
Referat Sandbjerg lørdag d. 25. januar 2025 

Referenter: Gitte Hedermann Christensen og Gitte Skajaa 

 

Retineret væv efter fødsel 

• Afgrænset til retineret væv efter fødsel fra GA 24 og til 12 uger post partum. 

• Kan behandles med “watchful waiting”, Cytotec, evacuatio uteri eller hysteroskopi.  

• Ultralyd kan bidrage som diagnostisk støtteværktøj ved klinisk mistanke om retineret væv ved fund 

af midtlinjeekko ≥ 10 mm, intrakavitær hyperekkogen masse og/eller tilstedeværelse af doppler-

flow. 

• Medicin vs. “watchful waiting”: konservativ beh. er formentlig ligeværdig med medicinsk 

behandling hos den hæmodynamisk stabile patient. Dog er der ikke evidens for at bruge medicin 

med mindre at det er i den helt tidlige fase (< 24 timer efter fødslen).  

• Evac vs. “watchful waiting”: ved hæmodynamisk påvirket patient bør man overveje en evac.   

• Evac vs. medicinsk behandling: ingen studier belyser dette område. 

• Hysteroskopi vs. “watchful waiting”: ingen studier berører denne sammenligning. Ingen studier 

finder hysteroskopi farlig.  

• Hysteroskopi vs. medicinsk behandling: ingen studier berører dette område. 

• Hysteroskopi vs. evac: Muligvis kortere tid til ny graviditet efter hysteroskopi vs. evac. Hysteroskopi 

med kold slynge kan overvejes fremfor evac pga. mulig øget risiko for synekkier ved evac. Dog kan 

hysteroskopi være svær pga. blødning de første par uger efter fødslen. 

• Cirkulatorisk stabil patient = overvej ekspekterende behandling.  

• Cirkulatorisk påvirket patient = overvej evac (gerne ultralydsvejledt). 

• Guideline omhandler ikke infektion og retineret væv, hvilket der stilles spørgsmålstegn ved. 

Foreslås at dette understreges i overskriften eller tidligt i guideline. 

• Der fremvises flowchart, som rettes til at gruppen. Skal godkendes på Hindsgavl.  

• Husk at sætte koder ind.   

 

Hot Topics II 

• Post partum blødning ved Jeppe Schroll ang. WHO guideline.  

WHO guidelines laves ud fra Cochrane Review. Forventes publiceret i foråret 2025. En bred tilgang 

til blødning. Jeppe Schroll gennemgår flere af anbefalingerne.   

Jernmangel-anæmi i graviditeten. Anbefaler tbl. Jern og folinsyre (kontinuerligt eller 

intermitterende), ved manglende effekt kan tilbydes iv. Jern.  

Beskyttelse af perineum i forbindelse med fødslen.  

Forebyggelse af PPH i fødslens tredje stadie. Anbefaler brug af uterotonika samt active-

management. TXA er ikke vist at have en profylaktisk effekt mod PPH hverken ved vaginal eller 

sectio.  

Identifikation af PPH. Fremvisning af skemaer/flowcharts. 

Fastsiddende placenta. WHO ender formentlig med at anbefale iv. AB ved manuel 



placentafjernelse.  

  

• Antibiotika ved sphincterruptur ved Hanna Jangö.  

Ny evidens på området.  

Review fandt at der sås sårinfektion hos 0,1-20% samt sårruptur 2-25%. 

Sårkomplikationer øger risiko for analinkontinens.  

Knight et al. fandt en halvering af risikoen for suturskred ved brug af antibiotika (eksklusion af 

OASIS). Fandt også et større antibiotikaforbrug i gruppen uden peroperativ AB.  

Anbefaler opdatering af DSOG guideline til at inkludere, at det er god praksis at bruge peroperativ 

AB (cefuroxim og metronidazol) ved grad 3 bristninger. Formentlig en bedre effekt ved at give det 

så tidligt som muligt i forløbet.  

 

 

Partus præmaturius Imminens 

• Revision af gammel guideline: Partus præmaturius Imminens 

• Nyt navn: Test til diagnostik af præterm fødsel og præterm vandafgang  

• 30% af kvinder der kommer ind med præterme veer føder præterm 

Præterme test: 

• 3 præterm test er undersøgt i guideline. Der findes flere, men de er ikke relevante.  

• Fibronektin Test: Golden standard. 22+0-35+0.  

• Actim Partus: 22+0 – 36+6 

• Partosure: 20+0 - 35+0 

• Test kan ikke bruges efter GU og/eller TVUL eller ved blødning 

• Har generelt en høj NPV for fødsel > 7 dage og kan udelukke præterm fødsel 

• Der kan ikke anbefales en test frem for en anden.  

• Rekommandationer: Der er ikke evidens for hverken at anbefale eller fraråde brugen af præterme 

test.  

• Ved tegn til præterm fødsel, cervix<25mm og negativ test kan ACS og tokolyse formentlig udelades 

afhængig af GA og klinisk skøn 

• Ved tegn til præterm fødsel, cervix<25mm og positiv test, er det klinikerens vurdering om der kan 

undlades at gives ACS og tokolyse. 

• Man skal ikke bruge præterme test til at screene for præterm fødsel hos asymptomatiske høj-risiko 

ptt.  

Vandafgangstest: 

• Golden standard er GU og klinisk undersøgelse. 

• Følgende test: Actin-PROM (GA20-36), Amnio quick (GA25+36), Amnioquick Duo+ (GA24+42) og 

Amnisure (GA15+42) 

• Høj NPV 

• Man kan bruge test til at afkræfte p-prom, men kan IKKE erstatte den kliniske vurdering. Dvs det 

negative svar er brugbart, men formentligt ikke det positive svar.  



• Der findes flere studier som viser meget høj PPV, men studiedesignet halter da de inkluderer dem 

med SIKKER vandafgang, og studierne medtages derfor ikke. 

Diskussion: 

• Man skal huske at det KUN er den NPV der har klinisk værdi.  

• PICO 1: De kliniske rekommandationer godkendes efter de er rettet til efter workshop.  

• Urintest: Denne del er ikke med i den nye revision. Hvor skal den så hen? Måske skal den del fra 

den gamle guideline bare kopieres ind i revisionen? Og dette er måske et mere generelt problem 

der opstår når vi beslutter blot at revidere dele af guidelines.  

• Guideline godkendes.  


