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SFOG-rad
Handlaggning av graviditet och forlossning vid
placenta previa, vasa previa och invasiv placenta (accreta)

Utarbetat av: Kerstin Bolin Centralsjukhuset i Karlstad, Ingela Hulthén Varli och
Charlotte Lindblad Wollmann Karolinska Universitetssjukhuset, Teresia Svanvik
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Lars Thurn Skanes Universitetssjukhus pa
uppdrag av Perinatal-ARG.

Inledning: Vid Perinatal-ARG-motet 2017-05-17 beslutades att en nationell
arbetsgrupp skulle ta fram SFOG-rad kring klinisk handlaggning av invasiv placenta,
utdver de rekommendationer kring ultraljudsdiagnostik av invasiv placenta som Ultra-
ARG utarbetat. Arbetet paborjades 2018.

Dessa SFOG-rad gallande patienter med onormal placentation skall ses som en
sammanstallning och vérdering av idag béasta kdnda kunskap inom det beskrivna
omradet. Grundlaggande for dokumentet ar senaste litteratur samt riktlinjer fran
ACOG, FIGO, RCOG samt IS-PAS (International Society for Placenta Accreta
Spectrum). Dokumentet ar inte evidensbaserat enligt GRADE. Dokumentet har ingen
reglerande funktion och forfattarna kan inte i juridisk mening hallas ansvariga for
innehallet.

Dokumentet inleds med flodesschema avseende handlaggning och huvudbudskap
for invasiv placenta darefter foljer tre avsnitt i enlighet med Ultra-ARGs
rekommendationer for placenta previa och invasiv placenta:

1. Placenta previa
2. Vasa previa
3. Invasiv placenta

Lank till uppdaterad rekommenderad utredning enligt Ultra-ARG kommer 2021

Lank till patientinformation for dessa tillstand:
https://www.sfog.se/media/337259/patientinfo-placenta-previa-och-invasiv-placenta-
201215.pdf
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Huvudbudskap vid invasiv placenta

Preoperativt

Screening, enligt Ultra-ARG, vid 6kad risk for invasiv placenta
Bedom behov av vardniva. Hogspecialiserat centrum
Multidisciplinart team (MDT)

Operationsplanera med MDT inklusive val av operationsmetod
- stallningstagande till hysterektomi

Tidpunkt (gestationsvecka) for forlossning utifran riskbedémning
Optimera Hb infér operation. Erytrocyt-antikroppar?

Patientinformation, formedla tidig kuratorskontakt

Intraoperativt

Time-out med MDT infor operationsstart samt ytterligare vb
Sakerstall att ratt kompetens ar informerad och tillganglig

Sakerstall tillgang till adekvat utrustning; Ligasure, cell salvage, mm
Séakerstall adekvata infarter

Sakerstall tillgang till blodprodukter

Tranexamsyra profylax 1-2 g iv

Antibiotika profylax

Intraoperativt ultraljud, uterotomi bortom placenta
Stallningstagande till hysterektomi/ lokal resektion

Metod for blédningskontroll (extra- eller endovaskular teknik)

Postoperativt

Adekvat vardniva
Adekvat smaértlindring
Trombosprofylax
Kuratorskontakt

Planera for aterbesok och uppfoljning
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Placenta previa

Bakgrund

Definition

Placenta previa: Placenta tacker inre modermunnen (imm)

Lagt sittande placenta: Placenta sitter i nedre uterinsegmentet, men tacker inte imm
(placentakanten slutar < 2cm fran imm).

Forekomst

| Sverige 0.3% av alla férlossningar.® Vid rutinultraljudet (RUL) i andra trimestern har
ca 1-2% av alla gravida placenta previa, men endast ca 10% av dessa har
kvarstaende placenta previa i slutet av tredje trimestern.?

Riskfaktorer

Tidigare sectio (1/400 om inga tidigare sectio, 1/160 om ett tidigare sectio, 1/60 om
tva tidigare sectio, 1/30 om tre tidigare sectio och 1/10 om fyra el fler tidigare sectio)?
4 annan uteruskirurgi, IVF, maternell alder > 35 ar ° (kan vara relaterat till paritet). Ev
leder duplex-graviditet till en 6kad risk for placenta previa, dock olika resultat i olika
studier.® Enligt en meta-analys (inkluderande fem kohorter och 11 fall-kontroll studier
mellan 1990 och 2011) ar den totala (summerade) risken (OR) for placenta previa
1,47 efter tidigare kejsarsnitt.”

Utredning och diagnostik
Lank till uppdaterad rekommenderad utredning enligt Ultra-ARG kommer 2021.2

Handlaggning under graviditeten

Vid misstankt abnormal placentation som identifierats vid lakarultraljud
graviditetsvecka 24-28 (skalformad previa, vasa previa, misstankt invasiv placenta):
| anslutning till besdket kontaktas obstetriker for patientinformation,
graviditetsplanering och férlossningsplanering. Ansvarig obstetriker utses och
planerar multidisciplinar konferens samt journalfor planeringen i journalsystem
tillgangligt for alla involverade specialiteter.

Ev kan matning av cervix ge viss vagledning gallande risken for prematur
forlossning.® Risken for akut kejsarsnitt 6kar med antalet blédningsepisoder samt
behov av blodtransfusion antenatalt.®
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Forlossningsplanering S-MVC vecka 32-(34)11-13 614

Lagt sittande placenta < 1cm fran imm
Nytt ultraljud vecka 36. Om oférandrad bild, bor sectio évervagas i samrad med
specialist i obstetrik & gynekologi.

Lagt sittande placenta >1-2cm fran imm
Vaginal forlossning kan planeras med beredskap for blédning, individuell bedémning.

Placenta previa utan symptom

Enligt senaste Green Top Guidelines fran 2018 rekommenderas planerat kejsarsnitt
mellan vecka 36+0 och 37+0 fér de som har placenta previa utan symtom och for de
med lagt sittande placenta eller placenta previa med blodningar el andra riskfaktorer
for prematur férlossning rekommenderas planerat kejsarsnitt mellan vecka 34+0 och
36+6.5

Placenta previa med upprepade blédningar
Stallningstagande till tidigarelaggande av sectio.

Forlossningsplanering

Elektivt sectio med hdg beredskap for blédning!

Tva operatorer, varav minst en ar erfaren

Ta stallning till:

e Blodprodukter

e Ballongtamponad (Bakri) pa operationssal

e Behov och val av uterotonika och hemostaslakemedel

e Preoperativ kartlaggning av placentas dvre grans i uterus framvagg
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Vasa Previa
Bakgrund

Definition

Fetala blodkarl ligger oskyddade i fosterhinnor, fritt fran placenta och korsar éver
imm. Typ |: Karlet gar till en velamentds navelstang; Typ Il: Karlet gar mellan placenta
och en accessorisk lob.™®

Forekomst

Ovanligt tillstdnd (1 per 2.500-5.000 forlossningar)'® 17, associerat med hdg perinatal
morbiditet och mortalitet, dar den fetala mortaliteten rapporterats s hog som 60%,
men med korrekt ultraljudsdiagnostik och handlaggning kan éverlevnaden 6kas till
95%.15 17

Utredning
Lank till uppdaterad rekommenderad utredning enligt Ultra-ARG kommer 2021.8

Handlaggning vid bekraftad vasa previa

Forlossningsplanering

e Elektivt sectio innan varkarbete. Rekommenderas i vecka 34-36 enligt 2018 ars
Green-top Guideline, RCOG, men de kommenterar ocksa att konsensus
egentligen inte finns!® d.v.s. mojligen kan man avvakta till vecka 35-37.1718

e Akut: Vid stark misstanke om vasa previa (fetal) blodning: forl6s omedelbart och
informera neonatallakare om akut fetal blodning. Tank pa att fostret har en
blodvolym pa 80-100 mil/kg, d.v.s. en relativt liten blédningsméangd kan snabbt bl
allvarlig/dodlig for fostret.1®
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Invasiv Placenta (accreta/ increta/ percreta)

Bakgrund

Definition

Invasiv placenta identifierades histopatologiskt forsta gangen 1937 av Irving och
Hertig ©. Invasiv placenta innebar att placentara trofoblaster invaderar och penetrerar
genom decidua basalis in i myometriet i olika grad; faster mot myometriet (accreta
eller accreta vera), penetrerar in i myometriet (increta), eller véxer igenom
myometriet och in i serosan samt ev. 6ver pa angransande organ (percreta).!® En del
forfattare subklassificerar ocksa invasiv placenta i fokal, partiell och total. Forfattarna
till Green-Top Guideline, RCOG; 27, 2018, rekommenderar att man anvander
samlingsnamnen "placenta accreta spectrum (PAS)” eller ” abnormally adherent and
invasive placenta (AIP)”.

Den bakomliggande orsaken till invasiv placenta ar inte kand. En teori ar att man far
en lokal hypoxi i endometriet/ myometriet, pga en skada/ arr-process (t.ex. orsakat av
ett sectio eller annan uterin kirurgi) vilket leder till en onormal vaskularisering som vid
graviditet orsakar en defekt deciduabildning med 6verdriven trofoblastinvasion i
samband med placentationen.?°

Forekomst

Norden 3-4/10.000 férlossningar (laparatomikravande fall).!

Globalt 2-90/10.000 forlossningar (stor spridning pga skiftande inklusionskriterier,
sectiofrekvens mm).?! Férdelningen av accreta, increta och percreta anges till 75, 18
respektive 7%.2%?

Riskfaktorer

Invasiv placenta &ar starkt associerat med placenta previa, tidigare sectio, ventral
placenta som tacker tidigare sectio-arr, tidigare invasiv placenta och arr-graviditet.
Andra riskfaktorer ar uterusoperationer som exeres, myomektomi, hysteroskopiska
operationer, endometrieablation samt Ashermans syndrom, uterin embolisering,
stralning mot backenet, multiparitet, maternell alder 6ver 35 ar, tidigare stor
postpartum blédning, uterusanomalier, myom, IVF-graviditet och rékning.t 17 2324

Risken for invasiv placenta 6kar exponentiellt efter varje sectio vid samtidig placenta
previa.! Vid forekomst av placenta previa och ett tidigare sectio ar risken for invasiv
placenta 11%. Denna risk Okar vid 2, 3 eller 4 tidigare kejsarsnitt till 40%, 61%
respektive 67% (Figur 1).2°> Den absoluta risken for invasiv placenta hos en kvinna
med placenta previa utan tidigare sectio ar ca 3%.2°
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Figur 1. Silver et al. Obst & Gyn 2006. Frekvens av invasiv placenta vid inget och upp till fler &n 4
tidigare kejsarsnitt (CS) hos kvinnor med och utan placenta previa®

Mortalitet och morbiditet

Mortalitetsrisken vid den allvarligaste formen av invasiv placenta, percreta, har pa
1990-talet rapporterats till 7%.26 Senare rapporter har visat pa en lagre risk for
maternell dod, inget dodsfall sdgs i den nordiska "NOSS”-studien (2012) med 205 fall
av invasiv placenta och i en kanadensisk studie (2015) med 819 fall rapporterades
ett dodsfall (0,12%).* %7

De vanligaste komplikationerna i samband med invasiv placenta ar stor blédning,
behov av blodtransfusion samt skador pa urinblasa och uretarer. Genomsnittlig
blédningsmangd uppges till 2-3 liter vid previa med invasiv placenta. Av de kvinnor
som genomgar hysterektomi pga invasiv placenta behover 90-95% blodtransfusion
och 5-10% behover massiv blodtransfusion, definierat som minst 10 enheter
erytrocytkoncentrat inom 24 timmar.2° Stor blodning kan leda till hypoxisk
encefalopati, akut tubular nekros, Sheehans syndrom?® och respiratorisk distress
syndrom (RDS).2° Bade blédning och massiv transfusion kan leda till stérning i
koagulationssystemet och disseminerad intravasal koagulopati (DIC).2° | ett nordiskt
material med akuta peripartum hysterektomier re-opererades 15,2% av kvinnorna.?®
Kvinnor som har genomgatt férlossning med stor blédning och/ eller hysterektomi
pga invasiv placenta har 6kad risk for depression, &ngest och PTSD.30 31

Storst risk for komplikationer (hos bade mor och barn) ses da diagnosen stalls forst i
samband med forlossning.® Mortalitet och morbiditet kan bli annu lagre nar
screeningen for invasiv placenta forbattras och kvinnor med hdg risk forloses
planerat pa hogspecialiserat centrum med multidisciplinart omhandertagande.32-34
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Utredning
Lank till uppdaterad rekommenderad utredning enligt Ultra-ARG kommer 2021.8

Diagnostik

| Sverige (2009-2012) diagnostiserades enbart 34% av alla graviditeter med invasiv
placenta antenatalt, av de odiagnostiserade fallen hade dessutom 33% &aven
placenta previa.! Ultraljudsdiagnostik har en hog sensitivitet 90,7% (95% CI 87.2% -
93.6%) och specificitet 96.9 % (95% CI 96.3% - 97.5%) vid diagnostisering av invasiv
placenta.3®

Att antenatalt diagnostisera invasiv placenta, och da framfor allt identifiera fall med
djupare invaxt, ar viktigt for att mojliggora ett multidisciplinart omhandertagande. Vid
jamforelse mellan planerat och icke planerat omh&ndertagande av invasiv placenta
ses lagre frekvens av maternell morbiditet sdsom transfusionskravande blodning,
kirurgiska komplikationer samt reoperationer vid planerade ingrepp.36-3°

Om invasiv placenta misstanks vid ultraljudsundersékning bér patienten utredas
vidare vid ultraljudsenhet och specialist-MVC med vana att diagnostisera och
handlagga patienter med invasiv placenta. 17 36-38 40

Vid stark misstanke om komplicerad invasiv placenta kan MRI 6vervagas, speciellt
vid bakvaggsplacenta eller dar ultraljud ar svarbedomt samt da misstanke om
genomvaxt av myometriet (percreta) finns.1’ 4! Cystoskopi kan évervagas vid
misstanke om genomvaxt in i urinblasa.®’

Handlaggning!4243638

Se aven “Forslag pa Checklista” nedan

Besok pa hogspecialiserad mottagning for invasiv placenta
e Riskvardering av patienten (BMI, tidigare sjukdomar eller operationer mm)
e Placentas invasivitet beddms av ultraljudsspecialist med vana att bedéma invasiv
placenta®
e Stallningstagande till kompletterande utredning gors tillsammans med
ultraljudsspecialist (t.ex. ytterligare ultraljud, MRI, cystoskopi)®
e GOr en skriftlig planering i journalsystem tillgangligt for berérda specialiteter
inkluderande riskbeddmning och stéllningstagande till:
o Var:
» Var ska patienten dvervakas?
= Var ska operationen ske, hdgspecialiserat centrum? Hybridsal?
o Nar: | vilken graviditetsvecka ska forlossning ske?
o Hur: Operationsmetod? Hysterektomi/ resektion?
e Planera for multidisciplinart samarbete och teamkonferens i vecka 28-32
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e Optimera patientens Hb infor operation (ev. intravenést jarn, B-12, folsyra)
Malvarde Hb 2110

e I|dentifiera eventuella problem med blodtransfusion t.ex. forekomst av irreguljara
antikroppar och Jehovas vittne

e Informera patienten och anhorig om vardplan, ev medellinjesnitt, risk for
hysterektomi, stérre blédning, blodtransfusion och blasresektion mm

e Ge skriftlig patientinformation. Forslag patientinformation:
https://www.sfog.se/media/337259/patientinfo-placenta-previa-och-invasiv-placenta-

201215.pdf
e Formedla kuratorskontakt

Multidisciplinart omhandertagande

Ett inarbetat multidisciplinart omhandertagande ar viktigt for denna patientgrupp.32 6
38 39 42

| det multidisciplinéra teamet bor forutom huvudansvarig obstetriker foljande
erfarna specialister inga: gynekologisk kirurg om majligt gynekologisk tumaorkirurg,
anestesiolog, neonatolog, operationssjukskoterska, ev. ingar aven karl-
interventionist/ kirurg, urolog, sectiokoordinator. Teamsammanséattningen kan variera

lokalt, men bor vara tydligt definierad och ha erfarenhet av invasiv placenta.'# 172532
36 3843 44

Forlossningsplanering

Elektivt sectio:

e Beredskap for peripartal hysterektomi och stor blédning

e Optimal tidpunkt for forlossning ar omdiskuterad. Vid misstanke om hog risk for
antenatal stor blodning bor sectio planeras till mellan vecka 34+0 — 35+6, for att
undvika akut sectio (vilket &nda sker i ca 20% av fallen, trots att sectio planerats
mellan vecka 34 och 35).203243 45

e Vid "normal risk” for antenatal blédning och prematur férlossning planeras sectio
till vecka 35+0 — 37+0.646

e Om blédning, prematura kontraktioner eller vattenavgang, inlaggs patienten for
observation och ev. tidigarelaggning av sectio enligt individuell bedémning. Det
finns inga randomiserade kontrollerade studier som utvarderat optimal tidpunkt for
forlossning vid invasiv placenta med eller utan riskfaktorer.2°

e Overvag steroider for fetal lungmognad vid risk for forlossning fore vecka 34+0.47

Akut sectio:

e GOr tidigt en planering for en ev. akut situation

e Varje kvinnoklinik bor ha en plan for akut situation med odiagnostiserad invasiv
placenta, forslag enligt rutan nedan
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Vid akut situation - kdnd/ misstankt invasiv placenta

e LARMA for sectio och stor blédning och risk for peripartumhysterektomi!
Vid behov (t.ex. akut och stor blédning): “omedelbart sectio larm” for att
shabbt samla komplett team och fristélla operationssal. Dock bor
utforande av ett omedelbart sectio (pa fetal indikation) utféras med stor
restriktivitet vid kand invasiv placenta.

e Samling i operationssal
e Stabilisera patienten. CTG

o Mobilisera tillgangliga bakjourer (t.ex obstetriker, gynekologisk kirurg/
tumarkirurg, angiojour, karlkirurgjour, neojour)

Vid operation
o Sok tecken till invasiv placenta, se nedan i denna ruta
o Incision ovan placentagrans, forlos barnet

o Bekrafta misstanken med "Dimple-sign” (traktion av navelstrangen
leder till indragning av uterusvaggen utan separation av placenta)
samt avsaknad av uteruskontraktion 6ver den invasiva delen

o Aortakompression
o Ev. flytt till hybridsal
o Forbered for hysterektomi

Om patienten &r stabil och barnet mar bra intrauterint

o Omvardera situationen i teamet

Vid antenatalt odiagnostiserad invasiv placenta
Misstank invasiv placenta om:
e Vid vaginal férlossning
o Placenta lossnar ej efter oxytocin samt navelstrangstraktion

o Forsok till manuell placentaldsning leder till omfattande blédning,
som leder till mekanisk eller kirurgisk atgard

¢ Vid sectio/ laparatomi
o Blaskimrande, utbuktande yta pa uterus over placentabadden
o Bisarra karl (langsgaende) i serosan
o Inget tydligt klyvningsskikt mellan blasa och uterusvagg
o Invasion av placentavilli i omgivande vavnad

Se bild nedan
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Ref: Jauniaux et al. 2019 Best Practice & Research
Clinical Obstetrics and Gynaecology “®

Vid hotande prematur forlossning

Vid sammandragningar och mindre blédning kan tocolys 6vervagas for att hinna
erhélla effekt av lungmognadsbehandling. Detta maste dock bedémas individuellt
fran fall till fall.°

Operationsmetoder

Det finns olika operationsmetoder; hysterektomi, lokal resektion eller kvarlamnande
av placenta efter sectio. | nulaget finns ingen saker evidens fér basta metod. Nedan
foljer en enkel dversikt av de olika metoderna. Sammanfattningsvis anses
hysterektomi vara den rekommenderade operationsmetoden vid djupare/stbrre
invasiv placenta.

Gemensamt for samtliga operationsmetoder

¢ Tranexamsyra (Cyklokapron®) 1-2g iv rekommenderas som profylax om risk for
stor blédning foreligger 4° 50

e Cystoskopi och uretérstent utférs om indicerat innan operationsstart
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Karlintroducers anlaggs om indicerat innan operationsstart

Hudincision, vanligen via nedre medellinje som kan behéva forlangas ovan
naveln (men Pfannenstiel/ Joel-Cohen kan anvandas i vissa fall)

Monopolar diatermi och karlférslutande instrument (t.ex Ligasure)
rekommenderas

Intraoperativt ultraljud anvands for att sakert lokalisera placentas begransning

Hysterotomi ovan eller bortom placentas begransning (kan innebéra transversal
fundusincision)

Forlos och avnavla barnet

Evidenslaget for att ge Oxytocin (Syntocinon®), och ev. ytterligare uterotonika ar
oklart men far évervagas utifran situationen. Vid beslut om hysterektomi ska
placenta ej manipuleras. Navelstrdngen ligeras nara placenta och hysterotomin
sluts (pa sa vis ar navelstrangen ej i vagen och blédning fran hysterotomin stor
e)).
Tecken talande for invasiv placenta

o Blaskimrande, utbuktande yta pa uterus over placentabadden

o Bisarra karl (langsgaende) i serosan

o Inget tydligt klyvningsskikt mellan blasa och uterusvagg

o Invasion av placentavilli som invaderar omgivande vavnad

o ”"Dimple-sign” (traktion av navelstrangen leder till indragning av
uterusvaggen utan separation av placenta) samt avsaknad av
uteruskontraktion dver den invasiva delen

Devaskularisering: Val av metod kan variera mellan centra. Endovaskuléar
(ballongocklusion) eller yttre temporar ocklusion (t.ex. Bulldog) alt karlligaturer.

Om placenta slapper och man beddmer att hysterektomi inte behdver géras men
det bloder fortsatt mattligt, kan kompressions suturer (t.ex. B-Lynch) och
ballongtamponad (t.ex. Bakri) 6vervagas.

Hysterektomi

| nulaget far hysterektomi betraktas som standardmetod vid invasiv placenta.®?°
Slutgiltigt beslut om hysterektomi tas peroperativt ndr man ser om placenta
slapper eller inte, enligt ovan.

Rotunda-ligamenten delas bilat. Dissekera ner retroperitonealt for att identifiera
uretarer och storre karl. Skilj tuban fran ovariet. Ovarierna sparas (packas undan).
Blasperitoneum 6ppnas och blasan skjuts ner om mdjligt. Detta omrade kan vara
rikligt vaskulariserat och vid percreta kan 6vervaxt finnas har ledande till att
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partiell cystektomi kan behova géras. Ligamentum latum delas bilateralt ner till
uterina-kérlen som ligeras bilat.

Valet mellan total el subtotal hysterektomi ar individuellt, subtotal kan vara
shabbare men total ger battre hemostas och ar att féredra.

Lokal resektion

Resektion av placentabéadden och det invaderade myometriet ("the one-step
conservative surgery”), finns beskrivet enligt olika modeller, varav "Triple-P” ar en,
vilken beskrivs schematiskt har nedan. Andra metoder finns beskrivna dar nat
anvands for att ticka myometriedefekten.?°

"Triple-P” kan mdjligen vara lampligt nar placenta sitter i framvaggen, invasivt
vaxande i det gamla kejsarsnittsarret, men inte vid total previa eller
bakvaggsplacenta.! Triple-P ar ett konservativt kirurgiskt alternativ till peripartum
hysterektomi vid placenta percreta.

"Triple-P” proceduren bygger pa foljande:

o Perioperativ placentalokalisering och uterotomi bortom placentas 6vre grans
Pelvin devaskularisering (ocklusionsballonger i a. iliaca interna)

o Placenta separeras, myometrieexcision och rekonstruktion av uterusvaggen
utfors

Schematisk beskrivning:
1. Karlocklusionsballonger appliceras med spetsen i a. iliaca interna
2. Barnet forloses genom tvarsnitt ovan placentas 6vre grans
3. Ocklusionsballongerna fylls efter partus (om interventionell radiologi inte
finns att tillga ligeras a. uterina bilateralt)
4. Hela uterusframvaggen dar placenta faster djupt avlagsnas med sax eller
diatermi. Nedre avgransningen gar 2 cm ovan blasans omslagsveck.
5. Flertalet suturer appliceras vid behov langs nedre uterotomi-kanten for
hemostas
6. Uterotomin stangs
Ocklusionsballongerna exsuffleras
8. Kontroll 6 veckor postpartum med vaginalt ultraljud

~

Konservativ handlaggning

Konservativ handlaggning dvs. metoder som undviker hysterektomi.

Innebar kvarlamnande av placenta for spontan regression eller utstétning,
alternativt for hysterektomi i ett senare skede. Placentas resorbtionstid &r lang
(medeltid drygt 3 man).5?
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Metrothrexat ar idag ej rekommenderat da det inte foreligger en 6kad celldelning
och allvarliga bieffekter finns.3

Konservativ handlaggning kan vara aktuell vid:

e Placenta percreta, dar hysterektomi med avlagsnande av hela
percretaomradet bedoms utgora stor risk for blddning och/ eller stora skador
pa intilliggande organ. D& avvaktas resorption av den kvarlamnade placentan
infor ev. hysterektomi eller hysteroskopisk resektion i ett senare skede.

e Odiagnostiserad invasiv placenta alt. kand invasiv placenta med komplikation
ledande till akut forlossning pa sjukhus med otillrackliga resurser. Placenta
kvarlamnas infor flytt till sjukhus med hogre vardniva.

e Kvinnor som énskar behalla sin fertilitet. Aterupprepningsrisk for invasiv
placenta uppges till 30% vilket bor beaktas och patienten noggrant informeras
om.>3

4. ”Utrymningsmetod” (The extirpative method)

Detta ar inte en operationsmetod i egentlig beméarkelse, men refereras som
"metod” i litteraturen da man vill ha en benamning pa vad som hander da man
manuellt forsoker l6sa en odiagnostiserad invasiv placenta och hamnar i en akut
blédningssituation.

Ovriga atgarder som bor 6vervagas vid operation

Cell-salvage

Cell-salvage ar ett system for autolog transfusion och ett komplement till
blodprodukter, inkluderande leukocytfilter till transfusionsaggregat. Sarskilt viktigt till
patientgrupper som inte accepterar blodprodukter.

OBS Fostervatten och placentarester sugs upp med vanlig sug. Fortsatt blédning
sugs med autolog-sug.

Aortakompression

For att snabbt fa cirkulatorisk kontroll vid stor blédning kan intraabdominell
aortakompression vara en effektiv atgard. Detta ger tid for transfusion och andra
hemostatiska atgarder (se nedan).

Endovaskulara och extravaskulara tekniker med ballongkatetrar, karlklammor
och embolisering

Syftet med extra- eller endo- vaskular metod ar att minska blédning och darmed
forbattra visualisering for en mer kontrollerad kirurgisk procedur.

Att rutinmassigt anvanda endovaskulara katetrar for temporar ballong ocklusion eller
arteriell embolisering ar ej fullt klarlagt.?® For att minimera trombosrisken behover
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endast instrument for att leda in kateter eller ledare i blodkarl (introducers) appliceras
endovaskulart.

Aortaballong kan vara ett snabbare och effektivare alternativ jamfort med iliaca
avstangning. Nackdelen med ballongocklusion ar risken fér komplikationer i form av:
arteriell rombos med akut ischemi i benen, hematom, pseudoaneurysm eller cauda
equina.>

Extravaskular kompression av iliaca interna med karlklamma (t.ex. Bulldog) eller
kompression av aorta (t.ex. aortatang) kan vara ett alternativ till endovaskular
intervention.

Bukpackning

Vid okontrollerad blédning i samband med eller efter hysterektomi dar dvriga
blodstillande atgarder ej haft avsedd effekt kan buken packas temporart med
bukdukar. Dessa avlagsnas efter 1-3 dygn, under tiden vardas patienten pa
intensivvardsavdelning.?°

Overvagande vid framtida graviditetsonskan

Vid konservativ atgéard eller lokal resektion vid invasiv placenta finns en teoretisk
mojlighet till ny graviditet. Dessa kvinnor bér noga informeras om risken for
upprepning av invasiv placenta som uppges vara upp till 30 %.% Det finns &ven en
okad risk for missfall och komplicerad graviditet med bl.a. prematur férlossning.>*

Diagnoskoder

Placenta accreta/increta 043.2A
Placenta percreta 043.2B
Patologiskt fastsittande placenta, ospecificerad 043.2X
Placenta previa utan blédning 044.0
Placenta previa med blédning 044.1
Blodning fran vasa previa 069.4
Navelstrangskomplikation, ospecificerad 069.9
Om EJ hysterektomi men corpussectio - Sectio med corpussnitt MCAOO

Hysterectomi i samband med sectio

sectio + supravaginal uterusamputation MCA30

sectio + hysteretkomi MCA33
Inlaggande av uretarkateter DKO0O08
Perioperativ autolog blodatervinning DRO05

Blodtransfusion DRO029
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Exempel pa Checklista och peroperativ handlaggning

Varje center som handlagger patienter med invasiv placenta bor definiera ett
ansvarigt team samt utarbeta en egen lokal checklista fér handlaggning.

Nedanstaende exempel fran Karolinska Universitetssjukhuset 2020 baseras pa
SFOG:s arbetsgrupps erfarenheter och viss begransad evidens fran litteraturen.

Checklista for planering och omhandertagande
Invasiv Placenta (Placenta Accreta-Increta-Percreta)
verifierad eller misstankt

Baseras pa SFOG rad

Elektivt sectio
Preoperativt

Multidisciplinér konferens for individuell elektiv planering inkl. akut handldggning
Gors i god tid och journalfors i alla journalsystem som anvands for de inblandade olika
specialiteterna

e Respektive koordinatorer skall informeras infor multidisciplinar konferens och
operation

v Sectio (tel-nr: xxx)

¥v" Gyn tumdr kirurgi (tel-nr: xxx)

¥’ Anestesi-Operation (tel-nr vardledare narkos / operation: xxx / Xxx)
¥v" Neo (tel-nr: xxx)

v Karl (kérl-kir / angio koordinator tel-nr: xxx)

e Planera sectio efter vecka 34+0 (om mdjligt)
Vid misstanke om “hég risk” for stor antenatal blédning bor sectio planeras mellan
vecka 34+0 — 35+6, for att undvika akut sectio (detta sker anda i ca 20% av fallen,
trots att sectio planerats mellan vecka 34 och 35). Vid “normal risk” for antenatal
blédning och prematur férlossning planeras sectio till vecka 35+0 — 37+0. (ref
”SFOG nationella rad”)

e Sectio-koordinator bokar hybridsal eller motsvarande operationssal
e Erbjud och rekommendera samtalskontakt med kurator (Obstetriker)

e Bestéll blod: 6 E-konc + 6 farskfrusen plasma, om ej annat beslutats (skall finnas
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tillgangligt operationsdagens morgon)

e Patienten skall informeras av obstetriker om medellinjesnitt, som kan behéva
forlangas till ovan naveln, samt hog risk for hysterektomi

e Patientinformation (se SFOG:s hemsida)
e Neonatolog informerar angaende omhandertagande av barnet

e Inneliggande patienter: Alltid giltigt BAS-test. Grov PVK om pagaende blédning.
Betapred och Magnesium enligt rutin.

e Obstetriker ordinerar lakemedel infor operation:

o Ges vid ankomst till operation: Inf. Zinacef 1,5 g iv samt Inf. Flagyl 1,5 g iv
(preoperativ engangsdos)
Vid allergi: Inf. Klindamycin 600 mg iv (preoperativ engangsdos)

o Ges strax fore op-start: Inf. Cyklokapron (100mg/ml) 1g iv
Operationsdagen
e Pat laggs in pa kvallen fore op (ca ki 19) alternativt tidig morgon operationsdagen
e Pa operationssal:

o Erfaret team med obstetriker, gynekologisk tumdrkirurg, anestesiologer,
neonatolog, karlkirurg/angiointerventionist, barnmorska, neo-, operations- och
anestesi-ssk

o Preoperativ TIME-OUT Kl xx:yy sker med samtliga inblandade (utom
patienten)

o Preoperativ antibiotikaprofylax (pga risk for hysterektomi) ges vid ankomst till
op-sal. Inf. Zinacef 1,5 g iv samt Inf. Flagyl 1,5 g iv, vid allergi Inf.
Klindamycin 600 mg iv

o Inf. Cyklokapron (100mg/ml) 1g iv, strax fore op-start
Barnmorska
e Tamed ultraljud fran forlossningen till op-sal
e Planerar fér vem som tar hand om patientens partner/anhdriga om patienten sovs
e Ansvarig for att barnbord, ev. kuvos, kommer till op-sal enl. nedan

e Ev. ldkemedel (t.ex. forstarkt oxytocininfusion) tas med till operation

Neonatologteam

e Barnbord “open-bed” pa sal, tas med fran Neo (alt BB/Forlossning). Diskussion med
Neo-koordinator om behov av kuvés, beror pa graviditetslangd (Bm ansvarig)

e Neo-team forbereder barnbord

e Narkoslakare informerar neonatolog om vilka lakemedel som givits
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Operation

Grundgaller 1, inklusive klopeanger och LigaSure

”Cellsaver”, samt vanlig sug. OBS Fostervatten och placentarester sugs med vanlig
sug. Fortsatt blédning sugs med “Cellsaver’-sug

Tvatta och kla for medellinjesnitt samt tillgang till ljumskar
TIME-OUT 1 (karlteam)

Kérlteamet applicerar introducer enl preop planering
TIME-OUT 2 (obstetrisk)

Medellinjesnitt

Intraoperativt ultraljud for att se placentas avgransning
Uterusincision ovan (bortom) placentas grans, ofta fundusincision

Forlos och avnavla nédra placenta. Om mojligt laggs barnet hud-mot-hud en kort stund.
Avvakta spontan placentaavgang +/- uterotonika (oxytocin, methergin, ev
prostaglandiner). Om placenta ej lossnar inom rimlig tid (ca 10-20 min), 6vervag
hysterektomi. Slut uterotomin.

TIME-OUT 3 (innan fortsatt kirurgi)

Lag troskel for hysterektomi. Om blédningsrisk bedéms stor Gvervags fridissektion av
aorta och aortaklamma (se ”angiointervention” nedan) infor vidare Kirurgi

Vid blédning - inre aortakompression! Overvag ballongkateter i Aorta / A. lliaca i
vantan pa aortaklamma

Anestesi

6 E-konc, 6 farskfrusen plasma tillganglig
”Belmontsystem” (kopplad till patient), en snabb blod och intravends infusionspump

”Cellsaver” (efter fostervatten och placentarester avlagsnats) + leukocytfilter till
transfusionsaggregat

Artarnal. Grova PVK:er. EDA samt generell anestesi. | regel utfors sectio i regional
anestesi (EDA/SPEDA)

Uterotonika och kilkudde tillgangliga
Langt varmetacke under patient

Informerar Neonatolog vilka lakemedel som givits

Angio / intervention

Syfte: Snabbt kunna stanga av infrarenala aorta da angiogenesen kan vara sa pass omfattande
att ocklusion av A lliaca Interna inte alltid ar tillracklig.

Standard forberedelser
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1. Punktion i ena ljumsken, lagg in en 4F introducer (valfritt med ledare upp i aorta)

Forbered (inte 6ppna) 8F dilatator, 12F introducer (45cm) och ocklusionsballong

3. Efter att barnet ar ute och man beslutat att utféra hysterektomi férbereder man for
aortaklamma. Fridissekera sa aorta kan slyngas. Aortaklamma kan sedan enkelt
sattas vb. Om stor blodning far detta om majligt ske samtidigt som assistent gor
aortakompression.

N

Ovanstaende forfarande ar att betrakta som standard.

| enstaka fall kan man ténka sig beredskap for uterusbevarande embolisering. Noggrann
preoperativ diskussion angaende indikationen (t.ex. placenta previa med hjartsjuk/
koagulopatisk moder)! Detta sker enligt gdngse metoder med gelfoam (och ev. coils).

Forberedelser vid embolisering
1. Bilaterala punktioner med 4F eller 5F introducer
Crossover till internorna fran bada sidor
Ligg kvar i interna med standardledare, inte ballonger
Ta fram (inte 6ppna) en ProGrate
Ta fram och foérbered en liten méngd Spongostan, coilsvagnen redo

a s~ wDn

Specialfall diskuteras, operatorens och narkoslakarens énskemal beaktas vid multidisciplinar
konferens preoperativt.

Postoperativt

Ordinera trombosprofylax samt postoperativ analgetika enligt nedan (Obstetriker)

Eftervard

Postoperativt minst 6 h pa uppvakningsavdelning, darefter fortsatt vard pa avdelning
med mojlighet till adekvat 6vervakning
Postoperativ smartlindring med EDA i 2-5 dygn
Movicol dospase 1 x 2 samt Paraffinemulsion 15 ml x 1 fran kvéllen innan operation
KAD kvar sa lange patient har EDA
Trombosprofylax
Postoperativ EDA
o Startdos: 8 ml/h, som ev. kan sénks till 6-7 ml/h dagen fore planerad
avveckling
o Kontroller enligt riktlinjer for postoperativ smértlindring
Vid EDA avveckling
o T Oxycontin 10 mg samt T Alvedon 500 mg 2 st ges pa kvallen innan planerad
EDA avveckling
o Foljande dag ges: T Oxycontin 10 mg x 2, T Alvedon500 mg2 x4 och T
Oxynorm 5 mg vb
o Stang EDA pump pa morgonen, men lat sitta kvar. Utvéardera behov av EDA
under dagen
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o Foljande morgon, om allt gatt bra, kan EDA samt urin-KAD dras. GI6m ej
miktionskontroll.
o OBS tidsintervall fran trombosprofylax och EDA dargning
» EDA kateter kan dras tidigast 10 h efter senaste dos Fragmin (5000 E).
Vid hogre dygnsdoser dras EDA tidigast 24 h efter Fragmin givits.
Fragmin far ges tidigast 2h, men helst 4h, efter EDA dragits.
= NSAID ges tidigast 4 h efter EDA dragits.

e OBS! Barnlékare maste informeras om mammans medicinering. Infér amning av
hemmavarande barn skall Oxycontin vara utsatt. Om mamman behdver fortsatt
Oxycontin vid hemgang, maste barnlakaren ta stallning till amning.

Akut/ Omedelbart sectio - maternell eller fetal indikation

e LARMA for sectio + stor blédningsrisk och risk for peripartumhysterektomi!
(Vid behov: “omedelbart sectio larm”)
men OBS ring innan till narkoslékare for kort information / diskussion om
plats for operation

e TamedCTG!

e Mobilisera obstetrisk bakjour, gynekologisk bakjour /tumorkirurg , kérl-angiojour,
neonataljour

Om omedelbart sectio - mor eller barn instabila

e FOrlos barnet, incision ovan placentagrans
e Narkosen satter grova PVKer
e Aortakompression

e FOrbered for hysterektomi alternativt packa buken och invénta bakjourer eller
forbered flytt hogre vardniva

Om barnet mér bra intrauterint

e Stabilisera om mojligt patienten
e Vid behov flytta patienten till sjukhus med hogre vardniva
e Individuell beddmning akut/omedelbart sectio

e FOrbered for hysterektomi
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