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Resume og afgraensning af emnet:

Placenta praevia forekommer nar placenta er insereret i nedre segment af uterus, og enten delvis
eller totalt deekker orificium internum. Ved placenta pravia er der gget risiko for sver blgdning
under graviditeten og fadslen, med risiko for bade mor og barn.

Diagnosen sikres eller afkreeftes ved abdominal ultralydscanning, suppleret med transvaginal
ultralydscanning. Ved potentiel placenta praevia pavist i 18. uge, vil 80-90% ved senere
ultralydscanning efter uge 32-34 veare migreret og saledes vere uproblematisk for fadslen.
Incidensen af placenta preevia ved fgdslen er ca. 0,5 %

Forekomsten af placenta preevia og placenta accreta er stigende. 1 1930 var forekomsten af
placenta accreta 1:30.000; i 1980 1:2500 og nu 1:533 (1). Signifikante risikofaktorer for savel
placenta praevia som placenta accreta er stigende maternel alder og antallet af tidligere sectio.
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 preevia og placenta preevia
accreta, dels at beskrive hvorledes den kliniske handtering bade under graviditeten og under
fedslen bar forega. Herunder om der er evidens for sygemelding og forebyggende indleeggelse
under graviditeten, samt pa hvilken made sveer blgdning under fadslen bedst forebygges og
behandles. Handtering af placenta preevia baseres pa bade de kliniske og ultrasoniske fund. I denne
guideline vil kun placenta accreta ved placenta pravia, og ikke accreta generelt blive diskuteret.

Definitioner oq forkortelser:

UL: Ultralyd TVUL: Transvaginal ultralyd
PP: Placenta Praevia GA: Gestationsalder
Definition Ultralyd i 2.trimester Ultralyd i 3.trimester
Ikke placenta preevia: placentas kant = 1 cm fra orificium Placentas kan er =2 3 cm fra orificium
Dybt saede placentas kant malt ved TVUL er < 1 Placentas kant er > 2 cm fra orificium
cm fra orificium internum internum
Potentiel placenta placenta daekker orificium ved en GA
praevia pa > 18 uger.SetvedTVUL | T
Marginal placenta Placentas kant er < 2 cm fra orificium
preevia. internum
Partiel placenta praevia
Total placenta praevia: Mere end 1 cm af placenta daekker
orificium internum
Placenta accreta placenta adheererer abnormt til uterus
Placenta increta placenta invaderer myometriet
Placenta percreta placenta invaderer myometriet og serosa
Koder:
044.0 Total forliggende moderkage, uden blgdning (total placenta praevia)
0441 Total forliggende moderkage, med blgdning
044.2 Partielt forliggende moderkage, uden blgdning (partiel placenta preaevia)
0443 Partielt forliggende moderkage, med blgdning
0449 Forliggende moderkage, uden specifikation
0O 722B haemorragia post partum, placenta accreta
O 722E placenta accreta

KLCDOO Hysterektomi i forbindelse med sectio
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GUIDELINE

Billeddiagnostik.

Screening for bgr foretages ved UL i forbindelse med misdannelsesscanningen i uge 18+0
til 22+0 (A)

Ved fund af placenta med dybt saede bar der foretages TVUL, sa en eventuel overset
praevia udelukkes. Drejer det sig om dybt saede er der ikke grund til senere UL kontrol (B)

Hvis placenta nar til eller overlejrer orificium internum ved UL screening, foretages ny
kontrol af placentas lokalisation ved GA 34+0 (B)

Ved partiel/marginal placenta praevia ved 34 ugers kontrol kan TVUL evt. gentages far
forlgsning med henblik pa at be- eller afkraefte persisterende placenta praevia (C)

Ved fund af placenta previa eller dyb forveegsplacenta og forgget risiko for placenta
accreta (dvs. tidligere operationer pa uterus incl. sectio) suppleres TVUL med color
doppler eller power doppler UL samt evt. MRI mhp. pa vurdering af evt. invasion og
planleegning af forlgsningsindgreb og tidspunkt (B).

Da der er en mulig sammenhang mellem placenta praevia og IUGR, anbefales det at
tilbyde en tilvaekstscanning, samtidig med ultralydskontrol i uge 34+0 (C)

Handtering i graviditeten.

Alle gravide med placenta praevia og deres evt. partnere bgr informeres grundigt af
obstetrisk lzege om forholdsregler og mulige risici, herunder blodtransfusioner og starre
kirurgiske indgreb (inkl. hysterektomi) i forbindelse med evt. blegdning under fadslen.

Vaginal ultralyd er en risikofri metode til undersggelse af gravide med placenta pravia.
(A)
Vaginal eksploration frarades.

Asymptomatiske gravide.

Asymptomatiske gravide med potentiel placenta pravia eller bekraftet placenta preevia
informeres mundtligt og skriftligt om at henvende sig gjeblikkeligt ved bladning eller veer.

Safremt omstendighederne i den gravides omgivelser muligger hurtig transport til sygehus
i tilfeelde af symptomer (blgdning eller veer), kan hun opholde sig i hjemmet frem til
fadslen, hvis hun faler sig tryg herved . Der er ikke evidens for at indleeggelse af
asymptomatiske gravide forebygger blgdning, forlenger graviditetsleengden, eller gger
sikkerhed for mor eller barn. (B)
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Hvis placenta praevia bekraftes ved 34 ugers kontrol tilrades forsigtighed og evt. ophar
med hardt fysisk arbejde, motion og samleje. (C) Der er ikke indikation for at tilrade
sengeleje.

Forebyggende tiltag som tocolyse og cerclage tilrades kun i forbindelse med protokollerede
undersggelser. (C)

Forebyggende lungemodning med corticosteroid anbefales ikke. (A)

Gravide med symptomer (veer eller blgdning)

Gravide med placenta preevia og frisk vaginalblgdning eller veer bgr indlaegges.
Der bgr anlaegges i.v. adgang og tages BAS test /forlig.(C)

Ved haemodynamisk pavirkede patienter eller varige CTG forandringer overvejes akut
sectio. (C).

Lungemodnende behandling med corticosteroid 12 mg i.m. gentaget efter 12-24 timer
anbefales ved GA 24+0 til 33+6 (A)

Ved mindre blgdninger kan udskrivelse overvejes 48 timer efter sidste blgdningsepisode,
safremt omstaendighederne i kvindens omgivelser muligger sikre forhold (dvs. mulighed
for telefonkontakt, hurtig transport med ledsager, kort afstand til hospitalet samt sikker
compliance) (B)

Ved mere end to blgdningsepisoder bar indleeggelse til forlgsning overvejes (C).

Immobilisering ber reserveres til gravide med frisk vaginalblgdning eller gravide med
andre risikofaktorer for preeterm fadsel f.eks. afkortet cervix, og da begraenses til kortere
perioder. Ved immobilisering overvejes tromboseprofylakse med TED stramper og/eller
LMWH hvis der er yderligere risikofaktorer f.eks. overveegt , hgj alder, arvelig disposition
m.m. (http://www.dsog.dk/sandbjerg/tromboemboliske_sgd.pdf).

Cervical cerclage kan ikke anbefales uden for protokollerede undersggelser, men PP er
ikke kontraindikation for cerclage hvis det er indiceret af andre arsager (A)

Tocolytisk behandling af kredslgbsstabile gravide med blgdning eller veer, og ved
upavirket CTG og GA 24-34 uger kan forsgges efter geeldende retningslinier
(http://www.dsog.dk/files/Praeterm.htm) idet der formentlig skal udvises tilbageholdenhed
med brug af NSAID hos disse patienter med frisk blgdning pga. den
trombocytaggregationsheemmende virkning. (A)

Der bar gives anti-D til rhesusnegative kvinder i en standarddosis pa 300 mikrogram. Ved
starre bladning kan man, afhaengig af lokale muligheder, undersgge for maengden af
fgtomaternel blgdning mhp. yderligere supplerende anti-D. (B)



Placenta Praevia Sandbjerg guideline udgave 4 04.01.08

e Gravide med placenta preevia og stgrre vaginalblgdning kan gives cyklokapron 1 g i.v.
efterfulgt af tabletbehandling 1 g x 4 til blgdning er ophgrt. Ved mindre blgdninger kun
tabletbehandling.

Handtering under fgdslen:

e Forlgsningsmaden baserer sig pa en klinisk vurdering suppleret med vaginal ultralyd
scanning. TVUL kan ogsa udfares i fadselssituationen hvis forholdene er uafklarede. Hvis
placentakanten er mindre end 2 cm fra orificium internum bgr man kraftigt overveje sectio.
Forekomsten af en tyk eller en bagveegsplacenta, styrker dette. (B)

e Forlgsningstidspunktet vil afhenge af den individuelle kliniske situation, saledes at der
naturligvis forlgses ved uacceptabel blgdning, men hvor det er muligt, ber man planlegge
det elektive sectio til uge 38+0, for at nedsztte risikoen for neonatal morbiditet.

e Gravide med placenta previa er i hgjrisiko for at fa intra- og postpartum blgdning og bar
gives cyklokapron 1 g i.v fgr bade akut og elektivt sectio. (B)

e Det skal vaere muligt, at rekvirere blod straks under fadslen. Hvis kvinden har atypiske
antistoffer i blodet, skal den lokale blodbank veere involveret i planleegning af
forlgsningen.

e Cell-saver kan overvejes i tilfeelde med massiv blgdning. (C)

e Valg af anastesi teknik til kvinder med placenta pravia geres af anaestesilaegen i
samarbejde med obstetrikeren og moderen. Anvendelse af en regional blokade er sikkert.

(B)

e Ved elektivt sectio bar der veere bade en anastesiologisk og en obstetrisk specialleege pa
stuen under indgrebet. Yngre laeger bar ikke foretage sectio hos en patient med placenta
praevia uden supervision. Ved akut sectio foretages indgrebet af den mest erfarne
obstetriker og anastesilaege tilstede.

e Sectio foretages som vanligt ved lavt tveersnit i huden. Hvis man kender den gvre
begransning af placenta, specielt ved total placenta pravia, kan man gare uterotomi
ovenfor denne kant, for at undga massiv blgdning fer barnet er forlgst. Hvis man gar
igennem placenta, anbefales det at barnet forlgses og afnavles hurtigt, for at undga at miste
for meget blod.

e Pa operationsstuen skal forefindes diverse uterotonica, intrauterin tamponadeballon ( f.eks.
Bakriballon), B-lynch sutur, evt. Tacosil samt instrumenter til at foretage hysterektomi i
tilfeelde af post partum blgdning (http://www.dsog.dk/files/postpartum_bloedning.pdf)
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e Ved peroperativ blgdning fra nedre segment, men uden en pavist accret placenta kan man
med fordel som primert indgreb og forud for mere vidtgaende indgreb, foretage
gennemstikning igennem bade uterus for og bagvaeg med henblik pa at opna hamostase.

e Hvor placenta accreta mistenkes, skal man forud for indgrebet, og helst straks diagnosen
er stillet, forberede patienten pa at der ved forlgsning vil vaere en gget risiko for
hysterektomi..

e Overvej Novo Seven far beslutning om hysterektomi
(http://www.dsog.dk/sandbjerg/novoseven _til_ukontrollabel post_partum_bloedning.pdf)

BAGGRUND

Forekomst

Placenta pravia.

Placenta preaevia forekommer ved fadselstidspunktet i 0,3% til 0,5 % af alle graviditeter (2,3,10).
De vigtigste risikofaktorer for PP omfatter:

1) Stigende maternel alder 2) multiparitet 3) rygning 4) tidligere sectio

En retrospektiv amerikansk undersggelse af 3 773 369 singleton graviditeter, heraf 9656 med PP
fandt en samlet forekomst pa 2,6 per 1000 fadsler. Der fandtes signifikant gget risiko for PP ved
stigende maternel alder (risiko for PP gget med faktor 1,6 for hver 5 ars stigning af maternel alder
over 20 ar), multiparitet (risiko gges med faktor 2 for multipara), rygning samt hanligt foster (3).
Evidens I11.

Flere retrospektive studier opger RR for PP ved tidligere sectio mellem 1.5-2.0 , med en tendens
til stigende risiko med antallet af tidligere sectio og stigende risiko med faldende tidsinterval fra
det sidste sectio (4,10). Saledes fandtes i et stort amerikansk retrospektivt kohortestudie at risikoen
for PP ved en tidligere vaginal fadsel var 0,38 %, ved et tidligere sectio 0,63 % og ved to tidligere
sectio 0,72 % (10).

Placenta preavia-accreta.

Risikoen for placenta accreta ved PP er samlet ca. 10%. (9)

Hypertensive tilstande, rygning og maternel alder er associeret med en gget risiko for udviklingen
af accret placenta ved PP (4,9). Men af starst betydning er sectioanamnese.

I en retrospektiv undersggelse fra Libanon over en 20-drig periode, beskrives for 247 tilfeelde med
placenta praevia-accreta relationen til kvindens tidligere sectioanamnese. Risikoen for placenta
accreta ved PP stiger fra 1,9% ved ingen tidligere sectio, til hhv. 15,6%, 23,5%, 29,4%, 33,3% og
50 % ved hhv. 1, 2, 3, 4 og 5 tidligere sectio.(4)



Placenta Praevia Sandbjerg guideline udgave 4 04.01.08

| et andet retrospektiv studie fra USA af 155.670 fadsler, heraf 590 med PP fandtes maternel alder
> 35 og antallet af tidligere sectio som uafhangige risikofaktorer for accret placenta (9). Der
fandtes folgende sammenhang:

Table I. Risk of placenta accreta in women with placenta previa.

Placenta not over Placenta not over Placenta over Placenta over
scar scar scar scar

Age < 35 years Age=35years Age<35years Age=z35years
NA, not available. After Miller(8).

Previous cesarean
sections

0 2.1% 6.3% NA NA
1 3.7% 9.1% 15.9% 30%
2 5.2% 20% 38.5% 38.1%

Dvs. der er grund til seerlig opmarksomhed hos gravide med tidligere sectio og samtidig lav
forvaegsplacenta eller praevia, da disse gravide har en meget hgj risiko for placenta accreta.

Billeddiagnostik ved placenta praevia

Diagnose

En alment accepteret definition af placenta preavia er placentas overlejring af orificium internum
(total eller major placenta preevia) eller lokalisering af placentas nedre kant i nerheden af
orificium internum (< 2 cm) (marginal eller minor placenta praevia) (13). Diagnosen stilles ved
ultralydsundersggelse. Adskillelige studier har sammenlignet forskellige UL-modaliteters evne til
at stille diagnosen og der er god evidens for, at diagnosen bedst stilles ved vaginal UL (TVUL)
(16,17,19,21), som er en sikker undersggelse uden blgdningsrisiko (16-21). MR-skanning (MRI)
har endnu ikke fundet sin plads som diagnostisk undersggelse for placenta preevia (23), men nyere
undersggelser tyder pa diagnostisk veerdi af MRI, sarligt ved placenta accreta (11,12)

Screening i 2. trimester

Screening for placenta praevia sker typisk ved UL i 2. trimester. Pa dette tidspunkt er nedre
segment af uterus imidlertid ikke dannet og i de fleste tilfeelde vil placenta efter fund af dybt sede
i 18-23 uge “migrere”op mod fundus (24-26). Hos kun ca. 10% persisterer placenta pravia ved
fadselstidspunktet (27). Derimod persisterer 50% som placenta previa, hvis placenta overlejrer
orificium internum med > 23-25 mm i 20-23 uge (24,26) eller efter tidligere sectio (25).

Kontrol af placentalokalisation i 3 trimester

Det har veeret almindeligt at gentage UL i 3. trimester ved fund af dybt ssede af placenta i 18-23
uge (28), men nyere undersggelser tyder pa at UL kun behgver at gentages, hvis placenta nar helt
til orificium internum eller overlejrer dette (13). Hvis placenta praevia pavises ved UL i 32 uge
persisterer denne ved fgdselstidspunktet hos 90% (25).

Placenta accreta og percreta
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Ved fund af placenta praevia eller dyb forveegsplacenta hos kvinder med forgget risiko for placenta
accreta (dvs. tidligere operationer pa uterus inkl. sectio) ber TVUL suppleres med color doppler
eller power doppler UL (29, 30).
De sonografiske karakteristika for en patologisk adharant placenta er:
e tab af den normale retroplacentare hypoekkogene zone
e Pavisning af lakuner med flow i placenta ("mgladt udseende”) Sensitivitet=93% og
PPV=93 % (15)
e Udtyndning (eller afbrydelse af) og hypervascularitet af den hyperekkogene uterinserosa -
bleere overgang. Sensisitivitet=83% og PPV = 88-100% (14,30).
Endvidere kan ultralyd suppleres med MRI (11,12), som specielt ved bagvaegsplacenta har vist sig
fordelagtig(14). Herved fas bedre indblik i invasionsdybde hvorved forlgsningstidspunkt og
indgrebets omfang kan planlaegges (12).

Symptomer og risici

Maternel blgdning

Ved retrospektiv opgerelse af 175 gravide med PP, oplevede ca.1/3 blgdning fer 30 uge, 1/3 efter
30 uge og 1/3 ingen blgdning. | gennemsnit havde gravide med PP 2,3 blgdningsepisoder 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 (39) Ved komplet
preevia fandtes risikoen for indleeggelse med bladning under graviditeten, for starre blgdning under
forlgsningen og for behov for hysterektomi betydelig gget i forhold til ved partiel praevia (5).

| et andet studie var risikoen for sveer peri- og postpartum blgdning (>3 L) betydelig gget ved PP,
22,7 % mod 3% ved ikke praevia. Risikoen for blodtransfusion var 9% ved PP mod 3,1% uden PP.
Maternel dgd som falge af postpartum blgdning er sammenlignet med udviklingslandene lille.
Men ses som et stigende problem pga. et stigende antal sectio, og derved bade forekomst af
preevia og accret placenta (64). Ved fadsel i Kuwait i 2003 med PP pa mindre fgdesteder uden
kompetent beredskab fandtes en svaer maternel morbiditetsgrad pa 50%. Det anbefales derfor at
kvinder med PP fader pa et sygehus med hgjt beredskabsniveau, med tilstedeveerelse af blodbank,
anastesiolog og obstetriker (7)

Der findes ikke undersggelser der beskriver en gget forekomst af abruptio hos gravide med
placenta pravia.

Operations sequelae

| et starre studie hvor 42% blev forlgst preetermt, var der dog alligevel en relativ hgj elektiv sectio
rate pa 84,8% (6). Risikoen for perioperativ hysterektomi er betydeligt gget ved PP (OR 93), ved
sammenligning med andre fgdende. | dette studie var 85,2% flergangsfadende, men
sammenhangen med tidligere sectio er ikke angivet. (6)

Risikoen for PP og derved ogsa accret placenta er stigende med stigende antal tidligere sectio.
Ved PP og ét tidligere sectio i anamnesen angives en risiko for hysterektomi pa 16 %-38,2% (4)
pga. placenta accreta, mod 3,6 % - 0,9% (4) ved PP uden sectio i anamnesen.

I den vestlige verden er forekomsten af bleere og tarm tarmlasioner generelt lav, men stigende
med antal sectio i anamnesen, og med yderligere gget risiko ved sectio pga. placenta pravia,
accreta, og percreta (Sandbjerg guideline).

Suturering af placenta lejet udfartes hos 18 %, og ligering af a. hypogastrica hos 4,5 %.

Risikoen for hysterektomi i forbindelse med sectio pga. PP er mellem 9-15 %. (3) | ca. 50% af
tilfeeldene er der samtidig placenta accreta.(4)
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Preterm fgdsel

Et retrospektivt studie med 554.734 fgdsler heraf 2744 gravide med sectio pga. placenta praevia
finder en gget risiko for preeterm fadsel relateret til PP. 40 % af gravide med PP var forlgst ved
uge 36, mod 8% kvinder uden PP (2). | gennemsnit forlgses gravide med PP 2,1 uge tidligere end
gravide uden praevia (2). Andre studier finder samme sammenhang med 15% fadsler for 32 uge
0g 43% far uge 36 (3), eller 8% far uge 32 og 42% far uge 37. (6)

IUGR

Et stort populationsbaseret studie med over 61711 amerikanske kvinder med PP har vist, at bgrn
fadt af kvinder med PP med gestationsalder 28-36 har signifikant lavere fadselsvaegt (gennemsnit
210 g lavere, p<0,001) end bgrn fadt af medre uden PP, ogsa nar der korrigeres for GA og andre
confoundere (38) (Evidens grad I11.). To mindre populationsbaserede undersggelser af i alt 9961
kvinder med PP har ligeledes fundet signifikant lavere fgdselsvaegt for barn fgdt af kvinder med
PP, men forskellen er ikke signifikant, nar der korrigeredes for GA (3,52) (Evidens grad 111.).

Det er saledes ikke fuldt afklaret om PP i sig selv er en disponerende faktor for IUGR eller om den
lavere fadselsvaegt primeert skyldes en lavere gestationsalder. Det er heller ikke er belyst om en
accret/percret placenta indebzrer en evt. yderligere forhgijet risiko for IJUGR.

Det synes dog pga. ovenstaende mulige sammenhang rimeligt at lave en tilvaekstscanning i
forbindelse med kontrol for placentas beliggenhed i uge 34+0.

Perinatal morbiditet og mortalitet

| et studie med 162.000 fadsler og 1569 mgdre med PP fra Kuwait findes at den perinatale
mortalitetsrate, ved PP pa 3,6 per 1000 mod 1,3 per 1000 nyfadte uden PP, og at hyppigheden af
indlzeggelse pa neonatalafd. , ved PP 13,5 % mod 2,0 % uden PP, er gget i tilfelde af PP.(7)
Risiko for intrauterin mortalitet gges desuden markant, hvis mater nar at blgde massivt og ga 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 bledning ved PP stiger kraftigt. (38)

Handtering og forholdsregler under graviditeten

Forholdsregler for den gravide (samliv, motion, lgft, sygemelding)

Der findes ingen data, der belyser den profylaktiske effekt af at undga samleje, motion, tunge lgft
eller erhvervsaktivitet, men ud fra almindelig sund fornuft ma forsigtighed tilrades i den sidste del
af graviditeten (evt. abstinens og sygemelding fra fysisk hardt arbejde), idet specielt gravide, som
har haft bledningsepisoder bgr veere forsigtige. Dette er i overensstemmelse med guidelines fra
ACOG (15). (Evidens grad V)

Der findes ikke evidens for at tilrade sengeleje.

Vaginal ultralyd og eksploration

Adskillige prospektive observationelle studier og et enkelt RCT har anvendt vaginal ultralyd til at
stille diagnosen PP og der findes ingen rapporter om alvorlige blgdningsepisoder relateret til denne
undersggelsesmetode, som ifglge internationalt anerkendte guidelines trygt kan anvendes ( 32,43).
Vaginal eksploration frarades. (Evidens grad Ib).

Der findes ikke undersggelser, der belyser om maling af cervixlengde ved ultralyd, kan anvendes
som prognostisk faktor for potentiel senere blagdning hos gravide med PP.
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Behov for indlaeggelse

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
forlgsning. Indlaeggelse i 4-6 uger synes som en stor indgriben i kvindens og hendes families liv
og flere opgarelser finder at meget fa (1-8%) kvinder forlgses indenfor det farste degn efter farste
blgdningsepisode (37,39). Der findes ikke sikre mader til at forudsige hvilke gravide, der har gget
risiko for kraftig vaginalblgdning, specielt kan graden af PP (major/minor) ikke anvendes til at
udpege kvinder med stor risiko (45). Flere retrospektive undersggelser tyder dog pa, at kvinder
med flere bladningsepisoder er i hgjere risiko for preeterm fagdsel end gravide med én eller ingen
blgdningsepisoder(39,45,47). (Evidens grad I1I).

En mindre retrospektiv opgerelse af 38 gravide med symptomatisk PP fandt en samlet mindre
neonatal morbiditet hos barn af de kvinder der havde veeret indlagt i sidste del af graviditeten,
sammenlignet med kvinder uden indlzeggelse.(48). Efterfalgende har andre retrospektive
opgarelser (45,49,50) ikke kunne vise forskel pa morbiditet eller mortalitet hos hverken mgadre
eller bgrn ved indlaeggelse i forhold til gravide, som opholdt sig hjemme. (Evidens grad I11).

Et RCT randomiserede 53 gravide med symptomatisk PP til enten fast indlaeggelse i resten af
graviditeten, kontra udskrivelse 48-72 timer efter blgdningsepisodens debut (47). 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 i de to grupper. Som ventet fandtes signifikant flere indleeggelsesdage i
indlaeggelsesgruppen i forhold til hjemmegruppen (28,6 vs. 10,1 p >0,0001). (Evidens grad
Ib).

Der er i internationalt anerkendte guidelines (RCOG (32), ACOG (43)) enighed om, at
asymptomatiske kvinder med PP kan vere i 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
blgdningsepisoder, idet RCOG anbefaler indlaeggelse fra 34 uge, mens ACOG anbefaler et
”hjemme-regime” forudsat at kvinden vurderes at veere stabil og fornuftig, og givet at de naevnte
sikre omsteendigheder er opfyldt. (Evidens grad 1V).

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

Tromboseprofylakse

Ved immobilisering af gravid med yderligere risikofaktorer for DVT, f.eks. overvagt , hgj alder,
arvelig disposition m.m. overvejes der tromboseprofylakse med TED strgmper og/eller LMWH
(http://www.dsog.dk/sandbjerg/tromboemboliske_sgd.pdf).

Praeterm fgdsel og behov for Lungemodnende behandling

Flere starre retrospektive opgarelser angiver en gget risikoen for praeterm fgdsel ved
tilstedeveaerende PP pa mellem 44 og 47 % (38,39,52).

En retrospektiv opgarelse af 252 gravide med PP fandt at risikoen for praeterm fgdsel hos 159
gravide med blgdning var 54 % i forhold til 6 % hos 93 gravide med PP uden blgdning (OR 17,1
(7,1-41,4)) (39). Risikoen for preeterm fadsel hos asymptomatiske gravide med PP var saledes pa
niveau med baggrundsbefolkningen. Hos gravide med blgdning fadte 29,6 % fer 34. uge. Det
gennemsnitlige tidsinterval fra en evt. farste blgdningsepisode til forlgsning var 3 uger og under
25 % blev forlgst indenfor en uge fra farste bledningsepisode. Disse tidsintervaller er i
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overensstemmelse med fundene i en anden retrospektiv opggarelse af Towers et al.(37) (Evidens
grad I11).

Gravide med symptomatisk PP har saledes stor risiko for at fade preetermt, hvorfor lungemodning
med corticosteroid 12 mg i.m. gentaget efter 12-24 timer anbefales hos gravide med blgdning eller
ved veer, og ved gestationsalder mellem 24+0 — 33+6 ( http://www.dsog.dk/files/Praeterm.html)
Effekten af corticosteroid er optimal, ved fadsel efter 24 timer, men inden 7 degn fra
behandlingsstart. Lungemodnende behandling, anbefales derfor ikke profylaktisk hos
asymptomatiske gravide med PP (54). (Evidens grad 1a).

Anbefalingerne er i overensstemmelse med guidelines fra RCOG (32) og ACOG (43).

Cerclage
Der findes ikke studier der vedrerer anleeggelse af cerclage hos asymptomatiske gravide med PP.

Et Cochrane review fra 2006 (31) indeholder to RCT (i alt 64 gravide) omhandlende cervical
cerclage til symptomatiske gravide med GA 24-30 uger (33,34). Konklusioen var at cerclage
muligvis kan reducere antallet af bgrn fgdt far 34 uger og barn med fadselsvaegt under 2 kg. Disse
tendenser blev dog vist i det ene studie af Arias et al (34), 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 leegerne som senere skulle treeffe beslutning om
forlgsning og hvor resultatet blev analyseret ud fra den modtagne behandling og ikke “intention to
treat”. Studiet af Cobo et al (33) som er af langt bedre metodisk kvalitet viste ingen signifikant
forskel pa GA eller fadselsvagt i de to grupper. (Evidens grad Ib).

I 2006 er der publiceret endnu et RCT vedr. cerclage hos 37 gravide med symptomatisk PP og GA
20-34 uger (35). Studiet viste at cerclagegruppen havde mindre blgdning, modtog feerre
blodtransfusioner, havde feerre preeterme fadsler, og flere barn med fadselsveegt 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 fade vaginalt. Patienterne blev
randomiseret ud fra ugedagen ved indleeggelsen, studiet var ikke blindet og i cerclagegruppen blev
givet bade antibiotika, tocolyse og lungemodning, mens kvinderne i kontrolgruppen kun fik
lungemodning. (Evidens grad Ib).

Pa de foreliggende undersggelser, som er sma og af svingende metodisk kvalitet kan cervical
cerclage ikke anbefales udenfor protokollerede undersggelser.

Dette er i overensstemmelse med RCOG (32) og ACOG (43) guidelines .

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) (Evidens grad Ib).

Tocolyse

To mindre studier har vist fordele ved tocolyse hos gravide med symptomatisk PP (bladning)
(36,46). | et RCT(46) pa 60 gravide med GA 28-34 uger randomiseret til beta-mimetika (ritodrine)
eller placebo fandtes signifikant forleengelse af graviditeten i tocolysegruppen i forhold til placebo
(25,33 vs.14,47 dage, p<0,05) samt en starre fgdselsvagt i behandlingsgruppen (22709 vs.1950g,
p<0,05). (Evidens grad Ib).
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Besinger et al (36) viser tilsvarende forleengelse af GA og @get fadselsvagt i en retrospektiv
opgarelse af 112 gravide med PP, bladning og GA < 35 uger, hvor 85% af de gravide fik tocolyse
med beta-mimetika eller magnesiumsulfat. (Evidens grad I11).

Ovenstaende to studier samt en tredje retrospektiv opgerelse(37) vedr. sikkerheden ved tocolyse til
gravide med 3. trimester blgdning viser alle, at tocolyse med beta-mimetika til gravide med PP
ikke ager risikoen for blgdning og ikke gger morbiditet eller mortalitet hos mor eller barn.
(Evidens grad Ib og I11).

Atosiban er ligevaerdig med betamimetika mht. tocolytisk effekt og har langt feerre bivirkninger,
hvorfor der formentlig kan opnas samme gavnlige effekter (se Sandbjerg guideline: praeterm
fadsel). Der findes dog ikke studier om brug af atosiban (tractosile) eller NSAID til tocolyse hos
denne patientgruppe. (Evidens grad 1V).

Tocolytisk behandling af kredslgbssstabile gravide med bladning eller veer og GA 24-34 uger kan
forsgges efter gaeldende 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 trombocytaggregationsh&emmende virkning.

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

Cyklokapron

Tranexamsyre (Cyklokapron © ) er en fibrinolyseh&mmer, som bl.a. anvendes til at reducere
blgdning under og efter kirurgiske procedurer specielt inden for hjertekar-kirurgi og
ortopaedkirurgi samt ved behandling af menorrhagi (42). Fibrin er en velkendt strukturel
komponent af de uteroplacentare blodkar og bladning 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 nazrliggende, at tro pa en gavnlig effekt ved
blgdning fra PP, men kun case-reports underbygger denne teori (42).

| et RCT, hvor 180 gravide med farstegangs elektivt sectio blev randomiseret til +/- behandling
med 1g cyklokapron i.v. 10 min far sectio, fandtes en signifikant reduceret blgdningsmaengde i
tidsrummet fra forlgsning af placenta til to timer postpartum i behandlingsgruppen og antallet af
pt. med starre post partum blgdning (>400ml) var signifikant lavere (53) (Evidens grad Ib).

Der er ikke beskrevet tromboser eller andre bivirkninger hos mor eller barn efter anvendelse af
cyklokapron til gravide, men erfaring er sparsom(53). Udskillelse til brystmalk er minimal (53).
Ifelge leegemiddelkataloget er cyklokapron kontraindiceret ved DIC og anden aktiv
trombosesygdom. Ved administration til pt. med tidl. tromboemboembolisk sygdom eller familizer
disposition bgr der gives samtidig tromboseprofylakse.

Gravide med PP og sterre vaginalblgdning kan gives cyklokapron 1 g i.v. efterfulgt af
tabletbehandling 1 g x 4 til blgdning er ophert. Ved mindre blgdninger kun tabletbehandling.
Gravide med PP er i hgj risiko for intra- og postpartum blgdning og bar gives cyklokapron 1g i.v
far sectio. Der mangler flere studier vedr. optimal dosering og administrationstidspunkt, ligesom
risikoen for tromboser hos denne patientgruppe bgr afklares nermere.

Rhesusprofylakse

Det anbefales enstemmigt i internationale guidelines (40,41,45) at der bgr gives Anti-D til
rhesusnegative kvinder ved en immuniserende begivenhed som f.eks. blgdning fra PP. Det
anbefales, at bestemme starrelsen af den fato-maternelle blgdning ved Kleihauer-Betke test eller
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flowcytometri mhp. at identificere blgdning over 15 ml fatale erytrocytter (ca. 30 ml fatalt blod)
som modsvares af standarddosis anti-D pa 300 mikrogram, idet der i givet fald bar gives
supplerende Anti-D med 10 mikrogram ekstra per 0,5 ml fatale erytrocytter. (Evidens grad 1b)

Handtering under fadslen
Forlgsningstidspunkt

Forlgsning er indiceret, hvis der er livstruende maternel blgdning, vedvarende pavirket
hjerteaktion ved CTG, og ved kraftig eller gentagne blgdninger efter 34 uge.

Ved indikation for elektivt sectio, vil timingen af dette skulle relateres til bade risikoen for
maternel blgdning og til modenheden af barnet. | flere guidelines bl.a. RCOG anbefales elektivt
sectio i uge 38. | amerikanske guidelines (43) anbefales det at man hos den blgdningsstabile
patient udfgrer ugentlig amniocentese i uge 36 og evt. uge 37 for at undersgge om barnet er
lungemodent, og sa forlgser sa snart det er befundet, og ellers senest ved uge 38.

| et stort retrospektivt kohorte studie med 22.368.235 fadsler fra USA i perioden fra 1989-91 og
1995-97 fandt man en incidens af placenta preaevia pa 2.8 per 1000 fedsler, af levendefadte barn
forlgst ved sectio pa indikationen preevia. Den neonatale mortalitet var hgjere ved samtidig preevia
10.7 per 1000 end ved fadsler uden previa, 2.5 per 1000. De fandt desuden at risikoen for
neonatal degd ved tilstedeveerende placenta praevia var hgjere ved forlgsning efter 37 uge, end ved
forlgsning praetermt fgr 37 uge. Hvilket statter deres anbefaling af forlgsning fra 36 uge i tilfelde
med placenta praevia (38).

Forlgsningsmade

Rekommandationer angaende forlgsningsmade er sveert at basere pa fund fra ultralyd scanning,
idet de fleste studier er observationelle og retrospektive.

Ved total eller partiel placenta preevia, er der enighed om at anbefale forlgsning ved sectio.

Ved partiel PP er det placentas afstand fra orificium internum der er afggrende for valg af
forlgsningsmade, idet fastsettelse af en specifik afstand er kontroversiel. | tre mindre retrospektive
studier, hvor man anvendte ultralyd scanning som metode til at bestemme den optimale made, at
forlgse kvinder med placenta teet pa orificium internum. (20,55,56), fandt man at kvinder, hos
hvem afstanden fra nederste kant af placenta til orificium internum var over 2 cm, trygt kunne fade
vaginalt. Modsat viste studierne, at hvis afstanden til orificium internum var under 2 cm, var
risikoen for forlgsning ved sectio stor, og oftest var blgdning indikationen hertil. Oppenheimer
(20) foretog transvaginal ultralyd scanning af 127 kvinder i 3. trimester, hvoraf 52 havde placenta
preevia (31 tilfeelde med total placenta praevia, og 21 en partiel praevia). Afstanden fra placentas
kant til orificium internum var signifikant forskellig hos dem, som endte med at fade ved sectio og
dem som forsggte og gennemfarte vaginal fadsel med en cut-off veerdi pa 2 cm (p= 0.0004).
Obstetrikeren var i disse studier klar over ultralyd fundet, hvilket kan have influeret pa valg af
behandling (Evidens grad Il1).

| et nyere prospektivt observationelt studie af 63 kvinder med placenta preevia, fandt man at hos
alle, som endte med at fede vaginalt var afstanden fra placenta kanten til orificium internum over 2
cm, nar det involverede en forveaegs preevia og 3 cm i tilfeelde med en bagveegs preevia
(57).(Evidens grad I1b).

Beslutningen angaende forlgsningsmade baseres normalt pa en kombination af ultralyd fund
savel som den kliniske situation. I tilfeelde af at fosterets hoved ved undersggelse er treengt ned i
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baekkenet og har passeret placentakanten vil risikoen for blgdning pga. en kompression af placenta
veere reduceret, og chancen for vaginal fadsel veere starre. Tykkelsen af placentakanten er
beskrevet at have betydning for muligheden for at gennemfgre en vaginal fgdsel. Jo tykkere
placenta findes at veere (>1 cm) jo starre er risikoen for at forlgsning bliver ved sectio (p=0.02)
(58). (Evidens grad 11b).

Blodtransfusion

Ved vaginal fadsel med partiel placenta previa, eller hvor placenta i gvrigt er beliggende i det ikke
kontraktile nedre uterinsegment, er der en gget risiko for postpartum blgdning.

Der skal derfor veere umiddelbar adgang til blod bade under og efter fadslen. Hvis kvinden har
paviste atypiske antistoffer i blodet, skal den lokale blodbank desuden vere involveret i
planlegning af forlgsningen.

Mangden af blod, der skal veere tilgeengeligt vil aftheenge af den kliniske situation og af de lokale
forhold, men normalt anbefales det at have 2-4 portioner blod klart. Der er ikke evidens for at det
er ngdvendigt med autolog blodtransfusion i tilfelde af placenta praevia (59).

| flere udenlandske guidelines anbefaler man ved mulig sveer bladning i tilfelde af placenta
preevia, brug af cell saver”, som er en maskine der opsuger, vasker og filtrerer intraoperativ
blgdning, saledes at blodet kan recirkuleres til patienten. Flere studier beskriver anvendelse af
”cell saver” indenfor obstetrikken. Bl.a. til oprensning af blodet for amnionvaske med
leukocytfiltre under sectio (60). Metoden anfares i stigende grad aktuel, pga. det stigende antal
kvinder med placenta accreta og dermed starre risiko for blgdning ved sectio. (Evidens grad I11).

Angstesi

Traditionelt har man ved sectio pga. PP anbefalet fuld anastesi, begrundet i risikoen for, udvikling
af operative komplikationer. Flere studier, bl.a. et mindre randomiseret kontrolleret studie finder
dog et signifikant stgrre blodtab, og gget behov for blodtransfusion nar sectio ved PP udfares i
universel anastesi sammenlignet med regional anzstesi(62) muligvis pga. den ggede relaksation
af uterus i forbindelse med fuld bedgvelse. (Evidens grad Ib)

| et stort retrospektivt studie med 350 sectio pga. placenta praevia, hvor 210 fik regional blokade
og 140 fik generel anastesi, fandtes et signifikant sterre blodtab og sterre behov for
blodtransfusion i sidstnaevnte gruppe. | 2 ud af 4 tilfeelde med placenta accreta, hvor bedgvelsen
var regional, matte man konvertere til generel anastesi. | studiet fandtes der en sammenhang med
0g @get forekomst med valg af universel anastesi som anastesimetode, i tilfeelde med akutte
situationer, og hvis anastesilzegen var yngre kollega (61) (Evidens grad Ilb).

Undersggelser blandt anaestesiologer i England viste at ca. 60 % af sectio med placenta pravia
foretages i regional anastesi, men at anastesiologer, som er vant til obstetriske patienter hyppigere
vaelger denne metode end andre (63).

Operatgrfaerdigheder

| Storbritannien anbefales det kraftigt af RCOG at man ved valg af operater, ved sectio og PP
sikrer s hgjt et kompetenceniveau som muligt (32). 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 blgdning i relation til sectio. Man konkluderer at den vigtigste
faktor for en god prognose ved blgdning er tilstedeveerelsen at de rigtige” operaterer og
anastesiologer ved sddanne komplicerede indgreb (64).
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Operativ teknik og Placenta accreta

Placenta accreta opstar nar placenta implanteres og invaderer uterinvaeggen svarende til en defekt i
decidua basalis (66) Dette kan forekomme med placentalokalisation overalt i uterus, men hyppigst
ved en placenta svarende til nedre segment og ved en pravia, og hyppigst efter tidligere sectio,
pga den medfalgende defekt i decidua. Her beskrives udelukkende placenta pravia accreta, men
behandlingen vil principielt vaere den samme for alle accrete placentae. Placenta accreta kan vare
diagnosticeret eller mistaenkt efter ultralydsscreening antepartum. Oftest opdages det dog ferst i
forbindelse med forlgsningen, hvor placenta enten er delvis eller totalt fastsiddende, og uden en
defineret clivage. Placenta accreta kan medfare kraftig uterin blgdning, som specielt opstar i
forbindelse med forsgg pa manuel fjernelse af placenta. Bade en accret, men specielt en percret
placenta kan udover sver blgdning, medfare ureter og blaereskade, sekundeer infektion,
fisteldannelse, og maternel ded som beskrives i op til 7% af tilfeeldene (67). Er diagnosen kendt
preeoperativt, kan man afhangig af fremtidigt fertilitetsenske planleegge forebyggende behandling
med hysterektomi i forbindelse med sectio. Hvis placenta accreta forst erkendes peroperativt kan
hysterektomi komme pa tale, hvis det er aftalt som mulighed med patienten, eller ved
haemodynamisk ustabile forhold. I andre tilfeelde kan man forsgge at bevare uterus, ved brug af
kompressionssuturer, am. B-Lynch, eller med flere vertikale parallelle ligaturer eller
kvadrantsuturer. Ved ligering af a. hypogastrica eller a.uterina.

Embolisering af a.uterina er beskrevet som en mulighed, hvis der er radiologisk bistand til dette og
a. uterina ikke er ligeret.

Andre beskrevne metoder er oversyning af placentalejet eller elkoagulation, og som for andre
arsager til postpartum blgdning, intrauterin tamponade med ballon eller pakning med servietter,
samt medicinsk behandling med injektion lokalt af prostaglandin (Prostinfenem © ). (68-70) Hvis
diagnosen erkendes inden placenta forsgges fjernet manuelt, er konservativ behandling en
mulighed. (71,72)

Der er mange kasuistiske meddelelser, og sammenstillinger som angiver gode resultater med
konservativ behandling, dog ogsa med rapporter om komplikationer som medfgrte postpartum
hysterektomi. (73,74). Regimet for konservativ behandling, involverer forsgg pa lgsning af
placenta ved moderat treek pa navlesnoren efter injektion af oxytocin. Ved tegn pa fastsiddende
placenta, bgr den tolkes som accret og da efterlades in-situ., idet navlesnoren afklippes tzt pa
placenta. Uterus og abdomen lukkes. Der gives profylaktisk antibiotika i 10 dage. Efterfulgt af
ugentlige kontroller med ultralyd og klinisk kontrol for blgdning, smerter og febrilia, vaginal
podning og infektionsstatus, indtil placenta er resorberet. | et prospektivt kontrolleret studie af
31921 fadsler fandtes 33 tilfeelde af accret placenta (1,03 per 1000). Ved brug af et konservativt
regime sammenlignet med aktiv manuel extirpation af placenta, observeredes et signifikant fald i
hysterektomiraten fra 84,6% (11 tilfaelde) til 15% (3 tilfelde) i anvendelsen af blodtransfusion, og
i forekomsten af DIC fra 38,5 % til 5 % (p=0,02). Modsat fandtes en stigning i antallet med sepsis
fra 1 til 3 tilfelde (P=0,26) ved konservativ behandling. En kvinde behandlet konservativt, matte
have hysterektomi pa 26 dagen, pga. blgdning og sepsis. (75)

Andre regimer involverer methotrexat behandling. Perioden til placenta enten udstgdes, kan
fjernes ved vaginalt indgreb, eller til den resorberes komplet, er meget varierende, fra 7 dage til 6
mdr. anfares. (71,76,77) Eller arteriel embolisering (78,79) eller behandling med prostaglandin E2.
Konservativ behandling kreever at man kan instituere teet og sikker opfalgning.
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Formal

Placenta Preevia
(klinisk instruks og flowchart)

Ensartede retningslinier for ultralyd og kontrol af gravide med potentiel placenta previa.
Bedre udkomme for mor og barn hos gravide med placenta pravia

Patient- og/eller personalemalgruppe
Gravide og fgdende med placenta pravia, sonografer, jordemgdre og leeger

Fremgangsmade

Ultralydsdiagnostik:

Graviditeten:

Der foretages bestemmelse af placentalokalisation ved
misdannelsesscanningen i uge 18+0 til 22+0

Ved mistanke om, at placenta nar til, eller overlejrer, orificium internum
foretages transvaginal ultralyd (TVUL). Hvis der findes potentiel placenta
preevia udleveres skriftlig patientinformation 1 vedr. forholdsregler, og der
bestilles tid til TVUL kontrol ved GA 34+0.

Ved dybt seede af placenta ved misdannelsesscanningen er der ikke grund til
yderligere kontrol.

Ved marginal/partiel eller total placenta preevia ved 34. ugers kontrol
foretages tillige tilveekstscanning. Der udleveres skriftlig
patientinformation 2 og gives tid hos obstetrisk leege med henblik pa
patientinformation og planlaegning af forlgsning.

Gravide med gget risiko for placenta accreta (placenta pravia eller dybt sede
af forveegsplacenta og tidligere operationer pa uterus inklusiv sectio)
konfereres med fatalmedicinsk overlaege med henblik pa supplerende
diagnostik (color doppler, powerdoppler, MR).

Asymptomatiske gravide:

Asymptomatiske gravide med potentiel placenta pravia (ved
misdannelsesscanningen) informeres mundtligt og skriftligt om at henvende
sig gjeblikkeligt ved blgdning eller veer. Omstendighederne i kvindens
omgivelser (mulighed for telefonkontakt, hurtig transport og sikker
compliance) skal muliggare dette. Der gives ingen gvrige restriktioner.

Hvis placenta praevia bekraftes ved 34 ugers kontrol tilrades forsigtighed og
evt. ophgr med hardt fysisk arbejde, motion og samleje.

Safremt omstaendighederne i den gravides omgivelser muligger hurtig
transport til sygehus i tilfeelde af blgdning, kan hun opholde sig i hjemmet
frem til fgdslen, hvis hun faler sig tryg herved.



Symptomatiske gravide (blgdning eller veer):

Fadslen:

Gravide med potentiel eller bekreeftet placenta preaevia og frisk
vaginalblgdning eller veer indleegges. Der anleegges i.v. adgang, tages BAS
test, hb, koagulationstal og pasettes CTG.

Ved hemodynamisk pavirkning af den gravide eller varige patologiske CTG
forandringer overvejes akut sectio.

Ved gestationsalder 24+0 til 33+6 gives Celeston 12 mg i.m. gentaget efter
12-24 timer.

Ved mindre blgdninger foretages inspektion samt TVUL med henblik pa at
identificere blgdningskilden og placentas lokalisation.

Sengeleje tilrades sa leenge der er frisk bladning — overvej
tromboseprofylakse.

Der gives Cyklokapron 1g i.v. efterfulgt af tabletter 1g x 4 indtil frisk
blgdning er ophgrt (kontraindikationer: DIC, aktiv tromboembolisk
sygdom).

300 mikrogram anti-D til rhesusnegative kvinder.

Afhangigt af de lokale forhold (f.eks. afstand til hjemmet) og kvindens
gnske kan udskrivelse 48 timer efter sidste blgdningsepisode overvejes. Der
tilrddes sygemelding og forsigtighed evt. ophgr med motion, tunge lgft og
samleje.

Ved gentagne bladningsepisoder efter 34. uge anbefales kvinden
indlaeggelse, og tidspunktet for forlgsning besluttes pa obstetrisk
konference.

Ved total eller partiel placenta pravia ved scanning uge 34+0 planlaegges
elektivt sectio lige far eller ved gestationsalder 38+0. Pt. informeres, ud over
den vanlige information, specifikt om mulige komplikationer i form af
blgdning, medicinsk og kirurgisk uterotonisk behandling, behov for
blodtransfusion og i sjeldne tilfeelde hysterektomi.

Patienten bookes som dobbelttid pa elektiv sectio dag. BAS test eller forlig.

Ved forundersggelsen foretages TVUL hos pt. med maginal/partiel placenta
praevia, idet denne kan vere trukket veak fra orificium , hvilket kan give
mulighed for vaginal fgdsel.

Sectioet og anastesien hertil foretages eller superviseres af erfaren
obstetrikker og anastesileege. Padiater tilstede.

Far anleggelse af bedgvelse gives 1 g. Cyklokapron i.v. bade ved elektivt
og akut sectio.

Pa operationsstuen skal forefindes diverse uterotonica, intrauterin
tamponadeballon ( f.eks. Bakriballon), B-lynch sutur, evt. Tachosil samt
instrumenter til at foretage hysterektomi. Der henvises i gvrigt til instruks
om postpartum blgdning.

Hvis en gravid med partiel placenta pravia gar i fadsel baserer
forlgsningsmaden sig pa klinisk vurdering (blgdning og fremgang) suppleret



med TVUL, idet sectio overvejes hvis placentakanten er mindre end 2 cm
fra orificium internum.

Afgreensning/definitioner
UL.: ultralyd
PP: placenta preevia
TVUL.: transvaginal ultralyd

Ultralyd i 2. timester (GA >18 uger):

Dybt sxde: Placentas kant ved TVUL < 1 cm fra orificium
internum
Potentiel placenta praevia: Placenta dskker orificium ved TVUL

Ultralyd i 3. trimester (GA >28 uger):

Dybt szede: Placentas kant ved TVUL > 2 og <3 cm fra
orificium internum
Marginal/Partiel PP: Placentas kant ved TVUL < 2 cm fra orificium
internum eller delvist deekkende orificium internum
Total placenta preevia: Placenta daekker orificium internum med mere end 1
cmved TVUL
Sggeord

Placenta previa, preevia, forliggende moderkage, lavtsiddende moderkage, moderkage,
blgdning, placenta accreta, hysterektomi i forbindelse med sectio, intrapartum blgdning,
antepartum blgdning, haemorrhagia antepartum.

ICD10-koder
044.0 Totalt forliggende moderkage, uden blgdning
044.1 Totalt forliggende moderkage, med blgdning
044.2 Partielt forliggende moderkage, uden blgdning
044.3 Partielt forliggende moderkage, med blgdning
044.9 Forliggende moderkage uden specifikation
0722B Haemorrhagia post partum, placenta accreta
O722E Placenta accreta

KLCDO00 Hysterektomi i forbindelse med sectio

Referencer og Links
DSOG Sandbjerg guideline Placenta previd
Sandbjerg guideline Post partum blgdning
(http://www.dsog.dk/files/postpartum_bloedning.pdf)
Sandbjerg guideline Novo Seven
(http://www.dsog.dk/sandbjerg/novoseven_til_ukontrollabel_post_partum_bloedning.pdf)

Henvisninger
Patientinformationsmateriale 1 og 2.



Potentiel placenta praevia
Ved TVUL i ugel8-22

Patientinformation 1
Ingen restriktioner
Blgdningsvarsel

Ja . Nej
Blgdning )
Indleeggelse
i.v. adgang, BAS test, koag.status
CTG
Celeston, cyklokapron, evt.
rhesusprofylakse
v v
Haemodynamisk pavirkning / | Nej > TVUL Uge 34+0
Varige CTG forandringer Evt udskrivelse 48 timer efter blgdningsophgr Praavia ?
”’Forsigtighedsrestriktioner” :
Ja
Ja
Patientinformation 2
Veaegtscanning ]
Obstetriker Nej
. Nej
Ja_| Blgdning ——
Ja i
Heemodynamisk pavirkning / [N
Varige CTG forandringer
Ved partiel /marginal PP ggres
TVUL ved forundersggelsen
v placenta ej forliggende
v } v
_ _ Elektivt sectio | _
Overvej akut sectio Uge 38+0 -—————» Vaginal fgdsel




Til dig, der har faet pavist en delvist eller helt

forliggende moderkage
ved ultralydsscanningen i 19. — 23. graviditetsuge

Patientinformation 1

Vi vil bede dig made til kontrol af moderkagens beliggenhed og barnets
vaegt i Svangreambulatoriet XX XXX XK XK

dagd. / -20__ Kl

Normalt beliggende Delvis forliggende Helt forliggende
moderkage moderkage moderkage

Pravia 1
Maj 2007 Lone Ngrgaard



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.

I nogle graviditeter feestner moderkagen sig lavt i livmoderen og deekker

dermed udgangen fra livmoderen (livmodermunden) helt eller delvist.
Risikoen for dette er stgrre hos rygere, hos kvinder over 35, ved tvillin-
gegraviditeter og hos kvinder, der tidligere har fedt ved kejsersnit.

Hos de allerfleste (ca. 80-90%), hvor der findes en forliggende moder-
kage ved scanningen i 19.-23. uge vil moderkagen i Igbet af gravidite-
ten flytte sig vaek fra livmodermunden i takt med at livmoderen vokser.
Hvis dette er tilfeeldet er der ikke grund til seerlige forholdsregler eller
kontrol i resten af graviditeten.

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

Hvad betyder det for graviditeten?

Moderkagens placering ved scanningen i dag giver ikke anledning til
&ndret levevis for dig.

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

Placeringen af moderkagen vil blive kontrolleret ved en ultralydsscan-
ning gennem skeden omkring 34. graviditetsuge.

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

Hvis moderkagen er helt forliggende er det ngdvendig at fade ved kej-
sersnit ca. 2 uger far din termin.

Hvis du oplever blgdning?

En del gravide vil opleve blgdning, nar moderkagen er delvis eller helt for-
liggende. Blgdningen kan opsta i forbindelse med samleje, plukkeveer eller
helt uprovokeret.

Blagdning skal altid tages alvorligt, idet der i sjeldne tilfelde kan opsta
kraftig blgdning, 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 kontrol-
leret med blodprever, ultralyd og overvagning af fostrets hjertelyd (CTG).
Opstar blgdningen inden 34. graviditetsuge vil vi ofte vaelge at give dig en
indsprgjtning med lungemodnende medicin til barnet, idet blgdningen i
enkelte tilfeelde kan blive sa kraftig, at det kan blive ngdvendigt at lave
kejsersnit far tid.

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

Ved blgdning - ring til os pa telefon XXXXXXXX
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Placenta Preavia

Patientinformation 2

Til dig, der har faet konstateret en delvist eller helt

forliggende moderkage
I slutningen af graviditeten




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 kej-
sersnit.

Moderkagen er et meget blodfyldt organ. Mange gravide med forliggen-
de moderkage vil derfor opleve blgdning fra moderkagen i lgbet af gra-
viditeten. Du skal altid tage blgdning alvorligt og straks tage kontakt til
svangreafdelingen for undersggelse og evt. indleeggelse.

De fleste tilflde af blgdning stopper igen, og du kan udskrives. Blgd-
ningen kan dog vare sa kraftig, at det er ngdvendigt at lave kejsersnit
far tid. Afhaengigt af barnets alder og vaegt ved fgdslen kan der veere
problemer med vejrtreekning, spisning og gulsot, hvilket kan betyde, at
barnet har behov for indleeggelse pa barneafdelingen.

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

Sammen vil | lave en individuel plan for dig med forholdsregler, kon-
troller i resten af graviditeten og plan for fedslen.

Forholdsregler?

Bladning kan opsta helt uprovokeret, men ses af og til efter samleje,
tunge lgft 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 tilfelde af blgd-
ning. 1 nogle tilfeelde (f.eks. ved lang afstand til sygehuset, hvis du bor

alene eller lign.) vil vi tilbyde indleeggelse i den sidste del af gravidite-

ten.

Hvad med fadslen?

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
treekker livmoderen sammen og stopper blgdningen. Det kan ogsa blive
ngdvendigt at give dig blodtransfusion.

I meget sjeldne tilfeelde, specielt hvis moderkagen er vokset for langt ind i
livmoderens veeg, kan der veere risiko for, at bladningen ikke kan stoppes
med mindre livmoderen fjernes. Dette sker oftest for kvinder, der tidligere
har faet kejsersnit.

Med mindre, der opstar uacceptabel blgdning tidligere i graviditeten vil vi,
ved helt forliggende moderkage oftest planlaegge et kejsersnit i rygbedg-
velse ca. 2 uger far terminen. Hvis moderkagen kun er delvist forliggende
vil vi scanne dig dagen fer kejsersnittet, idet moderkagen i nogle tilfeelde
kan vokse sig veek fra livmodermunden. Hvis dette skulle veere tilfeeldet
kan kejsersnittet aflyses og en normal fadsel afventes.

Ved blgdning - ring til os pa telefon XXXXXXXX
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