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Sammendrag anbefalinger

e Vianbefaler at placentalgsning mistenkes ved magesmerter og/eller
vaginalbledning. Mistanken styrkes av samtidige kontraksjoner,
palpasjonsem uterus og okt uterintonus uavhengig av rier.

o Vianbefaler at overvakning, intravenes tilgang, blodprever og
stabilisering av mor og foster prioriteres ved mistenkt placentalesning.

e Vianbefaler ultralydundersokelse av foster og placenta ved stabil mor
og normal fosterovervikning. Normal ultralydundersekelse av
placenta utelukker ikke placentalgsning.

e Vi foreslar tranexamsyre ved pagidende bledning, men ikke som
profylakse.

e Ved uavklart eller kronisk placentalesning anbefaler vi at
fosterovervékning, overvakning av mors vitalia, blodprever og videre
handtering av svangerskapet tilpasses individuelt.

e Vianbefaler at placenta undersokes og beskrives makroskopisk av
fodselslege etter fadsel ved klinisk mistanke om placentalgsning, og at
placenta sendes til histopatologisk undersgkelse

Sokestrategi

Ikke-systematisk sgk og oppdatering av forrige veileder der
placentalgsningstemaet var dekket i Placentakapitelet. Oppdateringer er gjort
ved bruk av oppslagsverkene Cochrane Reviews, Best Practice, Dansk Selskab
for Obstetrik og Gynaekologi, Up to date, Open Evidence, samt PubMed for 3
inkludere nyeste artikler pa enkelte problemstillinger eks. bruk av tranexamsyre
ved blgdning antepartum.



Definisjon

Abruptio placentae («placentalgsning») er definert som for tidlig Igsning av
placenta fra maternell decidua etter 20. svangerskapsuke®™. Placentalgsning
er en konsekvens av retroplacentzer blgdning som kan vaere akutt eller
kronisk. Placentalgsning kan oppsta under eller fgr fgdsel, og veere komplett
eller partiell. Det kliniske bildet varierer fra mildt til livstruende for mor
og/eller foster avhengig av omfanget placentalgsningen og
svangerskapslengden. Placentalgsning er assosiert med hgy maternell og
perinatal morbiditet og mortalitet.

Epidemiologi

Forekomsten er rapportert til 3 veere 0.7-1,6%, men hgyere om man baserer
seg pa histopatologisk undersgkelse>®. Insidensen varier globalt og i Norge er
den hgyere blant immigranter fra sgr for Sahara’.

Etiologi/patogenese

For tidlig I@sning av placenta skyldes maternell blgdning som dissekerer inn i
decidua og separerer placenta fra uterinveggen. | sjeldne tilfeller er det
blgdning fra fgtale eller placentaere kar. Blgdningen fgrer til gkt frigjgring av
trombin som trigger kontraksjoner, gkt tonus i uterus og bidrar til gkt risiko
for disseminert intravaskulzer koagulasjon.

Placentalgsning kan veere komplett eller partiell, sentral eller marginal.
-Akutt alvorlige placentalgsning antas a skyldes arteriell blgdning sentralt i
placenta, som fgrer til omfattende disseksjon mellom placenta og decidua.
Arsak til slik blgdning er ofte ukjent, men den kan oppsta etter direkte eller
indirekte traumer (som akselerasjon/ deselerasjonstraumer) og plutselige
volumendringer i uterus (etter fgdsel av fgrste tvilling eller plutselig
vannavgang ved polyhydramnion)>3,

-Kronisk Igsning antas a skyldes vengs blgdning, gjerne i kanten av placenta,
ofte sekundeert til kronisk inflammasjon eller placentaer iskemi.
-Svangerskap med unormal placentering har gkt risiko for abruptio, slik som
ved tidlig innsettende preeklampsi og intrauterin tilveksthemming (IUGR)?2.




Risikofaktorer
Tidligere placentalgsning gir 5-10 ganger gkt risiko for ny lgsning®11.
Hypertensive svangerskapskomplikasjoner gker risikoen 3-4 ganger.
Folattilskudd virker a redusere risikoen??. Risikofaktorer er oppsummert
nedenfor®32,
Maternell og obstetrisk historie:

Tidligere placentalgsning

Tidligere keisersnitt

Gjentatte spontanaborter

Maternell komorbiditet (inkludert kronisk hypertensjon, anemi

(seerlig sigdcelle anemi), trombofili, uterine misdannelser,

endometriose og myomer).
Aktuelle svangerskap:

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner

Oligohydramnion

Intrauterin veksthemming

Intrauterin inflammasjon og infeksjon

Preterm vannavgang

Placenta previa

Retroplacentaert myom

Flerlingesvangerskap

Polyhydramnion

Traume

Rusmidler (rgyking, kokain)

Hgy maternell alder

Lav sosiopkonomisk status

Blgdning tidligere i svangerskapet

Assistert befruktning

Klinisk presentasjon
Subjektive symptomer og kliniske funn varierer og er avhengig blant annet av
omfanget av Igsningen og plasseringen av placenta.



Magesmerter og/eller vaginalblgdning er de vanligste symptomene og
kan oppsta fgr eller under fgdsel.

Akutt placentalgsning vil ofte ogsa medfgre hyppige og smertefulle
kontraksjoner, palpasjonsgm uterus, gkt uterintonus og smerte
mellom kontraksjonene.

CTG-forandringer sees kun ved omfattende placentalgsning.
Omfattende Igsning kan pavirke mors vitalia og gir hgy risiko for
disseminert intravaskular koagulasjon (DIC)**3.

Sentral og omfattende placentalgsning ledsages ikke alltid av
vaginalblgdning, men ma mistenkes ved magesmerter, kontraksjoner,
irritert uterus og tegn til fosterstress.

Ved bakreveggs-placenta kan placental@sing gi lave ryggsmerter.
Kronisk partiell Igsning kan noen ganger gi fa eller ingen symptomer,
men bgr veere en differensialdiagnose ved gjentatt vaginal blgdning. @kt
oppmerksomhet ved hypertensive svangerskapslidelser,
oligohydramnion, IUGR og ved prematur vannavgang med vedvarende
blodtilblanding®'*. Noen ganger diagnostiseres slik Igsning fgrst etter
faedselen.

Diagnostikk

Placentalgsning er en klinisk, ikke ultralydbasert diagnose.

Ved vaginalblgdning og magesmerter samlet eller hver for seg i 2.
eller 3. trimester bgr placentalgsning vurderes/utelukkes.
Ledsagende kontraksjoner, palpasjonsgm uterus, gkt uterintonus
og/eller pavirket forsterovervakning gir gkt mistanke om
placentalgsning.

En normal ultralydundersgkelse kan ikke utelukke placentalgsning
(Ultralydundersgkelse har lav sensitivitet (24%)). Men positive
ultralydfunn har hgy spesifisitet og korrelerer med alvorlig
tilstand 31517,



Ultralydundersgkelse ma ikke forsinke behandling, men ved stabil
mor og fosterovervakning kan ultralyd vaere nyttig, ogsa mhp.
differensialdiagnoser.

Blod under placenta ("retroplacentaert hematom") og/ eller hinner
kan av og til sees ved ultralyd; ekkofattig, ofte med heterogent ekko
(bade ekkotette og ekko-fattige partier), velavgrenset, elliptoide
oppklaring retroplacentzert eller subchorionisk (mellom amnion og
uterus). Placenta kan sees fortykket, og ha ujevn tykkelse3131516,

Ved lett press med proben kan man demonstrere en annen
vevstetthet i hematomet enn i placenta, «gelé-tegn»3.
Doppler-undersgkelse kan vaere nyttig for a skille koagler fra
placentavev, men slike funn er uspesifikke og avhengig av
operatgrens erfaring.

Vi foresldr a overvake mors klinikk og fosterets hjerteaksjon i minimum
fire timer ved normale stabile funn hos mor og foster etter kraftig
traume mot magen?3. Vi foresldr & vurdere videre observasjon i avdeling
avhengig av traumets omfang.

Den diagnostiske nytteverdien av a teste for fgto-maternell blgdning/
kvantifisere fgtalt hemoglobin i mors blod ved mistenkt
placentalgsning er usikker fordi det er darlig korrelasjon mellom
testresultat og funn av placentalgsing®“. | enkelte situasjoner kan det
likevel veere nyttig @ diagnostisere fgto-maternell blgdning for a
tilpasse overvaking og evt. behandling.

Liten til moderat Igsning gir ofte fa endringer i blodprgveverdier.
Omfattende lgsning (>50%) kan raskt gi DIC-utvikling?.

Differensialdiagnoser

Tegningsblgdning eller annen blgdning fra cervix
Placenta previa

Vasa previa

Randsinus-blgdning

Uterusruptur



Behandling av mistenkt placentalgsning/abruptio3#21819

Uansett svangerskapslengde:

Vi anbefaler at umiddelbare tiltak gjgres for a overvake av foster med
CTG og stabilisere mor. Dette inkluderer:

o Intravengs tilgang, monitorering av BT, puls, temperatur.

o Blodprgver: Hb, hematokrit, trombocytter, leukocytter og full
DIC-status (APTT, INR, fibrinogen og evt antitrombin) og
blodtypeantistoffscreening

o Vurdering av behov for vaeske, blodprodukter og behov for a
overvake vaeskebalanse (Mal: Hb over 10 g/dl).

o Forsterovervakning kontinuerlig til situasjonen er avklart

Vi foresldr at Tranexamsyre (1g langsom i.v. injeksjon (1 ml/min)) gis
tidlig i forlgpet ved akutt stor blgdning?°

Vi anbefaler at umiddelbar forlgsning vurderes ved kraftig ante- eller
intrapartum-blgdning og mistanke om placentalgsning med pavirket
fotal eller maternell status (hyperton uterus, hemodynamisk ustabil
mor, patologisk/preterminalt CTG)

Vi anbefaler anti D-immunoglobulin til rhesus-negative mgdre

Ved levende foster til termin (237 uker):

Vi anbefaler a initiere forlgsning ved mistanke om placentalgsning
etter uke 37. Dersom stabil mor og upavirket barn kan vaginal
forlgsning vurderes, med kontinuerlig fosterovervaking og hgy
beredskap for rask konvertering til keisersnitt.

Ved svangerskapslengde <34 uker og stabil mor og barn:

Vi foresldr at konservativ behandling med overvaking av mor og
foster kan vurderes ved stabil mor og normal fosterovervakning.
Videre tiltak ma da vurderes i henhold til kapittelet for preterm
fedsel, men med noen saerskilte avveininger (se nedenfor) (se
kapittel; Preterm fgdsel).



Vi anbefaler a overveie lungemodning til foster dersom man
forventer snarlig forlgsning (se kapittel; Preterm fgdsel).

Vi foresldr a veere sveert tilbakeholden med tokolytisk behandling,
men det kan overveies ved sparsom blgdning, stabil kvinne, svak
mistanke om abruptio og behov for lungemodning, forutsatt tett
klinisk overvakning av maternell og fgtal helse med CTG, BT og
kliniske symptomer3%°.

Vi foresldr ved svangerskapslengde <32 uker, fgtal nevroproteksjon
med MgS04 overveies avh klinisk situasjon (har potensiell tokolytisk
effekt) (se kapittel; Preterm fgdsel)®2%22,

Ved mistanke om kronisk partiell Igsning anbefaler vi at
fosterovervakning, tilvekstkontroller, overvakning av mors vitalia og
blodprgver vurderes og tilpasses individuelt.

Vi foresldr at tranexamsyre (1g i.v. 3-4 daglig) overveies ved pagaende
frisk blgdning. Vi foreslar ikke at tranexamsyre brukes profylaktisk for
a forebygge gjentatt blgdning hos pasienter uten koagulopati.
Tranexamsyre passerer placenta. Effekt og eventuelle bivirkninger av
langvarig/gjentatt behandling med tranexamsyre i svangerskapet er
lite studert. Det er ikke publisert studier som viser at tranexamsyre
minsker risikoen for gjentatt blgdning eller forlenger tid til
forlgsning®®.

Ved avdgdt foster:

Ved omfattende placentalgsning som har fgrt til intrauterin fosterdgd
er det hgy risiko for DIC hos mor3#,

Vi foresldr a ha blod i beredskap, overvake DIC-status og a beholde
kvinnen pa sykehuset inntil forlgsning.

For generell handtering av IUFD (se kapittel; Intrauterin fosterdgd).

Etter fgdsel

Det er gkt risiko for postpartumblgdning bade pga gkt risiko for atoni
og koagulasjonsforstyrrelse hos mor.



e Viforesldr gkt oppmerksomhet og vurdering av profylaktiske tiltak for
postpartum-blgdning inklusive tranexamsyre og gjentatt
koagulasjonsstatus (se kapittel; Postpartumblgdning).

e Vi foresldr a male Hb fra navlesnorsprgve og at den nyfgdte
observeres med tanke pa anemi, og at denne risikoen formidles til
teamet som tar imot barnet. Risikoen for anemi hos den nyfgdte etter
placentalgsning er usikker, enkelte studier angir anemi hos 16%23.

Forebygging i senere svangerskap

Placentalgsning gir 5-10 ganger gkt risiko for Igsning i et eventuelt senere
svangerskap og er assosiert med gkt forekomst av hypertensive
svangerskapskomplikasjoner, prematur fgdsel og SGA i pafglgende
svangerskap® 112425 Det anbefales at kvinner med tidligere placentalgsning
fglges opp som risikosvangerskap med tilvekst kontroller og vurdering av
forlgsningstidspunkt®2>, Se forgvrig retningslinjer (se kapitler Hypertensive
svangerskapskomplikasjoner og eklampsi, Preterm fgdsel og IUGR).

Det er forelgpig ikke data som entydig stgtter antitrombotisk behandling
(acetylsalisylsyre eller lavmolekylzert heparin) for a forebygge
placentalgsning i neste svangerskap!¥2%-2¢, men mange gravide vil omfattes
av retningslinjene ved hgy risiko for preeklampsi (se kapittel; Hypertensive
svangerskapskomplikasjoner og eklampsi).

Diagnostikk postpartum

e Det anbefales at placenta sendes til histopatologisk undersgkelse
med god beskrivelse av klinisk bilde, placentaforlgsning, og placenta
etter forlgsning.

e Akutt og komplett Igsning av hele placenta kan ofte veere vanskelig a
skille fra fysiologisk I@sning av placenta etter fgdsel, bade
makroskopisk og mikroskopisk. Diagnosen baseres da ofte pa kliniske
funn.

Dersom blgdningen har pagatt over tid, kan det ses impresjoner/ groper i
maternelle placenta-flate og fasthengende koagler
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