
fund af dybt sæde i 18-22 uge “migrere”op mod fundus (18–20). Hos kun ca. 10%  
persisterer placenta prævia ved fødselstidspunktet (1). Derimod persisterer 50% som 
placenta prævia, hvis placenta overlejrer orificium internum med > 23-25 mm i 20-23 
uge eller efter tidligere sectio (18–20).  
 
Kontrol af placentalokalisation i 3. trimester 
Det har været almindeligt at gentage UL i 3. trimester ved fund af dybt sæde af 
placenta i 18-22 uge, men undersøgelser tyder på at UL kun behøver at gentages, hvis 
placenta når helt til orificium internum eller overlejrer dette (11,17). Hvis placenta 
prævia påvises ved UL i 32. uge persisterer denne ved fødselstidspunktet hos 90% 
(19). 
Det har tidligere været anbefalet at lave kontrolskanning i uge 34, men idet ca 12% af 
gravide i Danmark med PP føder før 34 uger (4) anbefales at lave kontrol UL ved GA 
32 uger, som også anbefales i andre internationale guidelines (17,21). 
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Hvornår skal man mistænke Abnormally Invasive Placenta ? 
 
Der foreligger adskillige studier, som har forsøgt at bestemme den prædiktive værdi 
af forskellige ultrasoniske tegn på AIP (22–27). "European Working Group on 
Abnormally Invasive Placenta" har i 2015 udgivet et forslag til en ensartet 
beskrivelse af disse fund (26). 
Kvinder med tidligere operationer på uterus og/eller placenta prævia/dyb 
forvægsplacenta har særlig stor risiko for AIP og bør undersøges grundigt for 
følgende ultasoniske tegn på AIP (billedeksempler i 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" i op til 50-65 % af graviditeter med normal 
placentering og i 100% med AIP. Dvs der er tale om høj sensitivitet, men 
meget lav specifitet. Den negative prædiktive værdi er således meget høj (97-
100 %)(22,23,27–29)  

• Lacuner i placenta. Tilstedeværelsen af abnorme irregulære lakuner/huller i 
placenta oftest med laminært flow, som kan ses på greyscale UL og giver 
placenta et mølædt udseende. Lakunerne er placeret dybt i placenta - ikke 
superficielt under den føtale overflade af placenta, som det ses ved normale 
venøse søer i placenta. Jo flere lakuner jo større risiko for AIP. Den positive 
prædiktive værdi af lakuner rapporteres meget varierende (60-94%), mens den 
negative prædiktive værdi er høj (90-100%) (23,27–29) 

• Afbrydelse eller tab af den hyperekkogene hvide linje, som repræsenterer 
overgang mellem blærevæg og uterus. Studier angiver dette tegn som havende 
den højeste positive prædiktive værdi (75-100 %) med høj specifitet (99-100%) 
(22,25,27). 

• Udtynding af myometriet. Myometriet er meget tyndt i nedre segment i 
slutningen af graviditeten, men  myometrietykkelse under 1 mm kan være tegn  
på AIP med positiv prædiktiv værdi på 72-100%) og negativ prædiktiv værdi 
(89-100 %) (23,27–29) 

• "Bulging" af placenta eller fokale exofytiske områder. Hvis uterin serosa 
deviererer væk fra det forventede plan så placenta buler ind i naboorganer 
(typisk blæren) eller der decideret ses placenta væv som bryder igennem den 
uterine serosa må AIP mistænkes (23). 

 
2D color Doppler: 

• Uterovesikal hypervaskularitet som er samme fænomen som tab af "clear 
zone" - nemlig kar i dette område. Der er rapporteret op mod 90 % sensivitet 
ved brug af colour doppler (23). 

• Subplacental hypervaskularitet. 
• "Brobyggende" kar /bridging vessels. Kar med højt flow, som forbinder 

placenta med blæren har høj sensitivitet og specifitet for AIP (23). Disse må 
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dog ikke forveksles med blærevaricer, som ses hos en del kvinder med 
tidligere sectio. 

• Fødekar til lakuner: Kar med høj hastighed blod flow fra myometriet og ind i 
lakunerne så der opstår turbolens ved indmundingen -"Torpedolignende 
blodkar. (23) 

 
 
 
Kan man bruge andre billeddiagnostiske undersøgelser ? 
 
MRI 
Ultralyd kan suppleres med MRI (30,31), som specielt ved AIP og bagvægsplacenta 
muligvis kan tilføje oplysninger om invasionsdybde mm. Problemet ved studierne, 
som forsøger at sammenligne ultralyd versus MR er først og fremmest at de er 
underpowered, dels at stort set alle MR skanninger er forudgået af en UL hvor man 
har haft mistanke om AIP og således stor risiko for ascertainment bias og slutteligt at 
sandheden om hvorvidt der var AIP eller ej kan være vanskelig såfremt der ikke 
fortages hystektomi med patologisk undersøgelse af placenta, idet diagnosen da må 
bero på de perioperative fund og operatørens 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 undersøgt med såvel UL som 
MR og hvor undersøgelserne blev gennemset blindet af to undersøgere viste følgende 
resultater (32): 
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Symptomer og risikofaktorer                                     
 
Hvor mange oplever maternel blødning ? 
I en retrospektiv opgørelse af 175 gravide med PP, oplevede ca. 1/3 blødning før 30 
uge, 1/3 efter 30 uge og 1/3 ingen blødning. I gennemsnit havde gravide med PP 2,3 
blødningsepisoder under graviditeten, og 7 % behov for blodtransfusion antepartum. 
Man fandt ikke at graden af prævia (komplet, partiel) var relateret til maters alder, 
paritet, eller tidligere abort (33) .Ved komplet prævia fandtes risikoen for indlæggelse 
med blødning under graviditeten, for større blødning under forløsningen og for behov 
for hysterektomi betydelig øget i forhold til ved partiel prævia (34). 
Ved fødsel i Kuwait i 2003 med PP på mindre fødesteder uden kompetent beredskab 
fandtes en svær maternel morbiditetsgrad på 50% (35). Det anbefales generelt at 
kvinder med PP og særdeleshed AIP føder på et sygehus med højt beredskabsniveau, 
med tilstedeværelse af blodbank, anæstesiolog og obstetriker (17,21). 
Der findes ikke undersøgelser, der belyser om måling af cervixlængde ved ultralyd, 
kan anvendes  som prognostisk faktor for potentiel senere blødning hos gravide med 
PP og der findes ikke undersøgelser der beskriver en øget forekomst af abruptio hos 
gravide med placenta prævia. 
 
Hvad er risici ved sectio når der er placenta prævia ? 
Risikoen for perioperativ hysterektomi er betydeligt øget ved PP og i et studie findes 
OR 93, ved sammenligning med andre fødende (36) 
Ved PP og ét tidligere sectio i anamnesen angives en risiko for hysterektomi på 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 blære og tarm tarmlæsioner generelt lav, men 
stigende med antal sectio i anamnesen, og med yderligere øget risiko ved sectio pga. 
placenta prævia, accreta, og percreta (Sandbjerg guideline sectio). 
Risikoen for hysterektomi i forbindelse med sectio pga. PP er opgjort mellem 9-15 %.   
I ca. 50% af tilfældene var der samtidig placenta accreta (5,9) 
  
Hvad er risikoen for præterm fødsel ? 
Et retrospektivt studie med 554.734 fødsler heraf  2744 gravide med sectio pga. 
placenta prævia finder en øget risiko for præterm fødsel relateret til PP. 40 % af 
gravide med PP var forløst ved uge 36, mod 8% kvinder uden PP (6). I gennemsnit 
forløstes gravide med PP 2,1 uge tidligere end gravide uden prævia (6).  
Et nyere dansk studie af 1721 kvinder med PP fandt  at  12% fødte før uge 34 og 32% 
fødte før uge 37 sammenlignet med hhv 1.6% og 5% i en kontrolgruppe på 8603 
gravide uden PP (4). Andre studier finder samme sammenhæng med 15% fødsler før 
32 uge og 43% før uge 36 (5), eller 8% før uge 32 og 42% før uge 37 (36). 
 
Er der risiko for IUGR ? 
Et stort populationsbaseret studie med over 61711 amerikanske kvinder med PP har 
vist, at børn født af kvinder med PP med gestationsalder 28-36 har signifikant lavere 
fødselsvægt (gennemsnit 210 g lavere, p<0,001) end børn født af mødre uden PP,  
også når der  korrigeres for GA og andre confoundere (37). To mindre 
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populationsbaserede undersøgelser af i alt 9961 kvinder med PP har ligeledes fundet 
signifikant lavere fødselsvægt for børn født af kvinder med PP, men forskellen er 
ikke signifikant, når der korrigeredes for GA (5,38). Et dansk studie af 1721 
graviditeter med PP sammenlignet med 8603 graviditeter uden PP viste mindre 
fødselsvægt pga lavere gestationsalder, men ingen øget risiko for  væksthæmning (4) 
Det er ikke belyst om AIP  indebærer en evt. øget risiko for IUGR.  
 
Hvad er den perinatale morbiditet og mortalitet ? 
I et studie med 162.000 fødsler og 1569 mødre med PP fra Kuwait findes at den 
perinatale mortalitetsrate, ved PP på 3,6 per 1000 mod 1,3  per 1000 nyfødte uden PP, 
og at hyppigheden af indlæggelse på neonatalafd. , ved  PP 13,5 % mod 2,0 % uden 
PP, er øget i tilfælde af PP (35). Risiko for intrauterin mortalitet øges desuden 
markant, hvis mater når at bløde massivt og gå i chok (ca. 2%). Mortalitetsraten ved 
PP er desuden afhængig af gestationsalderen, men findes lavere i  graviditetsuge 28-
36 sammenlignet med perioden efter uge 37, hvor mortalitetsrisikoen relateret til 
blødning ved PP stiger kraftigt (37). I det danske studie fra 2012 (4) findes signifikant 
højere risiko for lav Apgar score, indlæggelse på neonatalafdeling og neonatal død 
hos børn født af mødre med PP. 
 
 
Håndtering under graviditeten                                    
 
Er der forholdsregler for den gravide (samliv, motion, løft, sygemelding) ? 
Der findes ingen data, der belyser den profylaktiske effekt af at undgå samleje, 
motion, tunge løft eller erhvervsaktivitet, men ud fra almindelig sund fornuft må 
forsigtighed tilrådes i den sidste del af graviditeten (evt. abstinens og sygemelding fra 
fysisk hårdt arbejde), idet specielt gravide, som har haft blødningsepisoder bør være 
forsigtige. Dette er i overensstemmelse med guidelines fra ACOG og RCOG.  
Der findes ikke evidens for at tilråde sengeleje. 

 
Skal den gravide med PP indlægges ? 
Traditionelt er gravide med PP mange steder blevet anbefalet indlæggelse i tredje 
trimester (fra uge 32-34 )  pga. en bekymring for akut voldsom blødning, som ville 
kræve øjeblikkelig forløsning. Indlæggelse i 4-6 uger synes som en stor indgriben i 
kvindens og hendes families liv og flere opgørelser finder at meget få (1-8%) kvinder 
forløses indenfor det første døgn efter første blødningsepisode  (33,39). Der findes 
ikke sikre måder til at forudsige hvilke gravide, der har øget risiko for kraftig 
vaginalblødning, specielt kan graden af PP (major/minor) ikke anvendes til at udpege 
kvinder med stor risiko (40). Flere retrospektive undersøgelser tyder dog på, at 
kvinder med flere blødningsepisoder er i højere risiko for præterm fødsel end gravide 
med én eller ingen blødningsepisoder (33,40,41). 
En mindre retrospektiv opgørelse af 38 gravide med symptomatisk PP fandt en 
samlet mindre neonatal morbiditet hos børn af de kvinder der havde været indlagt i 
sidste del af graviditeten, sammenlignet med kvinder uden indlæggelse (42). 
Efterfølgende har andre retrospektive opgørelser (40,43,44) ikke kunne vise forskel 
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på morbiditet eller mortalitet hos hverken mødre eller børn ved indlæggelse i forhold 
til gravide, som opholdt sig hjemme.      
Ét RCT randomiserede 53 gravide med symptomatisk PP til enten fast indlæggelse i 
resten af graviditeten, kontra udskrivelse 48-72 timer efter blødningsepisodens debut. 
Kun stabile gravide med telefon og mulighed for hurtig transport til sygehuset blev 
inkluderet. Der fandtes ingen signifikant forskel på antallet af blødningsepisoder, 
blodtransfusioner, præmaturitet eller neonatal morbiditet i de to grupper (41). 
  
Der er i internationalt anerkendte guidelines (17,21) enighed om, at asymptomatiske 
kvinder med PP kan være i eget hjem, hvis omstændighederne 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 
blødningsepisoder, idet RCOG anbefaler indlæggelse fra 34 uge, mens ACOG 
anbefaler et ”hjemme-regime” forudsat at kvinden vurderes at være stabil og 
fornuftig, og givet at de nævnte sikre omstændigheder er opfyldt. Begge  samt 
Uptodate 2016 anbefaler dog indlæggelse til fødsel ved 3 eller flere 
blødningsepisoder.   
Der findes ingen evidens for at immobilisering under indlæggelse eller hjemme er en 
fordel. Generelt må en hurtig, forsigtig mobilisering, efter blødningen 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. 
overvægt, høj alder, arvelig disposition m.m. overvejes der tromboseprofylakse med 
TED strømper og/eller LMWH (45,46).   Ved aktiv blødning eller risiko for massiv 
blødning er LMWH profylakse en relativ kontraindikation  
TED-strømper i rigtig størrelse (lægtryk 14-15mmHg) anbefales, optimalt til lysken, 
men hvis dette ikke er muligt da til knæ (45,46). 
 

 
Bør man give lungemodnende behandling ? 
Som anført i afsnittet ovenfor om præterm fødsel er der betydelig øget risiko for 
præterm fødsel ved PP, hvorfor lungemodning med corticosteroid 12 mg i.m. 
gentaget efter 12-24 timer anbefales hos gravide med blødning eller ved veer, og ved  
gestationsalder før 33+6 ( http://www.dsog.dk/files/Praeterm.html) 
Effekten af corticosteroid er optimal, ved fødsel efter 24 timer, men inden 7 døgn fra 
behandlingsstart. Lungemodnende behandling, anbefales derfor ikke profylaktisk hos 
asymptomatiske gravide med PP (47) Ved behandling før 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 anlægge cerclage ? 
Der findes ikke studier der vedrører anlæggelse 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 børn født før 34 uger 
og børn med fødselsvægt under 2 kg. Disse tendenser blev dog vist i det ene studie af 
Arias et al (50), hvor patienterne blev randomiseret ud fra fødselsdag, hvor der blev 
givet forskellig tocolysebehandling i kontrol og behandlingsgruppe, hvor der ikke var 
blindet overfor den gravide eller lægerne som senere skulle træffe beslutning om 
forløsning 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 på GA eller fødselsvægt i de to grupper.  
I 2006 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 blødning, modtog færre blodtransfusioner, havde færre præterme fødsler, og 
flere børn med fødselsvægt over 2500 g og med mindre perinatal mortalitet. Studiet 
viste endvidere at cerclage ser ud til at fremme placenta migrationen, således at flere i 
cerclagegruppen endte med at kunne føde vaginalt. Patienterne blev randomiseret ud 
fra ugedagen ved indlæggelsen, studiet var ikke blindet og i cerclagegruppen blev 
givet både antibiotika, tocolyse og lungemodning, mens kvinderne i kontrolgruppen 
kun fik lungemodning. 
På de foreliggende undersøgelser, som er små og af svingende metodisk kvalitet kan 
cervical cerclage ikke anbefales udenfor protokollerede undersøgelser. 
Dette er i 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 på anden indikation 
(http://www.dsog.dk/files/cerclage.pdf) . 
 
Må der bruges tocolyse ? 
To mindre studier har vist fordele ved tocolyse hos gravide med symptomatisk PP 
(blødning) (52,53). I et RCT (53) på 60 gravide med GA 28-34 uger randomiseret til 
beta-mimetika (ritodrine) eller placebo fandtes signifikant forlængelse af graviditeten 
i tocolysegruppen i forhold til placebo   ( 25,33 vs.14,47 dage, p<0,05) samt en større 
fødselsvægt i behandlingsgruppen (2270g vs.1950g, p<0,05).  
Besinger et al (52) viser tilsvarende forlængelse af GA og øget fødselsvægt i en 
retrospektiv opgørelse af 112 gravide med PP, blødning og GA < 35 uger, hvor 85% 
af de gravide fik tocolyse med beta-mimetika eller magnesiumsulfat.  
Ovenstående to studier samt en tredje retrospektiv opgørelse (39) vedr. sikkerheden 
ved tocolyse til gravide med 3. trimester blødning viser alle, at tocolyse med beta-
mimetika  til gravide med PP ikke øger risikoen for blødning og ikke øger morbiditet 
eller mortalitet hos mor eller barn.  
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Der findes ingen studier hvor andre tocolytica (atosiban og NSAID) er undersøgt hos 
denne patientgruppe. Tocolytisk behandling af  kredsløbssstabile gravide med 
blødning eller veer og GA <33+6 kan forsøges efter gældende retningslinier 
(http://www.dsog.dk/files/Praeterm.htm), idet der dog formentlig skal udvises 
tilbageholdenhed med brug af NSAID hos disse pt. med frisk blødning, pga. den 
trombocytaggregationshæmmende virkning.  
Der findes ikke studier der vedrører. profylaktisk brug af tocolyse til asymptomatiske 
gravide med PP. 

 
Kan man behandle med Tranexamsyre ? 
Tranexamsyre (Cyklokapron © ) er en fibrinolysehæmmer, som  bl.a. anvendes til at 
reducere blødning under og efter kirurgiske procedurer specielt inden for hjertekar-
kirurgi og ortopædkirurgi  samt ved behandling af menorrhagi (54). Fibrin er en 
velkendt strukturel komponent af de uteroplacentare blodkar og blødning 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 nærliggende, at tro på en gavnlig effekt ved blødning fra PP, 
men kun case-reports underbygger denne teori (54). 
I et RCT, hvor 180 gravide med førstegangs elektivt sectio blev randomiseret til +/- 
behandling med 1g cyklokapron i.v. 10 min før sectio, fandtes en signifikant 
reduceret blødningsmængde i tidsrummet fra forløsning af placenta til to timer 
postpartum i behandlingsgruppen og antallet af pt. med større post partum blødning 
(>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 
brystmælk er minimal (57). 
Gravide med PP er i høj risiko for intra- og postpartum blødning og kan evt  gives 
cyklokapron før sectio. Der mangler dog studier vedr. optimal dosering og 
administrationstidspunkt, ligesom risikoen for tromboser hos denne patientgruppe bør 
afklares nærmere. De studier der foreligger er dosering mellem 0.5-1 optil 4  gram iv 
efterfulgt af 1 gram iv/time. Der er et pågeånde stort multicenterstudie ” the woman 
trial inkluderende 15000 kvinder der får 1 gram TXA iv , gentaget efter 30 min ved 
fortsat blødning. Inklusion er slut men resultat foreligger endnu ikke (58). 
Et studie har vist at TRX givet tidligst muligt ved blødning i graviditet/efter fødsel 
virker reducerende på blødningsmængde og transfusionsbehov (59). 
Et cochrane fra 2015  vedrørende TXA og PPH konkluderer at TXA sammen med 
uterotonika reducerer og forebygger PPH og blodtransfusion efter fødsel baseret på 
studier af blandet kvalitet. TXA var forbundet med signifikant flere milde 
bivirkninger som kvalme,svimmelhed og opkast. Effekten af TXA på 
tromboemboliske events og mortalitet samt dets brug ved højrisikokvinder bør 
undersøges yderligere (56). 
Ifølge lægemiddelkataloget er cyklokapron kontraindiceret ved DIC og anden aktiv 
trombosesygdom. Ved administration til pt. med tidl. tromboemboembolisk sygdom 
eller familiær disposition bør der gives samtidig tromboseprofylakse. 
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Gravide med PP og større vaginalblødning kan gives cyklokapron 1 g i.v. efterfulgt af 
tabletbehandling 1 g x 4 til blødning er ophørt. 
  
Hvornår bør 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. blødning fra PP. Ved blødning før føtal 
rhesustypebestemmelse (uge 29) gives til alle RhD-negative. Halveringstid for anti-D 
er 3-4 uger. Såfremt der kommer blødningsepisode efter anti-D er givet bør der 
undersøges for anti-D, såfremt det ikke findes gentages dosis. 
Ved mistanke om større føtomaternel blødning anbefales det, at bestemme størrelsen 
af den føto-maternelle blødning ved flowcytometri mhp. at identificere blødning over 
15 ml føtale erytrocytter (ca. 30 ml føtalt blod) som modsvares af standarddosis anti-
D på 300 mikrogram, idet der i givet fald bør gives supplerende Anti-D med 10 
mikrogram ekstra per 0,5 ml føtale erytrocytter. 
 
 
 
 
Håndtering under fødslen                                     

Afgrænsning 
Dette afsnit omhandler kun elektiv og akut sectioforløsning ved placenta prævia samt 
håndtering af den uerkendte AIP ved både vaginal fødsel og sectio. 

Ved placenta prævia forløses ved sectio. Såfremt placenta er beliggende 1-2 cm fra 
orificium internum kan vaginal fødsel overvejes efter individuel vurdering. 
Succesraten for vaginal fødsel svinger mellem 76,5 % og 92,9 % i små serier (21). 

 
Hvornår skal man forløse ?   
Forløsning er indiceret, hvis der er livstruende maternel blødning, vedvarende 
påvirket hjerteaktion ved CTG, og ved kraftig eller gentagne blødninger efter 34 uge. 
Ved indikation for elektivt sectio, vil timingen af dette skulle relateres til både 
risikoen for maternel blødning og til modenheden af barnet. RCOG anbefaler elektivt 
sectio i uge 38-39 i ukomplicerede tilfælde (17). ACOG anbefaler forløsning mellem 
36+0 til 37+0 (21,60). 
I et stort retrospektivt kohorte studie med 22.368.235 fødsler fra USA i perioden fra 
1989-91 og 1995-97 fandt man at risikoen for neonatal død ved tilstedeværende 
placenta prævia var højere ved forløsning efter 37 uge, end ved forløsning prætermt 
før 37 uge. Hvilket støtter deres anbefaling af forløsning fra 36 uge i tilfælde med 
placenta prævia (37).  
 

Er der specielle forberedelser forud for sectio ? 
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Plan. 
Der bør foreligge en skriftlig plan i journalen vedr. forløsningstidspunkt, -sted og -
måde. Der skal være taget stilling til om fornøden kirurgisk ekspertise fra eget og evt. 
andre specialer er til stede eller kan tilkaldes, specielt ved mistanke om placenta 
accreta.  
 
Blødning.  
Placenta prævia udgør en 12 gange øget risiko for blødning (61). Patienter med denne 
diagnose bør derfor forløses et sted med umiddelbar adgang til blod både under og 
efter fødslen. Både anæstesilæge og blodbank bør være involveret i planlægningen af 
sectio. Mængden af blod, der skal være tilgængeligt vil afhænge af den kliniske 
situation og af de lokale forhold. Der er ikke holdepunkter for at anvende autolog 
blodtransfusion i tilfælde af placenta prævia (62). Cell saver kan anvendes ved risko 
for større blødning. Systemet kan opsuge, vaske og filtrere blod således at blodet kan 
recirkuleres til patienten. Flere studier beskriver anvendelse af ”cell saver” indenfor 
obstetrikken med oprensning af blodet for amnionvæske med leukocytfiltre under 
sectio (63). Man har tidligere været 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 anføres i stigende grad aktuel, pga. det 
stigende antal kvinder med placenta accreta og dermed større risiko for blødning ved 
sectio.   

  
 
Informeret samtykke. 
Patienten bør forud for sectio være nøje informeret om operative komplikationer inkl 
hysterektomi og have accepteret dette.  	 
  
Anæstesi   
Som udgangspunkt bør regional anæstesi anvendes. Flere studier, bl.a. et mindre 
randomiseret kontrolleret studie finder et signifikant større blodtab, og øget behov for 
blodtransfusion når sectio ved PP udføres i universel anæstesi sammenlignet med 
regional anæstesi (66,67) muligvis pga. den øgede relaksation af uterus i forbindelse 
med fuld bedøvelse. I et stort retrospektivt studie med 350 sectio pga. placenta 
prævia, hvor 210 fik regional blokade og 140 fik generel anæstesi, fandt man et 
signifikant større blodtab og større behov for blodtransfusion i sidstnævnte gruppe 
(67). I et israelsk studie hvor 108 patienter med HORCS (high order repeat CS) 
Indgår, finder man at 95 patienter starter med regional anæstesi og kun 5 % må 
konverteres til generel anæstesi (68).  
 	 
Operatørfærdigheder. 
RCOG anbefaler at man ved valg af operatør, ved sectio og samtidig placenta prævia 
sikrer så højt et kompetenceniveau som muligt. Dette begrundes i den seneste rapport 
fra ”Confidential Enquiry into Maternal Deaths” fra England , hvor der beskrives en 
voldsom stigning i antallet af kvinder med massiv blødning i relation til sectio. Man 
konkluderer at den vigtigste faktor for en god prognose ved blødning er 
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tilstedeværelsen at de ”rigtige” operatører og anæstesiologer ved sådanne 
komplicerede indgreb (65). 
  
 
Profylaktisk radiologisk intervention. 
Anvendelse af ballonkatetre i aa. Illiaca interna eller communis er omdiskuteret ved 
sectio på mistanke om AIP. Nogle forfattere finder at blodtabet reduceres (69) andre 
at der ingen effekt er (70) og at der kan være alvorlige komplikationer til anlæggelsen 
(71). Der er er derfor ikke holdepunkter for at anbefale ballonkatetre ved sectio pga 
placenta prævia uden mistanke om AIP.  
  
Operativ teknik ved placenta prævia.   	 
Gravide med placenta prævia er i højrisiko for at få intra- og postpartum blødning og 
bør gives cyklokapron 1 g i.v før både akut og elektivt sectio (se afsnit om dette)  
Sectio foretages som vanligt ved lavt tværsnit i huden. Hvis man kender den øvre 
begrænsning af placenta, specielt ved total placenta prævia, kan man gøre uterotomi 
oven for denne kant, for at undgå massiv blødning før barnet er forløst. Hvis man går 
igennem placenta, anbefales det at barnet forløses og afnavles hurtigt, for at undgå at 
miste for meget blod.  
På operationsstuen skal forefindes blødningskasse med uterotonica, intrauterin 
tamponadeballon (f.eks. Bakriballon), B-lynch sutur, evt. Tacosil samt instrumenter 
til at foretage hysterektomi i tilfælde af post partum blødning   
Flere operative teknikker er i retrospektive reviews og casereports beskrevet ved 
massiv blødning pga placenta prævia. Dette inkluderer succesfuld pakning af både 
uterus samt vagina (72), ballontamponade (Bakriballon)(73,74), B-lynch (75),  
vertikale kompressionsuturer (76),  suturering af en inverteret colllumlæbe til det 
blødende placenta leje (77) Ligering a. Uterina (78),  samt illica interna (79).  Dette 
vanskeliggør dog interventionsradiologiske muligheder som embolisering.    
 
Hvad gør man ved uerkendt AIP efter vaginal fødsel eller peroperativt ved 
sectio ?   
Placenta percreta vil i dag oftest være diagnosticeret ved UL antenatalt, og man kan 
derfor nå at overflytte patienten til en afdeling med højtspecialiseret funktion. 
Placenta accreta og increta er dog vanskelige at diagnosticere antepartum (kun ca 30 
% er diagnosticeret før fødsel (3)) og opdages derfor ofte først i forbindelse med 
forløsningen, 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 på forsiden af uterus, abnorme kar svt 
blæren, nedre segment dilateret eller man kan se karindvækst i parametrierne, må 
man mistænke placenta percreta og følgende overvejes:     
1: Såfremt forløsning kan udskydes til de rette kompetencer er til stede eller at man 
skønner det forsvarligt at lukke pt. igen og overflytte pt. til en afd. med 
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højtspecialiseret funktion. Dette bør foretrækkes, da disse operationer ofte kræver en 
indsats fra et multidisciplinært team.   	 
2: Hvis pt bløder eller fosteret er umiddelbart truet bør man forløse ved at incidere 
uterus i god afstand af placenta. Hvis tiden tillader det, kan man evt foretage 
intraoperativ UL for at se den øvre afgrænsning af placenta. Hvis den øvre 
afgrænsning af placenta ligger højt og man har begrænset adgang pga af et nedre 
tværsnit, kan forlænge snittet ved en lateral extension (Cherney el. Maylard) eller et 
supplerende længdesnit (omvendt T-incision). Efter barnets forløsning afnavles tæt 
på placenta. Ved tilladelig blødning kan uterotomien lukkes og pt overflyttes. Ved 
kraftig blødning bør man så tidligt som muligt tilkalde hjælp så de højeste 
kompetencer er til stede fra alle involverede specialer (anæstesi, obstetrik 
gynækologi, blodbanken, onko-gyn, karkirurger etc) (17,21).  
Hvis placenta percreta først erkendes peroperativt kan hysterektomi komme på tale 
ved hæmodynamisk ustabile forhold. I tilfælde af indvækst i parametrierne anbefales 
dette ved kraftig blødning. Er der tale om et lokalt percret område kan lokal resektion 
af dette område være en mulighed.   
  
Placenta accreta/increta. 
Hvis man under manuel placenta fjernelse ikke kan komme i clivage mellem placenta 
og myometriet, må man mistænke AIP.  Ofte vil det være muligt at ”plukke” placenta 
ud. Efterfølgende foretages enten oversyning af placentalejet/elkoagulation, og som 
for andre årsager til postpartum blødning, 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 bløder, overvejes at overflytte patienten til 
center med højtspecialiseret 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 såfremt a. uterina ikke er 
ligeret. I et retrospektivt kohorte studie, der inkluderer 26 patienter med AIP (14 
percrete) får 8 foretaget embolisering forud for hysterektomi med en reduktion i 
blødning (553 vs 4517 mL; P = 0,0001) (82). Metoden anbefales af RCOG og 
ACOG, men kasuistikker med maternel død pga emboli er beskrevet (17,21).   
 
 
Mistanke om AIP efter vaginal fødsel:    
Hvis man under manuel placenta fjernelse ikke kan komme i clivage mellem placenta 
og myometriet, må man mistænke AIP. Hvis patienten ikke bløder og de rette 
kompetencer ikke er til stede, bør man afstå fra yderligere forsøg. Evt overflytte 
patienten til et højtspecialiseret sted. Anlæggelse af en intrauterin ballontamponade 
overvejes. Nogle af disse patienter har en uterus anomali, hvorfor fornyet UL og evt 
MR anbefales. Evt nyt forsøg med manuel placenta fjernelse. Hvis dette ikke lykkes 
må konservativ behandling eller hysterotomi overvejes. Hvis patienten ikke tidligere 
har fået foretaget operation på uterus overvejes konservativ behandling af hensyn til 
fremtidig graviditet.   
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Ved kraftig blødning foretages laparotomi for at få lettere adgang. Evt resektion af et 
lokalt percret område kan komme på tale og i sidste instans hysterektomi. 
     	 
 
 
Konservativ behandling. 
Ved en stabil patient med tilladelig blødning, hvor man har forsøgt manuel placenta 
fjernelse kan konservativ behandling overvejes, idet man lader placenta være in situ. 
Perioden til placenta enten udstødes, kan fjernes ved vaginalt indgreb, eller til den 
resorberes komplet, er meget varierende, fra 7 dage til 9 mdr. anføres (83–85).  
Regimet for konservativ behandling, involverer forsøg på løsning af placenta ved 
moderat træk på navlesnoren efter injektion af oxytocin. Ved tegn på fastsiddende 
placenta, bør den tolkes som accret og da efterlades in-situ. Der bør gives 
profylaktisk antibiotika og efterfølgende ugentlige kontroller med ultralyd og klinisk 
kontrol for blødning, 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 i efterforløbet enten pga blødning 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 tilfælde) til 15% (3 tilfælde), signifikant fald i anvendelsen af 
blodtransfusion, og i forekomsten af DIC fra 38,5 % til 5 % (p=0,02). Modsat fandt 
man en stigning i antallet med sepsis fra 1 til 3 tilfælde (P=0,26) ved konservativ 
behandling. En kvinde behandlet konservativt, måtte have hysterektomi på 26 dagen, 
pga. blødning og sepsis (89). Som led i konservativ behandling kan arteriel 
embolisering være en mulighed (90–92). Konservativ behandling kræver at man kan 
instituere tæt opfølgning og at der er god patient compliance.    
I et fransk follow-up studie hvor man har behandlet konservativt, ønsker 27/96 
kvinder en ny graviditet. 21/27 gennemfører graviditet. Alle fødsler resulterer i raske 
børn født efter uge 34. Placenta accreta forekom i 6 af 21 cases (28.6% [95% CI, 
11.3–52.2%]) og var associeret med placenta prævia i 4 cases. Postpartum blødning i 
4 (19.0% [95% CI, 5.4–41.9%]) cases, relateret til placenta accreta i 3 og atoni i 1. 
Forfatterne konkluderer derfor at graviditet efter konservativ behandling er mulig, 
men kvinderne skal informeres om risiko for AIP i efterfølgende graviditet (93).  
 
Metrotrexat.    
Metrotrexat er en folinsyre antagonist og hæmmer derfor hurtigt delende celler. Flere 
studier har forsøgt at afklare om det kan anvendes I forbindelse med konservativ 
behandling af AIP.  Senthiles et AL har publiceret et kohortestudie på ialt 167 
patienter og finder ikke overbevisende effekt at MTX på resorptionen af en AIP:    
Man finder et dødsfald efter indgift af MTX I navlesnor der desuden risiko for 
nyrepåvirkning og pancytopenia, hvorfor forfatteren ikke anbefaler MTX (94).  
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Diagnose- og procedure koder: 
Diagnosekoder: 
DO 44.0  Forliggende moderkage, uden blødning    
DO 44.1  Forliggende moderkage, med blødning  
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: 
KLCD00 Hysterektomi i forbindelse med sectio  
KMBB10 Tamponade af uterus efter fødsel 
 
Appendiks:                                     
Appendiks 1: Flowchart side 31 
Appendiks 2: Patientinformation 1 og 2 side 32 
Appendiks 3: Billeder af ultrasoniske tegn på AIP side 36 
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Appendiks 1. Flowchart for Placenta Prævia 
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Appendiks 2. Patientinformationer 
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Hvad er en forliggende moderkage? 
Moderkagen (placenta) udvikles i livmoderen samtidigt med barnet. Den forbinder barnet 
med moderens kredsløb og forsyner dermed barnet med ilt og næringsstoffer. 
I nogle graviditeter fæstner moderkagen sig lavt i livmoderen og dækker dermed 
udgangen fra livmoderen (livmodermunden) helt eller delvist. 
Risikoen for dette er større hos rygere, hos kvinder over 35, ved tvillingegraviditeter, IVF 
graviditeter og hos kvinder, der tidligere har født ved kejsersnit.  
Hos de allerfleste (ca. 80-90%), hvor der findes en forliggende moderkage ved skanningen 
i 18.-20. uge  vil moderkagen i løbet af graviditeten flytte sig væk fra livmodermunden i takt 
med at livmoderen vokser. Hvis dette er tilfældet er der ikke grund til særlige forholdsregler 
eller kontrol i resten af graviditeten. 
Hos andre (ca. 10-20 %) bliver moderkagen imidlertid liggende foran livmodermunden og 
spærrer på denne måde for udgangen ved fødslen. Denne tilstand kaldes placenta prævia. 
 
 
 
 
Hvad betyder det for graviditeten? 
Moderkagens placering ved skanningen i dag giver ikke anledning til ændret levevis for 
dig. 
Såfremt du ikke oplever blødning kan du fortsat dyrke motion, have samleje, løfte og gå på 
arbejde som du plejer. 
Placeringen af moderkagen vil blive kontrolleret ved en ultralydsc 
kanning gennem skeden omkring 32. graviditetsuge. 
Såfremt moderkagen på dette tidspunkt fortsat er forliggende vil du få nærmere 
information om, hvordan du skal forholde dig.  
Hvis moderkagen er helt forliggende er det nødvendig at føde ved kejsersnit ca. 2-3 uger 
før din termin. 
 
 
Hvis du oplever blødning? 
En del gravide vil opleve blødning, når moderkagen er delvis eller helt forliggende. 
Blødningen kan opstå i forbindelse med samleje, plukkeveer eller helt uprovokeret. 
Blødning skal altid tages alvorligt, idet der i sjældne tilfælde kan opstå kraftig blødning, 
som kan være livstruende for mor og barn. 
Oplever du blødning skal du straks kontakte os telefonisk. 
Jordemoderen vil vurdere i telefonen om du selv skal køre ind til os, eller hun vil sørge for, 
at du bliver hentet i ambulance. 
Ved blødning vil du blive indlagt. Din og barnets tilstand vil blive kontrolleret med 
blodprøver, ultralyd og overvågning af fostrets hjertelyd (CTG). Opstår blødningen inden 
34 graviditetsuger vil vi ofte vælge at give dig en indsprøjtning med lungemodnende 
medicin til barnet, idet blødningen i enkelte tilfælde kan blive så kraftig, at det kan blive 
nødvendigt at lave kejsersnit før tid. 
De fleste, som indlægges med blødning, kan dog udskrives når blødningen er ophørt. 
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Problemer ved forliggende moderkage  
Hvis moderkagen dækker udgangen fra livmoderen (livmodermunden) helt, kan barnet 
ikke fødes denne vej, men må i stedet fødes ved et kejsersnit. 
Moderkagen er et meget blodfyldt organ. Mange gravide med forliggende moderkage vil 
derfor opleve blødning fra moderkagen i løbet af graviditeten. Du skal altid tage blødning 
alvorligt og straks tage kontakt til svangreafdelingen for undersøgelse og evt. indlæggelse. 
De fleste tilfælde af blødning stopper igen, og du kan udskrives. Blødningen kan dog være 
så kraftig, at det er nødvendigt at lave kejsersnit før tid. Afhængigt af barnets alder og 
vægt ved fødslen kan der være problemer med vejrtrækning, spisning og gulsot, hvilket 
kan betyde, at barnet har behov for indlæggelse på børneafdelingen. 
 
Samtale med fødselslæge 
Du vil snarest muligt få en tid til samtale hos en fødselslæge. 
Sammen vil I lave en individuel plan for dig med forholdsregler, kontroller i resten af 
graviditeten og plan for fødslen. 
 
Forholdsregler? 
Blødning kan opstå helt uprovokeret, men ses af og til efter samleje, tunge løft eller 
motion.  Vi tilråder derfor, at du er forsigtig eller evt. helt ophører med disse ting frem til 
fødslen. Afhængigt af dit arbejdes karakter kan det være nødvendigt, at du sygemeldes. 
De fleste gravide med forliggende moderkage kan opholde sig hjemme, hvis der er 
mulighed for hurtig transport til sygehuset i tilfælde af blødning. I nogle tilfælde (f.eks. ved 
lang afstand til sygehuset, hvis du bor alene eller lign.) vil vi tilbyde indlæggelse i den 
sidste del af graviditeten. 
 
Hvad med fødslen? 
Under selve fødslen (kejsersnittet) er der også en øget risiko for blødning. Det betyder, at 
det efter fødslen er nødvendigt, at give dig medicin, der trækker livmoderen sammen og 
stopper blødningen. Det kan også blive nødvendigt at give dig blodtransfusion. 
I meget sjældne tilfælde, specielt hvis moderkagen er vokset for langt ind i livmoderens 
væg, kan der være risiko for, at blødningen ikke kan stoppes med mindre livmoderen 
fjernes. Dette sker oftest for kvinder, der tidligere har fået lavet kejsersnit. 
Med mindre, der opstår uacceptabel blødning tidligere i graviditeten vil vi, ved helt 
forliggende moderkage oftest planlægge et kejsersnit i rygbedøvelse ca. 2-3 uger før 
terminen. Hvis moderkagen kun er delvist forliggende vil du blive skannet senere i 
graviditen, idet moderkagen i nogle tilfælde kan vokse sig væk fra livmodermunden. Hvis 
dette skulle være tilfældet kan kejsersnittet aflyses og en normal fødsel afventes.  
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Appendiks 3 - Ultrasoniske tegn på AIP. 

2D greyscale: 
1. Tab af "clear zone" 

 
Normal clear zone                  Tab af clear zone 
 
2. Lacuner i placenta 

 
Normale venøse søer i overfladen                  Lakuner 
 
 
3. Afbrydelse eller tab af den hyperekkogene hvide linje, som repræsenterer overgang 
mellem blærevæg og uterus.  

 
Normal hyperekkogen linje                             Afbrudt hypereekogen linje 
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4. Udtynding af myometriet.  

 
Normal tykkelse myometrium                         Udtyndet myometrium 
 
5. "Bulging" af placenta eller fokale exofytiske områder 

 
Normal    Fokal exofytisk område 
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2D color Doppler: 
 
1. Uterovesikal hypervaskularitet             2. Subplacental hypervaskularitet.  
 

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