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Oversigt over kliniske rekommandationer  

 

Resume af kliniske rekommandationer                                                                                           Styrke 

Ved klinisk mistanke om retineret væv efter fødsel (sekundær postpartum 

blødning og/eller smerter) kan ultralydsskanning med Doppler-flow anvendes som 

diagnostisk støtteværktøj. 

B 

Ultralydsundersøgelse af kvinder med klinisk mistanke om retineret væv efter 
fødsel bør fokusere på følgende: 

1)    Midtlinieekko ≥ 10 mm 
2)    Intrakavitær hyperekkogen masse 

             3)    Tilstedeværelse af Doppler-flow 

B 

Ved ultrasonisk fund af endometrium <10 mm og fravær af både intrakavitær 

hyperekkogen masse og Doppler-flow, er sandsynligheden for retineret væv efter 

fødsel meget lav. 

B 

De ultrasoniske fund, der rejser mistanke om retineret væv efter fødsel, kan være 

svære at skelne fra fund ved den normale uterus postpartum. Ultralyd kan derfor 

ikke stå alene, men bør sammenholdes med kliniske symptomer ved beslutning 

om intervention. 

B 

Medicinsk eller konservativ behandling er formentlig ligeværdige og kan overvejes 

hos hæmodynamisk stabile patienter med sekundær postpartum blødning og 

mistanke om retineret væv efter fødsel. 

C 

Ved en hæmodynamisk ustabil patient med pågående sekundær postpartum 

blødning, kan man med fordel overveje initial kirurgisk behandling med evacuatio 

uteri, evt UL vejledt. 

D 

Hos patienter med sekundær postpartum blødning, ultrasonisk stærk mistanke 

om retineret væv efter fødsel og hæmodynamisk stabil tilstand, kan man overveje 

ekspekterende behandling fremfor evacuatio uteri som initial behandling. 

C 

Hos patienter med sekundær postpartum blødning med usikker ultrasonisk 

mistanke om retineret væv efter fødsel og hæmodynamisk stabil patient, kan man 

overveje ekspekterende behandling fremfor evacuatio uteri som initial 

behandling. 

C 

Konservativ (ekspekterende) behandling kan overvejes ved klinisk stabil patient 

med sekundær postpartum blødning med mistanke om retineret væv efter fødsel. 

C 

Hysteroskopisk fjernelse af retineret væv efter fødsel (primært med kold slynge) 

er et velegnet indgreb ved behov for kirurgisk intervention. 

C 

Der er ingen studier, som understøtter et evidensbaseret valg mellem primær 

medicinsk eller kirurgisk (evacuatio uteri) behandling af retineret væv efter fødsel 

hos patienter med sekundær postpartum blødning. 
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Ved behov for kirurgisk intervention kan hysteroskopisk fjernelse af retineret væv 

(primært med kold slynge), efter fødsel overvejes hvis muligt fremfor evacuatio 

uteri, for at mindske risikoen for intrauterine adhærencer. 

C 

Hysteroskopisk fjernelse af retineret væv er vanskelig indenfor de første 1-2 uger 

postpartum og særligt ved kraftig blødning, hvorfor man ved tvingende indikation 

kan foretage evacuatio med sug og om nødvendigt stump curette. 

Hindsgavl 

anbefaling 

 

Forkortelser 

 

Randomiserede kliniske studier / Randomised Clinical Trial (RCT) 

Retineret væv efter fødsel / retained products of conception (RPOC) 

Endometrietykkelse (ET) 

Intrauterine adhærencer (IUA) 

Post partum blødning (PPH) 

Intensivt afsnit (ITA) 

Intermediært afsnit (IMA) 

Evacuatio uteri (evac) 

Postpartum (pp) 

Odds ratio (OR) 

Positiv prædiktiv værdi (PPV) 

Negativ prædiktiv værdi (NPV) 

Antibiotika (AB) 

Anteroposterior diameter (AP-diameter) 

 

Indledning 

 

Baggrund 

Retineret væv er en velkendt obstetrisk komplikation, og udgør en diagnostisk og 

håndteringsmæssig udfordring, da symptomer og ultralydsfund kan ligne de normale postpartum 

fund. I international litteratur anvendes udtrykket Retained Products Of Conception (RPOC) om 

retineret væv, og refererer til intrauterint placentavæv, som vedbliver efter fødsel. I denne 

guideline bruges både udtrykket RPOC og retineret væv. 

 

Forekomsten af retineret væv estimeres til 1-6% efter vaginale fødsler, og forekommer også efter 

sectio (1–3). Risikofaktorer er bl.a. primær postpartum blødning som er behandlet med 

uterotonica, manuel placenta fjernelse, intrauterin palpation eller tidligere retineret væv (4). 

Patienterne kan på kort sigt opleve vaginal blødning, smerter eller infektion (3,5,6), mens 

langvarige konsekvenser kan være infertilitet pga. intrauterine adhærencer (7–10). Derudover er 

det er en af de hyppigste årsager til sekundær postpartum blødning, som er defineret som 

blødning over 48t efter fødslen (11,12). Symptomerne kan opstå op til tre måneder efter fødslen, 
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men debuterer i gennemsnit 21 dage postpartum. Det er dog vigtigt at bemærke, at symptomer 

som blødning, smerter eller infektion ikke er specifikke for retineret væv, hvilket gør det vanskeligt 

at stille diagnosen udelukkende baseret på den kliniske præsentation (13). Det er normalt, at 

kvinden bløder svarende til en kraftig menstruation 1-2 dage efter fødslen, hvorefter blødningen 

forventes støt aftagende de følgende uger og skal helst være ophørt 8 uger efter fødslen i takt 

med at livmoderen trækker sig sammen (14).  

 

 

Ultrasonisk aftager AP-diameteren af uterus gradvist postpartum, dog med en stigning på 7. 

dagen. Et døgn post partum er den øvre grænse (95. percentil) og gennemsnitstykkelsen 

henholdsvis 18,9 cm og 8,7 cm. 14 dage postpartum er den øvre grænse og gennemsnitstykkelsen 

16,6 cm og 6,3 cm og 6 uger postpartum 11,6 cm og 5,0 cm, se nedenstående figur 1 (14). 

 

 
Figur 1. Ucci et al. Uterine anteroposterior diameter, overall and upper limits of normal (expressed 

as mean values). 

 

Ligeledes aftager den uterine longitudinelle diameter med en øvre grænse og gennemsnitslængde 

på hhv. 29,8 cm og 17,1 cm 1 døgn postpartum til 12,6 cm og 7,6 cm 6 ugers postpartum, se 

nedenstående figur 2 (14). 
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Figur 2. Ucci et al. Uterine longitudinal diameter, overall and upper limits of normal (expressed as 

mean values). 

 

 

Ultralydsskanning bruges ikke rutinemæssigt i postpartum forløbet, men kan være nyttigt som 

diagnostisk støtteværktøj hos kvinder mistænkt for retineret væv. Retineret væv på ultralyd bliver 

ofte diagnosticeret ved fortykket midtlinieekko, tilstedeværelsen af hyperekkogent materiale i 

uterin kaviteten eller positiv Doppler flow. Dog kan det være udfordrende at skelne mellem 

normale og abnorme postpartum uterine fund, da retineret væv, koagler, væske og decidua 

ultrasonisk kan ligne hinanden (11,15,16). I øvrigt kan væv uden initial flow udvikle flow gennem 

angiogenesen efter flere uger. 

 

 

Tykkelsen af midtlinieekkoet mindskes gradvist i tiden efter fødslen. Ved 7 dage postpartum er 

den øverste grænse (95. percentil) og gennemsnitstykkelsen henholdsvis 25 mm og 11,3 mm. Ved 

14 dage postpartum er den øvre grænse og gennemsnitstykkelsen 18 mm og 8 mm, og efter 6 

uger postpartum 9 mm og 3,8 mm (se figur 3) (14). 
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Figur 3. Ucci et al. Endometrial thickness, overall, and upper limits of normal (expressed as mean 

values) 

 

Den mest anvendte metode til behandling af retineret væv er dilatation og curettage (D&C), også 

kendt som evacuatio uteri, hvor vævet fjernes blindt ved sug og curette. Denne metode indebærer 

dog en risiko for at beskadige det basale endometrie og efterfølgende evt. dannelse af intrauterine 

adhærencer (IUA), som kan føre til sekundær infertilitet (17).  

 

I løbet af det seneste årti har flere studier undersøgt effektiviteten af hysteroskopi til behandling 

af RPOC, og flere klinikere anvender nu hysteroskopi til fjernelse af retineret væv (18–20). 

Hysteroskopisk fjernelse, hvor vævet fjernes under synsvejledning, er blevet identificeret som 

mindre traumatisk for det sunde endometrievæv og indebærer en reduceret risiko for dannelse af 

intrauterine adhærencer (21–24). Ulempen ved hysteroskopi er, at den kan være teknisk vanskelig 

at udføre i postpartum perioden, før uterus har undergået involution. Derudover kræver 

hysteroskopi særlige kompetencer samt specifikt udstyr, og er mere tidskrævende. Yderligere skal 

man så vidt muligt undgå diatermi, for at undgå at skade endometriet og for at undgå perforation 

(18).  

 

Fokus på korrekt diagnostik spiller derfor en afgørende rolle for at identificere 

behandlingskrævende tilfælde af RPOC, og samtidig undgå unødig behandling og instrumentering. 

Ultralydsskanning er førstevalg ved klinisk mistanke om retineret væv, da den er non-invasiv og let 

tilgængelig. 
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Terminologi og definitioner 

Retineret væv ses både postpartum og efter spontan eller provokeret abort i 1. og 2. trimester.  

Fokus i denne guideline er retineret væv efter fødsel i 3. trimester (fra uge 24), og omhandler 

diagnosticering og håndtering af retineret væv hos kvinder med abnorm uterin blødning. 

 

 

Afgrænsning af emnet 

Der findes en anden guideline der beskæftiger sig med infektion efter fødsel samt retineret væv 

efter 2.trimester abort, hvorfor denne guideline ikke kommer ind på disse områder.  

 

 

Litteratursøgning 

Litteratursøgning afsluttet dato: 19.februar 2024 

Databaser der er søgt i: Pubmed 

Søgetermer: Se nedenfor 
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Søgestreng:  

Emne  Søgestreng PICO/PIRO 

Retineret væv ("Retained products of conception" OR "RPOC" OR "Retained tissue" 

OR "Placental retention" OR "Retained placenta" OR "placenta, 

retained"[MeSH Terms]) 

 

Alle 

Sekundær 

postpartum 

blødning 

("secondary postpartum hemorrhage" OR "secondary postpartum 

haemorrhage" OR "late postpartum hemorrhage" OR "late 

postpartum haemorrhage" OR "delayed postpartum hemorrhage" OR 

"delayed postpartum haemorrhage" OR "postpartum" OR 

"Postpartum Hemorrhage"[Mesh]) 

 

Alle 

Kirurgisk 

behandling 

("Uterine Artery Embolization" OR "Management" OR "Surgical 

management" OR "Operative management" OR "Treatment*" OR 

"Surgical treatment" OR "Surgery*" OR "Dilatation and curettage" OR 

"D&C" OR "Hysteroscop*" OR "hysteroscopy"[MeSH Terms] OR 

"Gynecologic Surgical Procedures"[Mesh]) 

 

3 + 4 + 7  

Medicinsk 

behandling 

("Management" OR "Medical management" OR "Treatment*" OR 

"Medical treatment" OR "Oxytocin" OR "Ergometrine" OR 

"Prostaglandin*" OR "drug*" OR "drug effects" [Subheading]) 

 

2 + 5 + 6 

 

Diagnosticering ("Diagnosis" OR "ultrasound" OR "Ultrasonography" or "Ultrasonic 

imaging" OR "Ultrasound image" OR "Imaging" OR "Diagnosis"[Mesh] 

OR "Diagnostic Imaging"[Mesh] OR "Ultrasonics"[Mesh] OR 

"Ultrasonography"[Mesh]) 

 

1  

Antal hits  746 

 

Tidsperiode: Alle år frem til 2024 

Sprogområde: Engelsk og nordiske sprog 

Søgningen foretaget i samarbejde med informationsspecialist Lejla Boyacioglu 

 

Evidensgradering 

Oxford version 2009. 
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Gennemgang af PICO                                    

 

PICO (PIRO) 1  

Tovholdere:  Hevy Gibrael, Simon Victor, Mette Hedegaard, Caroline Grønlund 

Klinisk spørgsmål: Kan UL bidrage til diagnostik af retineret væv efter fødsel hos kvinder med 

abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel. 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (GA 24 til 

12 uger pp) 

Index test: Ultralyd 

Reference (sammenligning): Hysteroskopi/evacuatio uteri 

Outcomes: Fund af retineret væv 

 

Kvalitet af evidens:  

Svag evidens, se i øvrigt nedenfor 

Gennemgang af evidens:  

Al Amri (2023), evidensgradering: 2b. (25) 

Et retrospektivt tværsnitsstudie med i alt 151 kvinder der sammenlignede ultralydsfund med 

histopatologiske fund. Deltagerne blev opdelt i to grupper baseret på deres histopatologiske 

resultater: Gruppe 1 omfattede kvinder med histopatologisk bekræftet retineret væv, og Gruppe 2 

omfattede kvinder med negative histopatologiske resultater for retineret væv. 

 

Diagnosen retineret væv blev bekræftet i histopatologiske rapporter hos 64 (42,4%) kvinder i 

Gruppe 1, men ikke hos 87 (57,6%) kvinder i Gruppe 2. Kliniske parametre, herunder feber og 

mavesmerter, var signifikant forskellige mellem de to grupper (p = 0,026 og p = 0,028, 

henholdsvis), med højere forekomst hos gruppen med bekræftet retineret væv. Der var ingen 

signifikant forskel på forekomsten af vaginal blødning mellem grupperne (p = 0,255). Ultralyd 

detekterede retineret væv hos 135 (89,4%) kvinder, mens histopatologi bekræftede det hos 64 

(42,4%) kvinder (p < 0,001).  

 

Sensitiviteten af UL sammenlignet med histopatologi i diagnosticering af RPOC var 98,4% (95% CI: 

91,60–99,96), og specificiteten var 17,2% (95% CI: 9,98–26,84). Den samlede diagnostiske 

nøjagtighed af ultralyd til påvisning af retineret væv var 51,7%. Studiet specificerede ikke, hvordan 

retineret væv blev defineret ultrasonisk, og det var uklart, om der blev interveneret med evacuatio 

baseret på ultralydsfund eller symptomer. 

 

Almansa (2013), evidensgradering: 2b (26) 

Et retrospektivt kohortestudie fra Spanien, hvor man inkluderede 42 kvinder, som i efterforløbet 

af et sectio blev indlagt med symptomer på RPOC. Efter ultralyd fik alle både uterotonica og 
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curettage indenfor 6 uger efter sectio. Man opdelte indikationerne for evacuatio uteri i tre 

grupper, og sammenholdte fund med endelig histologi. Grupperne var hhv. 1) feber og ultrasonisk 

patologi, PPV 62 %, 2) metroragi og ultrasonisk patologi, PPV 33%, 3) ultrasonisk patologi og enten 

forstørret uterus eller mavesmerter, og hverken feber eller metroragi, PPV 100 %. 

 

Matijevic (2009), evidensgradering: 2b (27) 

Et kroatisk prospektivt studie fra 2009 undersøgte den diagnostiske nøjagtighed af kliniske og 

sonografiske parametre for prædiktion af retineret væv. Studiet inkluderede 93 kvinder med 

mistanke om retineret væv i postpartum perioden. Inklusionskriterierne omfattede 

tilstedeværelsen af kliniske eller ultrasoniske prædiktorer for retineret væv. Kliniske prædiktorer 

omfattede vaginal blødning, underlivssmerter, feber og cervical dilatation. Ultrasoniske 

prædiktorer inkluderede en intrauterin masse med varierende ekkogenicitet målende >10 mm og 

farve- eller pulserende Doppler-flow, som udtryk for blodgennemstrømning. Postpartum perioden 

blev defineret som perioden fra hospitalsudskrivelse (normalt 2–3 dage post partum) og op til 1 

måned efter fødslen. Kvinder med positive fund (enten kliniske eller UL) fik foretaget evacuatio 

uteri. Evacuatet blev histopatologisk undersøgt. 

 

Sammenhængen mellem histologisk bekræftet RPOC og kliniske og ultrasoniske parametre blev 

undersøgt. Det viste sig, at UL havde den højeste sensitivitet (98,1 %) med en endometrie masse 

som det mest sensitive fund. Studiet fandt, at fravær af en intrauterin masse og en midtlinieekko 

på < 10 mm resulterede i en meget lav sandsynlighed for retineret væv. 

Derudover fandt studiet, at kliniske parametre ikke var signifikante prædiktorer for retineret væv. 

Ultralydsfund alene eller kombineret med Doppler-flow viste bedre diagnostisk nøjagtighed end 

kliniske fund alene. UL-fund alene havde et likelihood ratio på 1.47 (95% CI: 1.25 - 1.84), mens 

kombinationen med Doppler-flow førte til et likelihood ratio på 2.16 (95% CI: 1.3 - 3.59). 

Ultralydsfund med intrauterin masse > 10 mm og flow havde en sensitivitet på 67 %, specificitet på 

70 %, positiv prædiktiv værdi på 52 % og negativ prædiktiv værdi på 48 %. 

 

Man fandt at ultralydsfund alene (i form af midtlinieekko > 10 mm) eller kombineret med Doppler-

flow, viste bedre diagnostisk nøjagtighed end kliniske fund. UL-fund alene havde en likelihood 

ratio på 1.47 (95% CI:1.25–1.84), mens kombinationen med Doppler-flow førte til en likelihood 

ratio på 2.16 (95% CI: 1.3-3.59).  

 

Man konkluderede, at ved fravær af intrauterin ekkogen masse og midtlinieekko < 10 mm var 

RPOC meget usandsynligt.  

 

 

Mulic-Lutvica (2006), evidensgradering: 2b (28) 

Et svensk prospektivt studie fra 2006 undersøgte ultrasoniske fund associeret med retineret væv 

hos 79 kvinder med sekundær postpartum blødning, sammenlignet med kvinder med et normalt 
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puerperium. UL-skanninger blev udført på dagen, hvor patienterne præsenterede sig med kliniske 

symptomer (blødning) og planlagt til postpartum kontrol dag 1, 3, 7, 14, 28 og 56, indtil evacuatio 

uteri blev udført eller blødningen ophørte. Den maksimale anteroposteriore (AP) diameter af 

uterus og uterin kaviteten blev målt, og morfologiske fund i kaviteten blev registreret. 

Morfologiske fund omfattede en tom uterus (defineret som en ekkogen central linje visualiseret 

fra fundus til nedre uterin segment), væske i kaviteten (defineret som et rum, der adskiller den 

forreste fra den bageste væg), blandet ekkomønster (defineret som ekkogent materiale blandet 

med væskekomponenter i varierende proportioner) og en ekkogen masse (defineret som en 

velafgrænset masse, ofte med en lobuleret fremtoning og kalkaflejringer, uden nogen 

væskekomponenter). 

 

 

De 79 kvinder blev opdelt i to behandlingsgrupper: Gruppe 1 (n = 18, 22.8%) gennemgik kirurgisk 

evacuatio uteri, hvor UL-skanninger blev udført før indgrebet. Gruppe 2 (n = 61, 77.2%) blev 

behandlet ekspekterende. I gruppe 1 var en velafgrænset ekkogen masse det mest almindelige 

ultralydsfund, observeret hos 94.4% af kvinderne (17 ud af 18).  

 

Af disse viste histopatologisk undersøgelse retineret væv hos 14 ud af 17 kvinder med ekkogen 

masse. AP-diameteren var over 90. percentilen for de fleste i gruppe 1. I gruppe 2 blev ingen 

ekkogen masse fundet i kaviteten, og 18 ud af 61 patienter havde en tom uterus. De resterende 43 

kvinder havde en kavitet med blandet ekkomønster.  

 

Konklusionen var, at hos patienter med sekundær postpartum blødning, er fund af en ekkogen 

intrakavitær masse kombineret med en AP-diameter over den 90. percentil (> 25 mm 7 dage post 

partum) associeret med retineret væv. 

 

 

Neill (2002), evidensgradering: 2b (29) 

I et prospektivt engelsk studie fra 2002 blev den diagnostiske nøjagtighed af kliniske parametre 

sammenlignet med ultralydsfund hos 53 kvinder med sekundær postpartum blødning mellem dag 

1 og 6 uger efter fødslen. Kvinderne blev opdelt i to grupper: en med mistanke om retineret væv 

og en uden mistanke om retineret væv. Opdelingen blev baseret på kliniske fund og ultralydsfund. 

Klinisk mistanke om retineret væv omfattede forstørret uterus og åbning af det cervikale orificium. 

Ultralydsfund, der indikerede mistanke om retineret væv, omfattede ekkogene foci, dog uden 

nærmere definition. Den endelige diagnose blev fastlagt efter evacuatio uteri og histopatologisk 

undersøgelse. 

 

Den positive likelihood ratio (LR) for klinisk vurdering var 5.5 (95% CI 2.7–12.1) sammenlignet med 

2.4 (95% CI 1.5–3.7) for ultralyd. De negative LRs var 0.1 (95% CI 0.04–0.5) og 0.1 (95% CI 0.02–0.5) 

for henholdsvis klinisk vurdering og ultralyd. Dette tyder på, at klinikere var mere tilbøjelige til at 
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overdiagnosticere tilstedeværelsen af retineret væv baseret udelukkende på den kliniske 

vurdering. Den lavere positive LR for ultralyd antyder, at dens diagnostiske nøjagtighed også var 

begrænset, men mindre tilbøjelig til overdiagnosticering sammenlignet med alene klinisk 

vurdering. 

Den diagnostiske værdi af den kliniske vurdering sammenlignet med den endelige diagnose havde 

en PPV på 67 %, en NPV på 94 %, en sensitivitet på 86 % og en specificitet på 85 %. Den 

diagnostiske værdi af ultralyd sammenlignet med den endelige diagnose havde en PPV på 46 %, en 

NPV på 96 %, en sensitivitet på 93 % og en specificitet på 62 %. 

 

Pather (2005), evidensgradering: 2b (30) 

Et retrospektivt kohortestudie fra Australien, hvor man inkluderede 200 kvinder, som havde født 

vaginalt eller ved sectio i GA > 24, og som efterfølgende havde fået lavet transvaginal ultralyd og 

postpartum curettage.  

Halvdelen af patienterne havde histologisk bekræftet RPOC, og blandt disse kvinder fandt man et 

gennemsnitlig AP-mål på 23,1 mm.  

 

Den mest præcise ultrasoniske prædiktor for RPOC, var fund af et ekkogent fokus samt et AP-mål > 

10 mm, og her var PPV 80%. Fortykket endometrium alene (range 10-40 mm) var den mest 

præcise individuelle prædiktor for RPOC, med PPV 67%. Generelt fandt man, at ultralyd havde 

sensitivitet på 94%, specificitet på 16%, PPV på 58% og NPV på 70%. 

 

Ved brug af Doppler-flow alene, var PPV 59%, og ved tilføjelse af Doppler-flow til gruppen med et 

ekkogent fokus og fortykket endometrium, forøgedes PPV ikke. 

 

 

Carlan (1997), evidensgradering: 3 (31) 

Formålet med dette studie var at sammenligne ultralydsbilleder af uterus umiddelbart efter 

kvittering af placenta med histologiske fund, der blev opnået ved manuel eksploration på 

fødestuen. I alt blev 131 kvinder inkluderet i studiet, og de blev tilfældigt udvalgt og vurderet som 

kvalificerede, såfremt de havde en fødsel til termin og var tilstrækkeligt smertedækket til at få 

foretaget manuel eksploration på fødestuen. Efter kvittering af placenta blev der foretaget ultralyd 

og inddelt i 4 kategorier: 1) En lille og velafgrænset hypo- eller hyperekkogen lineær midtlinje ≤ 15 

mm, der strakte sig fra fundus til cervix. 2) Væske i uterin kaviteten. 3) En ekkogen masse > 15 mm 

4) En heterogen masse med blandet densitet > 15 mm. De sidste to kategorier blev mistænkt for 

at være retineret væv ved ultralyd. Fireogtyve (18,8%) af patienterne havde histologisk bekræftet 

retineret væv. Nitten (15%) af patienterne havde, hvad der syntes at være retineret væv på 

ultralyd. Ved anvendelse af de ovenstående 4 ultralydskategorier var sensitiviteten 44%, 

specificiteten 92%, PPV 58% og NPV 87% for påvisning af retineret væv ved ultralyd. 
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Hos i alt 19 kvinder (15%) var der ultrasonisk mistanke om retineret væv på baggrund af 

midtlinieekko > 15 mm, og samtidig enten fund af en ekkogen eller heterogen masse. I alt 24 

kvinder (18%) havde histologisk bekræftet retineret væv. 

 

Man konkluderede, at der var korrelation mellem en ekkogen masse og RPOC. Men samtidig 

udelukker fund af et smalt endometrie ikke RPOC. 

 

      

Sundararajan 2023, evidensgradering 2a (32) 

En metaanalyse fra en engelsk forskergruppe fra 2023. Man undersøgte nøjagtigheden af ultralyd i 

diagnostikken af retineret væv, både efter fødsel og abort. Man inkluderede 11 studier med en 

total population på 1567 kvinder. Af de 11 inkluderede studier var der 9 der omhandlede 

diagnostisk værdi, 4 der omhandlede midtlinieekko, og 5 der omhandlede Doppler flow.  

 

 

Fund af en ekkogen masse var den bedste prediktor for retineret væv, med sensitivitet 91,5 %, 

specificitet 84,3 % og diagnostisk odds ratio 57,787 (95% CI 15,171 – 220,112). Den diagnostiske 

tærskel for midtlinieekko var 10 mm, med sensitivitet 66,7 %, specificitet 86,6 % og diagnostisk 

odds ratio 12,927 (95% CI 0,23 – 726,582). 

 

Fund af doppler flow medførte sensitivitet 85 %, specificitet 40,6 % og diagnostisk odds ratio på 

3,893 (95 % CI 1,005 – 15,081). 

 

Smorgick 2017, evidensgradering 2b (21) 

Et retrospektivt kohortestudie fra Israel. Man inkluderede 761 kvinder, der havde prædefinerede 

risikofaktorer for retineret væv efter fødslen og foretog ultralydsundersøgelse på anden dagpost 

partum. Baseret på ultralydsfundene blev kvinderne inddelt i 3 grupper; (1) normale ultralydsfund, 

hvorefter de overgik til standard pleje (n=490 kvinder (64,4 %)), (2), ultralydsfund med lav risiko 

for retineret væv (n=260), og (3) ultralydsfund med høj risiko for retineret væv (n=11). 

Ultralydsfund med høj risiko for retineret væv var en ekkogen masse med positiv Doppler flow. 

Der blev i gruppe 1 foretaget 2 evacuatio uteri ud af 490 kvinder (0,4%) som begge var 

histopatologisk positive. I den 2. gruppe blev der foretaget 23 evacuatio uteri ud af 260 kvinder 

(8,8%), hvor 12 var histopatologisk positive. I høj-risiko-gruppen blev der foretaget 11 evacuatio 

uteri ud af 11 kvinder (100%) hvoraf 9 var histopatologiske positive. Overordnet blev der fundet 

histopatologisk retineret væv i 23/36 tilfælde (63,9%). Number Needed to Treat var 33.  

 

Konklusionen var, at hvis man fulgte kvinderne med flere ultralydsskanninger kunne man måske 

nedsætte risikoen for evacuatio uteri, men dette ville kræve et stort antal skanninger. Ved normal 

ultralydsskanning er der lav risiko for RPOC. 
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Thangarajah 2019, evidensgradering 2b (33) 

Et retrospektivt kohortestudie fra Tyskland. Man inkluderede 53 kvinder, som alle var blevet 

ultralydsskannet og havde fået lavet enten diagnostisk hysteroskopi, operativ hysteroskopi eller 

curettage på mistanke om retineret væv.   

 

Det histopatologiske udfald blev undersøgt efter kirurgisk fjernelse for at undersøge potentielle 

prædiktive faktorer for retineret væv og den diagnostiske nøjagtighed af ultralyd. Retineret væv 

blev histopatologisk bekræftet hos 32 kvinder (gruppe 1), mens 21 patienter havde fravær af 

retineret væv (gruppe 2). En intrauterin hyperekkogen masse blev diagnosticeret hos 84,0 % i 

gruppe 1 sammenlignet med 76,2 % i gruppe 2 (p>0,99). Ingen intrauterin hyperekkogen masse 

blev diagnosticeret hos 6,3 % i gruppe 1 og 4,8 % i gruppe 2. Der var ingen signifikant 

sammenhæng mellem ultrasonisk intrauterin hyperekkogen masse og retineret væv. 

 

Yagur 2023, evidensgradering 2b (34) 

Et retrospektivt kohortestudie fra Israel. Man inkluderede 212 kvinder, som var blevet 

ultralydsskannet på indikation, havde fået diagnosen retineret væv, og havde fået foretaget 

hysteroskopi med væv til patologi. 

 

Der blev lavet en ROC-kurve, som fandt, at 7 mm var det ultralydsfund, der statistisk medførte en 

positiv patologi for RPOC. Det vil sige, at der statistisk var forskel på de kvinder, som havde 

henholdsvis residualvæv > 7 mm sammenlignet med residualvæv < 7 mm. 

  

Man inddelte derfor kvinderne i to grupper (>7 mm residualvæv (n = 20) og < 7 mm residualvæv (n 

= 192)). Man fandt patologisvar tydende på RPOC hos 75,5% af kvinderne med residualvæv > 7 

mm sammenlignet med 50% i gruppen med < 7 mm residualvæv. Ultralydsfund af retineret væv > 

7 mm har en PPV på 75,3% og en NPV på 50%. 

  

Grundet den lave negative prædiktive værdi og den lave komplikationsrate ved hysteroskopi, 

anbefaler dette studie intervention ved enhver tykkelse af retineret væv for at reducere de kendte 

bivirkninger på længere sigt. 

 

 

Andre diagnostiske metoder 

I vores litteratursøgning er andre undersøgelsesmetoder blevet nævnt, og disse vil kort blive 

præsenteret nedenfor.  Der eksisterer ikke evidens, der understøtter en ændring til en anden 

diagnostisk metode. Se figur: 

 

 

 



Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi 

Guideline vedr. Retineret væv efter fødsel 

Retineret væv efter fødsel Side 16 af 38 

Modalitet Hvordan ses RPOC? I forhold til normal ultralyd Kommentarer 

Sono-                 

hysterografi 

(vandskanning) 

 Mere præcist end normal 

ultralyd 

Frarådes grundet stor 

risiko for 

komplikationer 

(infektion, feber, 

indlæggelse) 

3D ultralyd  Stor kavitet i uterus Ingen eller lidt forbedret 

diagnostisk værdi 

  

Farve Doppler Hypervaskularitet i 

fortykket endometrie / i 

en intrakavitær proces 

Inkonklusiv. Øger måske PPV 

en smule. 

Fravær af 

hypervaskularitet kan 

ikke udelukke RPOC 

CT Heterogen masse i 

kaviteten. 

Mere præcis anatomisk 

lokalisation 

 Aldrig førstevalg 

MR Bløddelsproces i uterin 

kaviteten 

Mere detaljeret.  

Kan evt. bruges ved usikker 

normal ultralyd. 

 Aldrig førstevalg 

 

Vandskanning 

Flere af de fundne artikler beskriver brugen af sonohysterografi, også kaldet vandskanning (2,35–

39). Ved hjælp af en katheter installeres saltvand i uterus samtidig med vaginal ultralydsskanning. 

Formålet er bedre at kunne visualisere intrakavitære forhold og potentielt kunne skelne retineret 

væv fra koagler. Hvis vi kan få en mere præcis diagnose med sonohysterografi, kan vi muligvis 

undgå unødvendige indgreb. 

 

Cosmi (2010), evidensniveau 2b (39). 

Dette studie inkluderede 84 kvinder og sammenlignede normal ultralyd med sonohysterografi. 

Alle inkluderede kvinder gennemgik begge undersøgelsesmetoder. Den diagnostiske værdi blev 

vurderet ved efterfølgende curettage med indsendelse af væv til patologi. Normal ultralyd havde 

en sensitivitet på 100%, specificitet på 66,6%, en PPV på 80% og en NPV på 100%. 

Sonohysterografi kunne derimod prædiktere alle cases med retineret væv, og havde derfor både 

sensitivitet, specificitet, PPV og NPV på 100%. Femten kvinder (knap 18%) oplevede dog 

bivirkninger til sonohysterografi i form af infektion, hvorfor forfatterne ikke anbefalede denne 

undersøgelsesmetode. 

 

MR-skanning 

Noonan (2003) (40) 

Denne gennemgang af case-reports undersøger brugen af MR-skanning til diagnosticering af 

retineret væv. Studiet finder, at MR-skanning er mere detaljeret end UL og viser bløddelsvæv i 
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uterin kaviteten. Idet MR-skanning aldrig er førstevalg ved diagnosticering af retineret væv i 

Danmark, uddybes dette ikke yderligere.  

 

2D-UL vs. 3D-UL: 

Belachew (2015) (41) 

Dette mindre svensk prospektivt studie har undersøgt hvorvidt brug af 3D-UL kan øge 

sandsynligheden for korrekt diagnostik af retineret væv sammenlignet med 2D-UL. Man fandt, at 

3D-UL ikke tilføjer nogen øget diagnostisk værdi. 

 

Biokemi og retineret væv: 

Tre studier har undersøgt, hvorvidt laboratorieværdier som p-hCG, infektionstal og hæmoglobin er 

nyttige i diagnosticeringen af retineret væv. Studierne finder parametrene inkonklusive, da 

eleverede værdier kan være et normalt fund postpartum (37,41,42). 
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Resume af evidens                                   Evidensgrad 

DIAGNOSTISK VÆRDI AF ULTRALYD  

Ultralyd kan bidrage til at diagnosticere retineret væv hos kvinder, der har født 
efter gestationsalder 24.  
 
Den diagnostiske værdi spænder bredt:  
Sensitivitet: 29-98%, specificitet: 20-92%, PPV: 46-85%, NPV: 15-96% 

2b 

Ultralyd kan bidrage til at styrke eller forringe den kliniske mistanke om retineret 
væv.  

2b 

Ultralyd har formentlig en højere præcision end en klinisk vurdering alene til 
diagnosticering af retineret væv. 

2b 

Den gennemsnitlig størrelse af uterus 14 dage postpartum er 6,3cm i AP diameter 
og 10cm i længden. 

2b 

ULTRASONISKE TEGN PÅ RETINERET VÆV  

Et ultrasonisk fund af en ekkogen masse intrakavitært og/eller midtlinieekko ≥ 10 
mm støtter en klinisk mistanke om retineret væv, men er ikke diagnostisk. 

2b 

Ved ultrasonisk fund af et smalt endometrium (< 10 mm) og fravær af en ekkogen 
masse intrakavitært, er der sandsynligvis ikke retineret væv. 

2b 

DIAGNOSTISK VÆRDI AF DOPPLER-FLOW  

Ultralyd, enten alene eller i kombination med Doppler-flow, demonstrerer større 
diagnostisk præcision sammenlignet med kliniske parametre til at forudsige 
retineret væv. 

2b 

Farve-Doppler kan anvendes til at detektere hypervaskularitet i et fortykket 
endometrie og/eller en intrakavitær ekkogen masse. Dette kan være nyttigt i 
differentieringen af fx koagler (uden blodtilførsel) fra retineret væv (med 
blodtilførsel). 

2b 

Sensitiviteten af UL øges ved anvendelse af farve-Doppler 2b 

Doppler har en høj sensitivitet når man vil diagnosticere retineret væv, men har 
ikke en høj specificitet, og kan ikke udelukke retineret væv. 

2b 

ANDRE DIAGNOSTISKE METODER  

Der findes andre modaliteter (Sonohysterografi, 3D ultralyd, CT, MR, biokemi) 
som også kan bruges i udredningen af kvinder med symptomer på retineret væv 
postpartum.  

2b 

Der findes ikke evidens for at bruge andet end ultralyd som primær diagnostisk 
undersøgelse hos kvinder mistænkt for retineret væv postpartum. 

2b 

Sonohysterografi (vandskanning) giver et bedre billede af de intrakavitære forhold 
og har dermed højere diagnostisk værdi end konventionel ultralyd. Grundet stor 
risiko for komplikationer (primært infektion) frarådes brug af sonohysterografi 
fremfor konventionel ultralyd. 

2b 
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Kliniske rekommandationer                                                                                                     Styrke 

Ved klinisk mistanke om retineret væv efter fødsel (sekundær postpartum 

blødning og/eller smerter) kan ultralydsskanning med Doppler-flow anvendes som 

diagnostisk støtteværktøj. 

 B 

Ultralydsundersøgelse af kvinder med klinisk mistanke om retineret væv efter 
fødsel bør fokusere på følgende: 

1)    Midtlinieekko ≥ 10 mm 
2)    Intrakavitær hyperekkogen masse 
3) Tilstedeværelse af Doppler-flow 

 B 

Ved ultrasonisk fund af endometrium <10 mm og fravær af både intrakavitær 

ekkogen masse og Doppler-flow er sandsynligheden for retineret væv efter fødsel 

meget lav. 

 B 

De ultrasoniske fund, der rejser mistanke om retineret væv efter fødsel, kan være 

svære at skelne fra fund ved den normale uterus postpartum. Ultralyd kan derfor 

ikke stå alene, men bør sammenholdes med kliniske symptomer ved beslutning 

om intervention. 

B 

 

 

 

PICO 2  

Tovholdere:  Mathilde Wegmann, Claus Otto Lund 

Klinisk spørgsmål: Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter 

fødsel have foretaget medicinsk behandling eller ses an? 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Medicinsk behandling 

Comparison (sammenligning): Ingenting (watchful waiting) 

Outcomes: Blødning, infektion, synnekier, sekundært behandlingsbehov, varighed, 
kontrolbehov, indlæggelsesbehov, medicinske bivirkninger, amning 
 

 

Kvalitet af evidens:  

Et Cochrane review fra 2002 af Alexander et al. konkluderede, at der ikke foreligger evidens fra 
RCT'er til at anbefale en specifik håndtering af kvinder med sekundær PPH (43). Der foreligger 
fortsat ingen RCT’er eller studier af andet design, der direkte sammenligner medicinsk og 
ekspekterende behandling af RPOC. På baggrund af den aktuelle litteratursøgning, er der 
inkluderet 2 prospektive observationelle studier, der undersøger effekten af medicinsk og 
ekspekterende behandling, uden at sammenligne behandlingerne eller med en kontrolgruppe. 
Studierne inkluderede patienter der havde født efter GA 20.. Ingen studier undersøgte følgende 
outcomes: infektion, synnekier, medicinske bivirkninger, amning. 
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Gennemgang af evidens:  

I et prospektivt observationelt studie inkluderede Schulte et. al. i 2020-2022, 41 patienter med 
sekundær PPH efter fødsel (GA>20) og samtidig ultrasonisk mistanke om RPOC i perioden 1 døgn 
til 12 uger postpartum (44). Ultrasonisk mistanke om RPOC blev defineret som midtlinieekko (ET) > 
18 mm og/eller ET > 15 mm + fokal masse med flow og/eller RPOC suspicio >15 mm eller volumen 
> 2mL. Syvogtredive (90%) fik primær medicinsk intervention (AB +/- Misoprostol eller anden 
uterotonika). Fire patienter (10%) fik primær konservativ behandling. Der var ingen kontrolgruppe. 
 
Der var succesfuld medicinsk behandling hos 12/41 patienter (29%), hvoraf 8 (67%) blev behandlet 
med AB + Misoprostol og 1 patient blev konservativt behandlet. Der var behov for tillæg af 
yderligere medicinsk behandling hos 7 patienter (58%) før den medicinske behandling var 
succesfuld. I alt havde 18 patienter behov for yderligere medicin og 11 (61%) af disse fik behov for 
kirurgisk intervention. Behandling med sekundær kirurgisk intervention (ej defineret hvilken) efter 
mislykket medicinsk/konservativ behandling var nødvendig hos 29/41 patienter (71%), hos 27 blev 
RPOC efterfølgende bekræftet ved histologisk undersøgelse. Der var i alt 62 kontroller af de 41 
patienter; 85% planlagt og 15% ikke-planlagt. Enogtredive (76%) var hospitalsindlagt med en 
median indlæggelsesvarighed på 2 dage. Der var behov for blodtransfusion hos 2% og indgift af iv 
jern hos 10%. Der var en signifikant sammenhæng (p = 0,046) mellem tiltagende ET på UL og 
behov for sekundær behandling med kirurgisk intervention; median ET ved succesfuld primær 
medicinsk behandling: 7,5 mm (5,5-17,5 mm) vs. median ET ved behov for sekundær kirurgisk 
behandling: 18,9 mm (13-23 mm). Der var ingen signifikant association mellem antal dage 
postpartum eller fødselsmåde og succesfuld medicinsk/konservativ behandling.  
 
Forfatterne konkluderede, at primær medicinsk/konservativ behandling af patienter med 
sekundær PPH og samtidig ultrasonisk mistanke om RPOC har en begrænset succes, og mere end 
to tredjedele af patienterne fik behov for sekundær kirurgisk behandling. Risikoen for sekundær 
kirurgisk behandling er højere med tiltagende ET.  
 
I et lignende prospektivt observationelt studie inkluderede Fox et al. i 2020-2021, 120 patienter 
med sekundær PPH efter fødsel (GA>20) i perioden 1 døgn til 12 uger postpartum (45). Der var 
intet ultrasonisk inklusionskriterie og kohorten omfatter således kvinder med og uden ultrasonisk 
RPOC. Den medicinske behandling bestod af AB og Misoprostol/anden uterotonika som enkelt 
præparat eller kombineret. Fjorten (12%) patienter fik foretaget UL (kriterier for RPOC blev ikke 
defineret).   
 
Der var succesfuld primær behandling hos 98/120 patienter (82%), hvoraf 9/98 patienter (9,2%) 
var konservativt behandlet og de øvrige var medicinsk behandlet (primært med AB + misoprostol). 
Der var behov for sekundær kirurgisk behandling (ej defineret hvilken) efter mislykket medicinsk 
eller konservativ behandling hos 22 patienter (18%). Det estimerede blodtab var mindre end 50 ml 
hos 58% af patienterne og 97% blev vurderet hæmodynamisk stabile. Der blev foretaget 81 
kontroller (planlagt og ikke-planlagt) af 56 patienter (47%), hvoraf 28 fik ordineret yderligere 
medicin og 2 havde estimeret blodtab > 500 ml med behov for kirurgisk intervention. Der var 
behov for blodtransfusion hos 2% og indgift af iv jern hos 3%. Ingen fik foretaget hysterektomi 
eller indlagt på intensiv afdeling. Der var en signifikant association mellem lavere succesrate af 
primær medicinsk/konservativ behandling og følgende faktorer: forudgående manuel placenta 
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fjernelse efter vaginal fødsel (OR 0,2, p=0,05), primær PPH > 500 (OR 0,39, p=0,05) eller 1000 ml 
(OR 0,24, p=0,01), estimeret blodtab > 200 ml (OR 0,17, p=0,02), > 29 dage postpartum (OR 084, 
p=0,05) og ultrasonisk mistanke om RPOC (OR 0,024, p=0,001) og vaginal fødsel (OR 0,27, p=0,03). 
Mislykket primær medicinsk/konservativ behandling var associeret med højere forekomst af 
kontrol, tillæg af medicin, hospitalsindlæggelse, længere varighed af hospitalsindlæggelse, 
blodtransfusion og iv jern sammenlignet med en vellykket primær medicinsk/konservativ 
behandling.   
 
Forfatterne konkluderede, at medicinsk og konservativ behandling er en sikker og effektiv 
behandling for nogle patienter med sekundær PPH. Man kan ikke konkludere hvordan effekten er 
på RPOC.  
 

Resume af evidens                                   Evidensgrad 

Ingen studier belyser forskellen i effekten af henholdsvis primær medicinsk og 

primær konservativ behandling af RPOC. 
 

En stor andel af patienter med RPOC, der primært behandles medicinsk eller 

konservativt, har efterfølgende behov for sekundær kirurgisk behandling. 
2c 

Primær medicinsk eller konservativ behandling af sekundær PPH er associeret 

med en lavere succesrate, hvis der er ultrasonisk mistanke om RPOC 

sammenlignet med sekundær PPH uden RPOC-mistanke. 

2c 

Effekten af medicinsk og konservativ behandling af sekundær PPH er mindre 

succesfuld med tiltagende midtlinieekko. 
2c 

 

Andre overvejelser: 

Succesraten for medicinsk eller konservativ behandling er baseret på en kohorte, hvor patienter 

med behov for primær kirurgisk behandling er ekskluderet (kriterier herfor ej defineret) og 

størstedelen af de inkluderede patienter var hæmodynamisk stabile uden kraftig pågående 

blødning. Det er muligt, at den samme succesrate for primær medicinsk eller konservativ 

behandling ikke kan overføres til patienter med en akut klinisk præsentation. 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                      Styrke 

Medicinsk eller konservativ behandling er formentlig ligeværdige og kan overvejes 

hos hæmodynamisk stabile patienter med sekundær postpartum blødning med 

mistanke om retineret væv efter fødsel. 

C 
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PICO 3  

Tovholdere:  Claus Otto Lund og Mathilde Wegmann 

Klinisk spørgsmål:  

Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel have 

foretaget evacuatio uteri eller ses an? 

 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Evacuatio uteri 

Comparison (sammenligning): Ingenting (watchful waiting, gentagne controller) 

Outcomes: Blødning, synnekier, fertilitet, perforation af uterus, infektion, amning 

 

Kvalitet af evidens:  

Et Cochrane review fra 2002 af Alexander et al. konkluderede, at der ikke foreligger evidens fra 
RCT’er til at anbefale håndtering af kvinder med sekundær PPH (43). Der foreligger fortsat ingen 
RCT’er, der sammenligner evacuatio uteri og konservativbehandling ved retineret væv efter fødsel. 
De foreliggende studier er generelt af meget beskeden videnskabelig kvalitet. 
 

Gennemgang af evidens:   

Et prospektivt ikke-blindet kohortestudie af Van Der Bosch fra 2008 fulgte 1070 kvinder efter 1. og 

2. trimester abort samt fødsel, heraf 873 kvinder efter 3. trimester fødsel (2). På baggrund af 

rutine kontrol-UL 6 uger postpartum blev patienter inddelt i 3 grupper: ingen mistanke, stor 

mistanke eller nogen mistanke om retineret væv ved UL. Alle patienter med stor mistanke om 

retineret væv blev anbefalet ekspekterende behandling, så længe de var hæmodynamisk stabile 

og uden tegn til infektion. Patienterne blev efterfølgende fulgt i op til 6 uger med kliniske og 

ultrasoniske kontroller. Evacuatio uteri guidet af ultralyd eller hysteroskopi blev foretaget ved 

forekomst af svær blødning eller tegn på intrauterin infektion ved patientens ønske eller ved 

fortsat mistanke om retineret væv efter 6 ugers observation. I subgruppen efter fødsel (n =873) 

havde 24 patienter (2,8%) en stor mistanke om RPOC og 34 patienter (3,9%) havde nogen 

mistanke om RPOC ved første UL. De efterfølgende data er desværre ikke opgjort efter 

subgrupperne abort og fødsel. Studiet fandt abnorm blødning hos 161/1070 patienter (15%) heraf 

havde 37 patienter (23%) stor mistanke om RPOC og 27 patienter (16,8%) havde nogen mistanke 

om RPOC. Patienterne med stor mistanke om RPOC (57%) havde abnorm blødning, det samme 

gjaldt 45% af dem med nogen mistanke om RPOC. I gruppen uden mistanke om RPOC havde 10% 

abnorm blødning.  Tretten patienter fik akut evacuatio uteri pga. klinisk tilstand. I alt fik 50 

patienter foretaget evacuatio uteri, heraf var 24 i subgruppen efter 3. trim fødsel. Syvogtres ud af 

1070 patienter havde stor mistanke om RPOC, heraf fik 41 foretaget evacuatio uteri. RPOC blev 

histologisk bekræftet hos 97,6 % af disse. Seksogtyve patienter (39%) med stor mistanke om RPOC 

fik ikke foretaget evacuatio uteri; 14 af disse havde ikke længere mistanke om RPOC ved UL 
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opfølgning, 5 blev gravide, 2 havde normal gynækologisk undersøgelse, 1 fik foretaget endometrie 

biopsi med normal histologi og 4 var ”lost to follow-up”. Otte af 61 (13%) kvinder med mulig RPOC 

fik foretaget evacuatio uteri, heraf blev RPOC histologisk bekræftet hos 50%. Signifikante 

risikofaktorer for at evacuatio blev foretaget, var mistanke om RPOC ved UL, 1. og 2. trimester 

graviditet, forudgående blodtransfusion, blødningssymptomer og positiv Doppler-flow. 

Kritikpunkter til studiet er, at der ikke er opgjort effektmål i forhold til subgruppe (1.-2. trimester, 

fødsel) og ikke nøjere redegjort for præcis indikation hos dem, der fik foretaget evacuatio uteri. 

Forfatterne konkluderer, at ekspekterende behandling er retfærdiggjort, når der ikke er stor 

mistanke om RPOC ved UL, men at der ikke kan konkluderes endeligt om tilfælde med stor 

mistanke om RPOC er bedst tjent med konservativ behandling eller umiddelbar kirurgisk 

behandling. 

 

Et ældre retrospektiv studie af Pather et al, med data fra før 1999, gennemgår forløb hos 200 

kvinder, som fik foretaget evacuatio uteri indenfor 0 dage til 6 uger efter 3. trimester fødsel (30). 

Der var ingen kontrolgruppe. Kliniske symptomer ved henvendelse var blødning (N=167), smerter 

(N=3) og infektion i underlivet (N=30). Indikation for curettage er ikke opgjort. Histologisk 

undersøgelse af evacuatet blev foretaget hos 137 (64%) og RPOC blev bekræftet hos halvdelen af 

de undersøgte kvinder (efter sectio var det kun 40%). Større kirurgiske komplikationer forekom 

hos 17 patienter (8,5%); heraf postoperativ feber hos 5 patienter og blodtransfusion hos 10 

patienter. Uterin perforation var registreret hos 3 patienter, alle håndteret med laparoskopi og 

efterfølgende observation. Femogtyve procent af komplikationerne forekom hos patienter, der 

præsenterede sig med infektion i underlivet. Femogtyve patienter (12,5%) havde yderligere 

opfølgning; kronisk vaginal smerte og blødning hos 23 patienter, en patient havde langvarig 

amenoré foreneligt med Ashermann’s syndrom, og en patient blev behandlet for sepsis. Fjorten 

patienter gennemgik endnu en curettage/evacuatio uteri, heraf fik én perforation af uterus. 

Forfatterne konkluderede, at post partum curettage/evacuatio uteri ikke er uden risiko, specielt 

set i lyset af, at RPOC kun bekræftes hos 50%. Tilstedeværelsen af infektion i underlivet skal 

tilskynde en konservativ tilgang. 

 

Et retrospektivt studie fra Hoveyda et al fra 2001 opgjorde data fra en 3 års periode fra 132 

kvinder indlagt på barselsafdelingen med sekundær PPH > 24 timer og < 6 uger efter fødsel (46). 

Toogtredive kvinder havde samtidig febrilia og 62 havde samtidig uterin ømhed. Den initiale 

behandling var konservativ hos 57 patienter; af disse blev 16 (28%) genindlagt pga. symptomer og 

12 patienter fik foretaget evacuatio uteri. Den initiale behandling var evacuatio uteri hos 75 

kvinder; 8 af disse blev genindlagt pga. symptomer, heraf fik 3 re-evacuatio. Der var signifikant 

flere genhenvendelser blandt de konservativt behandlede sammenlignet med patienter initialt 

behandlet med evacuatio. Der er ikke redegjort for kriterierne for inddelingen af patienter til hhv. 

konservativ behandling eller evacuatio. 
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Ultralydsskanning var foretaget hos 51 kvinder; 47 af disse vurderes at have RPOC ved UL. 

Evacuatio uteri blev foretaget hos 46 af disse kvinder. Niogtredive kvinder fik foretaget evacuatio 

uteri uden forudgående UL.  

RPOC blev bekræftet histologisk hos 17/46 patienter (forudgående UL) og 13/39 kvinder (ingen 

forudgående UL). Uterin perforation sås hos 3/85 kvinder der fik foretaget evacuatio, hos en 

kvinde forekom perforationen ved re-evacuatio og i ét tilfælde medførte det hysterektomi.  

 

 

Resume af evidens                                   Evidensgrad 

Symptomgivende RPOC efter fødsel kan behandles med observation eller kirurgisk 

evacuatio/curettage hos hæmodynamisk stabile patienter, men der er ikke studier 

der understøtter, om man skal vælge det ene fremfor det andet 

2c 

Ekspekterende behandling af RPOC efter fødsel medfører formentlig flere 

efterfølgende henvendelser end primær evacuatio/curettage og en del patienter 

får brug for yderligere behandling 

4 

Evacuatio/curettage er, sammenlignet med konservativ behandling af RPOC efter 

fødsel, ledsaget af en risiko for alvorlige komplikationer som perforation, 

blødning, infektion, transfusionsbehov og Ashermann’s syndrom 

4 

 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                      Styrke 

Ved en hæmodynamisk ustabil patient med pågående sekundær postpartum 

blødning, kan man med fordel overveje initial kirurgisk behandling med evacuatio 

uteri, evt UL vejledt.  

D 

Hos patienter med sekundær postpartum blødning, ultrasonisk stærk mistanke 

om retineret væv efter fødsel og hæmodynamisk stabil patient, kan man overveje 

ekspekterende behandling frem for evacuatio uteri som initial behandling. 

C 

Hos patienter med sekundær postpartum blødning med usikker ultrasonisk 

mistanke om retineret væv efter fødsel og hæmodynamisk stabil patient, kan man 

overveje ekspekterende behandling frem for evacuatio uteri som initial 

behandling. 

C 
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PICO 4 

Tovholdere:  Arushma Imran Naqash og Mads Nielsen-Breining 

Klinisk spørgsmål:  

Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel have 

foretaget hysteroskopi eller ses an? 

 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Hysteroskopi 

Comparison (sammenligning): Ingen behandling (watchful waiting) 

Outcomes: Blødning, synnekier, fertilitet, infektion, perforation af uterus, amning 

 

Kvalitet af evidens:  

Gælder for PICO 4 og 7. Der er inkluderet 13 studier tilsammen i disse PICO, hvoraf 2 studier er 

reviews og 11 studier er retrospektive kohortestudier. Reviewet af Namazi et al.(47) gennemgik 5 

hvoraf det ene er et review af Smorgick et al.(18) og 4 studier er retrospektive kohortestudier, 

hvoraf 3 studier er blevet inkluderet i guidelinen. Namazi et al sammenlignede enten studier, hvor 

der blev udført hysteroskopisk resektion af RPOC alene eller hysteroskopisk resektion 

sammenlignet med evacuatio uteri (disse studier er tilføjet til PICO 7). Udover søgestrengen er 

referencelister på inkluderede studier også gennemgået for relevant litteratur. Der er inkluderet 

yderligere 3 studier fra referencelister. Studier, hvor der er inkluderet 10 eller færre kvinder i 

analyserne, er blevet ekskluderet. De 2 reviews gennemgåes ikke yderligere her, men de 

inkluderede studier gennemgåes nedenfor samt i PICO 7. 

Det må konkluderes, at evidensen på området er sparsom, og at der mangler studier på området. 

De studier, som er fundet, har små kohorter og data pools for både abort-patienter og kvinder 

postpartum i afrapportering af outcomes. Dette er en svaghed i guidelinen, da det var vores 

hensigt udelukkende at have postpartum patienter som population, og ikke abort patienter. 

 

Gennemgang af evidens:  

Nir et al. (48) er et retrospektivt kohortestudie, som sammenlignede to patientgrupper (N = 762 

og N = 732) i to tidsperioder, hvor der foretages evacuatio uteri eller hysteroskopi på mistanke om 

retineret væv postpartum. Der var signifikant færre patienter, som blev behandlet med evacuatio 

uteri i gruppe 2 (P = 0,022) og signifikant flere, som ved hysteroskopi fik anti-adhæsions barriere (P 

< 0,001). I hysteroskopi-gruppen fandt man ingen forekomst af intrauterine adhærencer (IUA) 

mod 18,7% i kontrolgruppen (P = 0,004).  

 

Chill et al. (49) er et retrospektivt kohortestudie, som undersøger tiden til ny graviditet hos de 

kvinder, som får foretaget hysteroskopi på mistanke om retineret væv postpartum (N = 79). 
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Gennemsnitstiden   hysteroskopi til ny graviditet rapporteres til 4,6 måneder. Graviditetsraten 6- 

og 12 måneder efter hysteroskopi var hhv. 85% og 92%.  

 

Smorgick et al. (50) er et retrospektivt kohortestudie, som undersøger de kvinder, som fik 1 

hysteroskopisk resektion af retineret væv postpartum sammenlignet med kvinder, som fik 2 

hysteroskopiske resektioner (N = 358). Af disse kvinder var 216 kvinder postpartum. Der blev ikke 

differentieret mellem kvinder, som fik foretaget indgrebet efter abort versus postpartum ved 

rapportering af outcomes. Der var 242 kvinder ud af den samlede kohorte, som blev undersøgt for 

IUA. Heraf rapporteres IUA hos 14 kvinder (5,8%).  

 

Ikhena et al. (51) er et retrospektivt kohortestudie, som undersøgte de kvinder, som fik foretaget 

hysteroskopisk resektion med mistanke om retineret væv (N = 111). Der blev ikke differentieret 

mellem kvinder, der fik foretaget indgrebet efter abort eller postpartum ved rapportering af 

outcomes. For den samlede kohorte beskrives tid til næste graviditet i gennemsnit 29 uger. Hos 4 

kvinder blev der rapporteret IUA, hvoraf 1 havde fået foretaget evacuatio uteri og 3 ikke havde 

historik med kirurgisk indgreb. 

 

Ohmaru-Nakanishi et al. (52) er et retrospektivt studie, hvor komplikationer og fertilitets-

outcome sammenlignes hos 57 patienter med RPOC, hvoraf ca. halvdelen (56,1%) har fået 

foretaget embolisering af aa. uterinae (UAE) pga. påvist abnorm vaskularisering ved UL eller MRI, 

og kontrolgruppen (43,9%) ikke har. Alle fik foretaget hysteroskopisk fjernelse af RPOC. I UAE-

gruppen var GA 15,9 ± 2,3 måneder og i kontrolgruppen GA 20,3 ± 3,2 måneder (ikke signifikant) 

og i øvrigt fuldt sammenlignelige. Af de 30 der forsøgte efterfølgende konception, var 

konceptionsraten 58,5% i UAE-gruppen og 61,5% i kontrolgruppen (insignifikant). Der fandtes 

således ingen signifikant forskel i efterfølgende konceptionsrate, tidsinterval til konception, 

konceptionsmåde, abortrate, intrapartum og postpartum blødning eller placentakomplikationer 

mellem UAE- og kontrolgruppe.  

 

Barel et al. (53) er et retrospektivt kohortestudie, som undersøgte kvinder, der fik foretaget 

hysteroskopisk resektion ved mistanke om RPOC (N = 84). Blandt de inkluderede var 61 kvinder 

postpartum og 23 kvinder efter abort. Ved follow-up hysteroskopi beskrives IUA hos 16/84 

kvinder, og 2 kvinder havde tegn på persisterende RPOC trods initial hysteroskopi. Der 

differentieres ikke mellem om kvinderne var postpartum eller efter abort ved rapportering af 

outcomes. 

 

 

Resume af evidens                                   Evidensgrad 

Der foreligger ingen studier der sammenligner hysteroskopisk resektion af 

retineret væv efter fødsel overfor ekspekterende behandling 
 



Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi 

Guideline vedr. Retineret væv efter fødsel 

Retineret væv efter fødsel Side 27 af 38 

Der rapporteres intrauterine adhærencer (IUA) hos kvinder mistænkt for retineret 

væv på 5,8-18,7%, men litteraturen skelner ikke altid mellem postpartum og post-

abort kvinder, eller om hvordan de er behandlet. 

2c 

Hysteroskopisk resektion af RPOC er et sikkert indgreb, hvor der ikke er 

rapporteret alvorlige komplikationer 
2b 

 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                      Styrke 

Konservativ (ekspekterende) behandling kan overvejes ved klinisk stabil patient 

med sekundær postpartum blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel. 

D 

Hysteroskopisk fjernelse af retineret væv efter fødsel (primært med kold slynge) 

er et velegnet indgreb ved behov for kirurgisk intervention. 

D 

 

 

 

PICO 5  

Tovholdere:  Mathilde Wegmann og Claus Otto Lund 

Klinisk spørgsmål:  

Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel have 

foretaget medicinsk behandling eller evacuatio uteri? 

 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Medicinsk behandling 

Comparison (sammenligning): Evacuatio uteri 

Outcomes: Blødning, synnekier, fertilitet, infektion, perforation af uterus, amning 

 

Kvalitet af evidens:  

Et Cochrane review fra 2002 af Alexander et al (43) konkluderede, at der ikke foreligger evidens 

fra RCT’er til at anbefale håndtering af kvinder med sekundær PPH. Der foreligger fortsat ingen 

RCT’er, der sammenligner medicinsk behandling og evacuatio uteri ved sekundær PPH med RPOC. 

Den aktuelle litteratursøgning medførte inkludering af et enkelt systematisk review fra 2023. Dette 

studie er baseret på 11 retrospektive studier med et udgivelsesspænd på 60 år. Disse studier er 

små, heterogene og med stor bias risiko, hvorfor er det systematiske review nedgraderet til 

evidensgrad 2c. Ingen studier undersøgte følgende outcome: synnekier, fertilitet, infektion eller 

amning. 

 

Gennemgang af evidens:  
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I 2023 udgav Fox et al. (54) et systematisk review, der gennemgår effekten, komplikationer og 

sikkerheden af hhv. medicinsk, kirurgisk og radiologisk intervention ved sekundær PPH (GA>20 

uger) i perioden 1 døgn efter til 12 uger postpartum. Af de 11 inkluderede retrospektive 

observationelle studier omhandler 5 studier medicinsk intervention (Methergin, anden 

uterotonika), 6 studier kirurgisk intervention (dilatation og curettage, suction evacuatio eller 

digital eksploration efterfulgt af curettage) og 5 studier radiologisk intervention (transarteriel 

embolisering). 

Man fandt en succesrate af medicinsk behandling for blødningsophør på 8,2 – 84,6%. Ved 

eksklusion af studier mere end 30 år gamle var succesraten 44 – 73,7%. Der var behov for 

sekundær behandling med kirurgisk intervention i 0-91.8% af tilfældene.  Et studie havde en enkelt 

episode med uterin perforation, to studier havde ingen operative komplikationer og 1 studie 

havde ingen info om dette outcome. To studier oplyste om behov for genindlæggelse/akut kontrol 

hos 15,3-28,1% af patienterne. I 3/5 studier blev der rapporteret et transfusionsbehov på 9,3-

51,9%.  

Man fandt en succesrate af kirurgisk behandling for blødningsophør på 89,3-100% med en re-

evacuatio ratio på 0-8%. Den kirurgiske intervention blev foretaget som primær behandling i to 

studier, efter mislykket medicinsk behandling i tre studier og ikke defineret i et studie. Den mest 

hyppige operative komplikation var uterin perforation med en ratio på 0-4%. To studier oplyste 

om behov for genindlæggelse/akut kontrol med en ratio på 8-10,7%. I 2/6 studier angav man et 

transfusionsbehov på 11-20%.  

Forfatterne konkluderede, at grundet minimal evidens kan man ikke vejlede om den optimale 

behandling for sekundær PPH. 

 

Resume af evidens                                    Evidensgrad 

Ingen studier belyser forskellen i effekten af primær medicinsk og primær 

kirurgisk (evacuatio uteri) behandling af RPOC efter fødsel. 

 

Primær medicinsk behandlings succesrate for blødningsophør: 8,2 – 84,6% 

Ved eksklusion af studier > 30 år gamle var succesraten: 44 – 73,7% 

2c 

Efter primær medicinsk behandling, var der behov for sekundær behandling med 

kirurgisk intervention hos 0-91.8% 

2c 

 

Gavnlige effekter: 

Den gavnlige effekt af primær medicinsk behandling er, at patienten undgår en kirurgisk 

intervention med de komplikationer, det kan medføre (blødning, infektion, uterin perforation, 

skade på naboorgan, synnekier, påvirket fertilitet.) 

 

Skadelige effekter: 

Den aktuelle sparsomme evidens kan tyde på, at primær medicinsk behandling af sekundær PPH 

med RPOC indebærer en vis risiko for sekundær kirurgisk behandling. Den indledende medicinske 
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behandling vil således i nogle tilfælde medføre forløb med flere kontroller, hospitalsindlæggelser, 

øget risiko for blodtransfusion og en forsinket succesfuld behandling sammenlignet med primær 

kirurgisk behandling. 

 

 

Balance mellem gavnlige og skadelige effekter:  

Primær kirurgisk behandling (evacuatio uteri) er en effektiv behandling af sekundær PPH. Dog er 

kirurgiske indgreb ikke uden risici. For at undgå kirurgiske komplikationer, vil det være fordelagtigt 

at kunne udvælge de patienter, hvor medicinsk behandling sandsynligvis vil være effektiv, 

hvormed kirurgi kan undgås. Den aktuelle sparsomme evidens indikerer dog, at ultrasonisk 

diagnostik af RPOC kan være en afgørende faktor i dette henseende. 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                      Styrke 

Der er ingen studier, som understøtter et evidensbaseret valg mellem primær 

medicinsk eller kirurgisk (evacuatio uteri) behandling af retineret væv efter fødsel 

hos patienter med sekundær postpartum blødning. 

 

Ved en hæmodynamisk ustabil patient med pågående sekundær postpartum 

blødning kan man med fordel overveje initial kirurgisk behandling med evacuatio 

uteri.  

D 

 

 

PICO 6  

Tovholdere:  Arushma Imran Naqash og Mads Nielsen-Breining 

Klinisk spørgsmål:  

Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel have 

foretaget medicinsk behandling eller hysteroskopisk resektion? 

 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Medicinsk behandling 

Comparison (sammenligning): Hysteroskopi 

Outcomes: Blødning, synnekier, fertilitet, infektion, perforation af uterus, amning 

 

Kvalitet af evidens:  

Ved gennemgang af litteraturen, var det ikke muligt at finde studier, som undersøger medicinsk 

behandling af retineret væv postpartum sammenlignet med hysteroskopi.  

Således er det ikke muligt at fremlægge en rekommandation for dette PICO spørgsmål. 

 



Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi 

Guideline vedr. Retineret væv efter fødsel 

Retineret væv efter fødsel Side 30 af 38 

 

 

 

 

 

 

PICO 7  

Tovholdere:  Arushma Imran Naqash og Mads Nielsen-Breining 

Klinisk spørgsmål:  

Skal kvinder med abnorm uterin blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel have 

foretaget hysteroskopisk resektion eller evacuatio uteri? 

 

Population: Kvinder med abnorm blødning og mistanke om retineret væv efter fødsel (Efter GA 

24 til 12 uger pp) 

Intervention: Hysteroskopi 

Comparison (sammenligning): Evacuatio uteri 

Outcomes: Blødning, synnekier, fertilitet, infektion, perforation af uterus, amning 

 

Kvalitet af evidens:  

Se ovenfor under PICO 4 

 

Gennemgang af evidens:   

Se i øvrigt under PICO 4 

 

Hooker et al. (24) er et retrospektivt kohortestudie, som undersøgte umiddelbare komplikationer 

(blødning, perforation af uterus, infektion, behov for blodtransfusion), langtidskomplikationer i 

form af IUA samt reproduktive outcomes hos kvinder, som får foretaget hysteroskopi versus 

evacuatio uteri (N=127). Umiddelbare komplikationer er beskrevet hos 22% af kvinderne og 16% 

af kvinderne fik second-look hysteroskopi. Ved second-look hysteroskopi fandt man 23/37 (62%) 

kvinder med svære IUA (62%), heraf var 19,6% efter curettage og 25% efter hysteroskopi.  

 

Cohen et al. (55) er et retrospektivt kohortestudie, som sammenlignede hysteroskopisk resektion 

af RPOC med evacuatio uteri og tid til næste graviditet (N =70). Der rapporteres kortere tid til 

opnåelse af graviditet i hysteroskopi-gruppen sammenlignet med evacuatio uteri-gruppen (p < 

0,03), men overordnet var graviditetsraten den samme i begge grupper. 

 

Golan et al. (56) er et retrospektivt kohortestudie, som sammenlignede hysteroskopisk resektion 

af RPOC med evacuatio uteri (N =159), heraf undersøges 28 kvinder postpartum. Outcomes, såsom 
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komplikationer umiddelbart efter kirurgi og langtidskomplikationer, udspecificeres ikke for de 

kvinder, der var postpartum.  

 

Ben-Ami et al. (5) er et retrospektivt kohortestudie, som sammenlignede hysteroskopisk resektion 

af RPOC med evacuatio uteri (N =177), hvoraf 83 fik foretaget hysteroskopi og 94 kvinder fik 

foretaget evacuatio. Der blev beskrevet en kortere tid til graviditet i hysteroskopi-gruppen (7,4 

måneder) versus evacuatio uteri-gruppen (12,9 måneder). 

 

Smorgick et al. (57) er et retrospektivt kohortestudie, som sammenlignede hysteroskopisk 

resektion af RPOC med evacuatio uteri (N =442) postpartum (N =268) eller abort (N =174). Ud af 

den samlede kohorte blev 63 kvinder behandlet med evacuatio uteri og 379 kvinder med 

hysteroskopi. Her differentierede studiet ikke mellem fødsel eller abort. Data for follow-up til 

næste graviditet var indsamlet på 161 kvinder, hvoraf 27 kvinder fik evacuatio uteri og 134 kvinder 

fik hysteroskopisk resektion. Der rapporteres en signifikant øget risiko for gentaget RPOC i ny 

graviditet efter tidligere evacuatio sammenlignet med hysteroskopi (OR 3,6, 95% CI (1,3-10,5), p= 

0,01). 

 

Resume af evidens                                   Evidensgrad 

Der er muligvis en kortere tid fra kirurgisk fjernelse af RPOC til ny graviditet efter 

hysteroskopi end efter evacuatio uteri. 

2c 

Der ses muligvis hyppigere forekomst af IUA efter evacuatio uteri sammenlignet 

med hysteroskopisk resektion. 

2c 

Der ses tendens mod hurtigere og bedre fertilitets-outcomes ved hysteroskopisk 

resektion af RPOC sammenlignet med evacuatio uteri. 

2c 

Der rapporteres øget risiko for gentaget RPOC i ny graviditet efter tidligere 

evacuatio uteri sammenlignet med efter tidligere hysteroskopi (baseret på 

sparsomme data). 

2c 

 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                      Styrke 

Ved behov for kirurgisk intervention kan hysteroskopisk fjernelse af retineret væv 

(primært med kold slynge), efter fødsel overvejes hvis muligt fremfor evacuatio 

uteri, for at mindske risikoen for intrauterine adhærencer. 

C 

Hysteroskopisk fjernelse af retineret væv er vanskelig indenfor de første 1-2 uger 

postpartum og særligt ved kraftig blødning, hvorfor man ved tvingende indikation 

kan foretage evacuatio med sug og om nødvendigt stump curette. 

Hindsgavl 

anbefaling 

 

Implementering  
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