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Resume af kliniske rekommandationer

Arsager til IUFD:

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved IUFD anbefales en grundig maternel anamnese, som kan danne grundlag for .

. . . e . God praksis
diagnostiske overvejelser og indikation for yderligere undersogelser.
Arsagen til IUFD kan veare sver at fastlegge klinisk, men man ber lagge marke .

. ] Q. ) God praksis
til fotale anomalier, tegn pé infektion samt udseende af placenta og navlesnor.

Diagnose og udredning ved IUFD:

Ultralyd ved IUFD Styrke

Real-time ultralyd ber anvendes til at diagnosticere IUFD C/konsensus

Diagnosen IUFD anbefales, hvis muligt, verificeret af en anden kliniker. D

Sekundere ultralydsfund kan méske understotte diagnosen IUFD, men er ikke D

nodvendige fund for at stille diagnosen.

Color doppler kan anvendes ved vanskeligt overblik fx ved hejt BMI og oligo D

hydramnios

Gentagelsesscanning ber tilbydes, hvis kvinden oplever beveaegelser efter D/Konsensus

diagnosen mhp. psykisk tryghed og sikkerhed for diagnosen.

Supplerende skanning ved erfaren kliniker kan overvejes, hvis dette ikke forsinker D

udredning, serligt hvis parret fravaelger obduktion

Vurdering af fostervandsmaengde ved IUFD kan overvejes som supplement til

real-time scanning og doppler, da det kan bidrage med diagnostisk information om D

mulige &rsager og tidspunkt for fosterdeden - dog uden at vare afgerende for

diagnosen.

Diagnostiske prover: Styrke
Bred biokemisk grundpakke ber udferes pd alle kvinder umiddelbart efter IUFD. Konsensus
Der anbefales blod, urin, cervix- og vaginalpodning samt placentavav til
dyrkning og PCR ved mistanke om infektion (fx maternel feber, B
influenzalignende symptomer, ildelugtende udflad, langvarig vandafgang,
unormalt fostervand eller mistanke om chorioamnionitis) hos kvinder med IUFD.

Maternel serologisk virus-screening samt relevante prover for tropesygdomme B
anbefales ved mistanke om infektion, herunder ved rejseanamnese, klinisk

prasentation forenelig med viral eller tropisk infektion eller ved sen IUFD, hvor
parvovirus, m.v. mistenkes. Tidligere rutineprover (doubletest) kan anvendes

som baseline serologi.

Maternel screening for antifosfolipidsyndrom anbefales ved uforklaret [UFD < B

GA34. APS-screening ber omfatte anti-cardiolipin IgM/IgG, anti-B2-
glycoprotein I IgM/IgG og lupus antikoagulans og udferes tidligst 3 mdr. efter




fodsel. Positive fund skal gentages efter geeldende retningslinjer. Arvelig
trombofiliscreening anbefales ikke.

Maternel anti-erytrocyt antistofserologi anbefales ved mistanke om God praksis
immunologisk arsag til IUFD, sarligt hvis fotalt hydrops er pavist klinisk eller

ved obduktion

Maternel anti-Ro- og anti-La-antistofscreening anbefales ved fund af fotalt God praksis
hydrops eller tegn p4 endomyokardiel fibroelastose eller AV-knudekalsifikation

ved obduktion.

Maternel screening for alloimmune antiplatelet-antistoffer anbefales, hvis fotal God praksis
intrakraniel bladning pavises ved obduktion.

Maternel toksikologisk undersegelse anbefales med samtykke ved relevant Konsensus
anamnese eller klinisk prasentation.

Patologisk undersogelse: Styrke
Ved IUFD ber der tilbydes obduktion af barnet samt patologisk undersegelse af B
placenta.

Der er indikation for patologisk undersegelse af placenta — ogsa selvom obduktion B
afslas.

Foreldre ber informeres om, at en obduktion kan give oplysninger, som i nogle

tilfeelde kan vere afgerende for hindteringen af en fremtidig graviditet. B

Der bor afsattes god tid til denne samtale, og det skal sikres, at den foregér et roligt

og privat sted. God praksis*
Der skal indhentes samtykke til enhver procedure pa barnet, og forudgiende

samtale ber finde sted med en erfaren kliniker med relevant viden, i forhold til God praksis*
karakteren og detaljerne ved en perinatal obduktion. P
Dodsarsagen klassificeres ved INCODE-DK 25 1 obduktionssvaret og det

anbefales at INCODE-DK 25 bruges til perinatal AUDIT. Konsensus

* Styrken af rekommandationen er angivet som “God praksis”, idet den bygger pa kvalitative studier, som ikke kan

evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering.

Genetisk undersogelse Styrke
Kromosomal mikroarray analyse ber tilbydes ved IUFD. Hvis der er mistanke om
specifikke genetiske afvigelser, der ikke kan identificeres ved denne analyse eller B
ved tvivl, konfereres med lokale afdeling for klinisk genetik
Hvis der tidligere i graviditeten er foretaget kromosomal micro-array i forbindelse .
Lo . . God klinisk

med moderkagebiopsi eller fostervandspreve, skal der ikke sendes praver til .

. praksis
genetisk undersogelse.
Hvis der skal foretages obduktion, tages der vaevsprove fra diaphragma ved
obduktionen som af patologer sendes til genetisk analyse. I disse tilfeelde skal der God klinisk
ikke tages vaevspraver fra til genetisk analyse pa fodestedet (heller ikke praksis

lacentabiopsi).

Hvis der ikke skal foretages obduktion, og der ikke tidligere er foretaget
moderkagebiopsi/ fostervandspreve, tages hudbiopsi pa ca. 1x1 cm eller B

achillessene-biopsi til genetisk analyse. Derudover (men ikke i stedet for) tages der
en placentabiopsi pa ca. 1x1 cm.




Der kan vere situationer, hvor exom- eller helgenomsekventering er relevant. Der God klinisk
henvises til DFMS guideline “Anvendelse af exom-sekventering (WES) og .
helgenom-sekventering (WGS) i prenatal diagnostik™. LSl
Behandling ved IUFD:

Igangscettelse med misoprostol: Styrke
Forbehandling med mifepriston nedsatter tiden fra igangsattelse til fodsel markant B
Forbehandling med mifepristone ber tilstraebes at ske minimum 24 timer for start af B
misoprostol

Den optimale misoprostol dosis ved IUFD er ikke tilstreekkeligt undersogt. B
Misoprostol kan administreres enten oralt og vaginalt.

Generelt er lavere doser misoprostol (25-100ug) anbefalet ved 3. trimester [UFD C
ift. 2. trimester.

Der er international konsensus om forbehandling med engangsdosis af 200mg B
mifepriston per os

Igangscettelse ved sectio antea: Styrke
Mifepriston kan anvendes efter samme forskrifter som hos kvinder uden sectio D
antea. Overvej igangsettelsen under indlaeggelse, da mifepriston kan fremkalde

veer.

[gangsattelse med misoprostol medferer let gget risiko for uterusruptur. B
Overvej oxytocin 1 stedet for HSP efter ballonkateter med henblik pé at have D
’stdende vand” sd lenge som muligt.

Ver opmarksom pa, at CTG-forandringer kan vere forste tegn pad uterusruptur, D
hvilket ikke er til rddighed ved IUFD.

Overvej sectio igen efter normale obstetriske overvejelser D
Igangscettelse med oxytocin: Styrke
Oxytocin kan anvendes til igangsattelse ved 2. og 3. trimester [IUFD, men metoden D
er ikke lige sa godt belyst som ved misoprostol.

Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem oxytocin D
og misoprostol.

Igangscettelse med hindespreengning (HSP): Styrke
IHSP anbefales ikke som primare igangsattelsesmetode ved IUFD 1 3. trimester. | Konsensus |
Opfolgning i en kommende graviditet: Styrke

Forzldre ber tilbydes et struktureret og forudsigeligt forleb med eget medicinsk *God praksis
overvagning og kontinuerlig psykosocial stette, optimalt set ledet af et kendt og
erfarent team, for at skabe tryghed og imedekomme deres s@rlige behov.

* Styrken af rekommandationen er angivet som “God praksis”, idet den bygger pa kvalitative studier, som ikke kan

evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering.



English summary

This guideline summarizes the etiology, risk factors, causes, diagnostic approach, and management
of intrauterine fetal death (IUFD) from 22+0 gestational weeks in Denmark. The stillbirth rate is
approximately 2.6-3.2 per 1,000 births in Denmark, corresponding to 150-200 cases annually.

Pre-pregnancy risk factors, include previous IUFD, maternal overweight, advanced maternal age,
thrombophilia and smoking, which represent the strongest association with increased stillbirth risk.
Furthermore, pregnancy related risk factors, including placental abruption, placental abnormalities,
umbilical cord complications, fetal disorders, infections, fetomaternal hemorrhage, and genetic
disorders are also associated with increased risk of [UFD. Placental abruption and placental
insufficiency constitute the most frequent placental causes, while umbilical cords complications
account for up to 10-11% of IUFD cases. Identifying the most likely cause is important for
appropriate follow up.

When IUFD is suspected, diagnosis should be confirmed by ultrasound demonstrating absence of
fetal cardiac activity, performed by an experienced clinician and verified by second examiner.
Additional ultrasonic assessment, such as amniotic fluid evaluation, should be considered.

A systematic diagnostic set-up is essential to determine potential causes and guide future risk
assessment. In cases of unexplained IUFD, recommended maternal examinations include standard
laboratory tests (infection markers, full blood count, renal and liver function, coagulation profile,
thyroid function, diabetes screening, and immunological tests), supplemented by targeted test based
on clinical history.

Fetal autopsy and placental pathological examinations are the most informative investigations for
establishing of cause of death and identify possible cause in 65-75% of cases. Even if autopsy is
declined, placental pathology remains recommended. Chromosomal microarray analysis should also
be offered unless performed earlier in pregnancy.

Induction of labor is generally recommended within a few days following diagnosis rather than
expectant management, and it is important to take a potential previous cesarean section into account
when planning induction.

Sensitive and clear communication is important as parents experiencing IUFD are at increased risk
of developing a complicated grief reaction.

Forkortelser

APS: Antifosfolipidsyndrom

ASA: Acetylsalicylsyre

BMI: Body Mass Index

CI: Confidence Interval

CMA: Chromosomal micro-array

CTG: Cardio-Togo-Grafi

DSTH: Dansk Selskab for Trombose og Hemostase
FGR: Fetal Growth Restriction

GA: Gestationsalder

HSP: Hindespraengning

ICSI: Intra Cytoplasmatisk Sedcelle Injektion
IUFD: Intrauterin fosterded

IVF: In Vitro Fertilisation



LMWH: Low-Molecular-Weight heparin

NGS: Nationalt Genom Center

OR: Odds Ratio

QF-PCR: Quantitative Fluorescence Polymerase Chain Reaction
RR: Relativ Risiko

SGA: Small for Gestaional Age

WES: Whole Exome Sequencing

WGS: Whole Genome Sequencing

Indledning

Afgreensning af emnet:
I denne guideline beskrives @tiologi, drsager og behandling ved intrauterin fosterded efter
gestationsalder 22 uger. For intrauterin fosterded for uge 22 henvises til gynakologiske guidelines:

Spontan abort og missed abortion i 1. trimester:
https://static.squarespace.com/static/5467abcce4db056d72594db79/546€7749e4b0d969a4{t6c160/546
€7745e4b0d969a41f6cc3b/1394136176000/Ab-Spon-mis-endelig.pdf?format=original

2. trimester abort
https://staticl.squarespace.com/static/5467abccedb056d72594db79/t/63b577cc282e257405196148/
1672837069855/2. trimester+abort.pdf)

Litteratur segningsmetode:

Litteratursegning afsluttet dato:

Databaser der er spgt i: Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science, CINAHL, CENTRAL
Segetermer: Se enkelte afsnit/appendix for sggestrenge.

Tidsperiode: Studier publiceret indtil 1/9-2025

Sprogomréde: Dansk og engelsk

Evidensgradering:
Oxford gradering.

Kwvalitative studier: Oxford 2009 er udviklet til kvantitative studier og kan derfor ikke anvendes
direkte pa kvalitative undersogelser. Studierne er gennemgaet med en systematisk og tilpasset
gradering baseret pa kvalitetskriterier for kvalitative studier, men styrken er noteret som “god
klinisk praksis” i Oxford evidensgraderingen.


https://static.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/546e7749e4b0d969a4f6cf60/546e7745e4b0d969a4f6cc3b/1394136176000/Ab-Spon-mis-endelig.pdf?format=original
https://static.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/546e7749e4b0d969a4f6cf60/546e7745e4b0d969a4f6cc3b/1394136176000/Ab-Spon-mis-endelig.pdf?format=original
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/63b577cc282e257405196148/1672837069855/2.trimester+abort.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/63b577cc282e257405196148/1672837069855/2.trimester+abort.pdf

Baggrund
Definitioner og klassifikation:

I Danmark defineres dedfedsel som intrauterin fosterded (IUFD) ved gestationsalder pa >22+0

uger.

Alle tilfeelde af IUFD rapporteres og registreres i Det Medicinske fodselsregister (MFR), som
danner grundlag for nationale opgerelser samt forskning. De nyeste offentlige data kan tilgds via
sundhedsdatabanken (https://sundhedsdatabank.dk/).

Gennem de sidste artier har der varet to centrale @ndringer i registreringspraksis af [UFD:
e April 2004: Grensen for IUFD blev @&ndret fra gestationsalder >28 uger til de nuvarende

>22 uger.

e September 2022: Senaborter rapporteres nu separat 1 statistikker omkring perinatal ded (har
tidligere veret inkluderet), og det er muligt at udtraekke data retrospektivt pa senaborter for

perioder for 2022.

Epidemiologi

I Danmark har der i perioden 2019-2024 veret ca 150-205 tilfelde af IUFD arligt, nir senaborter
ekskluderes, svarende til ca. 2.6-3.2 dedfedsler pr. 1000 fodsler (Figur 1 + 2)!2. Antallet af
registrerede senaborter er steget, hvilket formentligt afspejler bade forbedret intrauterin diagnostik
og oget fokus pé korrekt registrering. Pa Figur 1+2 ses antallet af dedfedte, antallet af dedfedte som
folge af senaborter samt efter gestationsalder 22+0 samt det samlede antal dedfedte efter

gestationsalder 22+0 uger.
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Figur 1: Antallet af IUFD inkl. senaborter, antal IUFD ekskl. senaborter samt
antal af senaborteri perioden 2024-2024.

IUFD/1000 fadte

4,50

4,00
3,50

3,00

2,50

2,00

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
IUFD uden senaborter/1000 fadte ==@=|JFD/1000 fadte
Senaborter/1000 fadte
Figur 2: Antallet af IUFD pr. 1000 fgdte i perioden 2014-2024 fordelt pa
samlede antal IUFD, IUFD opgjort uden senaborter samt raten af senaborter.
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Figur 3: Antallet af IUFD fordelt pa gestationsalder i perioden 2016-2021 samt raten af IUFD pr 1000
igangvaerende graviditeter pr. gestationsalderperiode.

Figur 3 viser antallet af IUFD i hver gestationsalder samt raten per 1000 fortsatte graviditet i
perioden 2016 til 2021 (baseret pa data fra MFR).

I Denmark er IUFD gennem de seneste artier faldet markant, iser pga. forbedret pranatal
diagnostik, styrket obstetrisk overvagning og systematiske igangsettelser ved overbéren graviditet.
Et nordisk registerstudie har vist, at Danmark har en perinatal mortalitet pa niveau med de gvrige
nordiske lande, nar senaborter ekskluderes fra opgerelsen. Der eksisterer dog mindre forskelle
mellem de nordiske lande 1 forhold til 1 definitioner og registreringspraksis, sarligt vedrerende
senaborter, ekstremt for tidligt fedte samt i tilfeelde af [IUFD/fosterreduktion ved
flerfoldgraviditeter, hvilket har betydning ved sammenligning internationalt.

Risikofaktorer

I hgjindkomstlande forekommer en tredjedel af [UFD for uge 28. Derudover sker omkring 85%
antepartum?,

Der findes kendte risikofaktorer for [IUFD, der kan opdeles i praegravide og obstetriske
risikofaktorer. Falgende vil de hyppigste praegravide risikofaktorer blive gennemgéet kort.

Det er vaesentligt at understrege, at selvom de enkelte faktorer kan medfere en betydelig oget relativ
risiko, er den absolutte risiko for IUFD fortsat lav.



Tabel 1: Preegravide Risikofaktorer

Risikofaktor Forekomst (af gravide | Risiko for [IUFD Kommentarer - Klinisk
1 DK) relevans
Tidligere IUFD - 2-5 x aget risiko Ekstreme praeterme
Studie viser omkring aHR 2.25 (95% CI 1.86— dedfedsler (GA 22+0—
0.6-0.7% med 2.72) 27+6) er associeret med hgj
tidligere dedfedsel™ | Cohort studie baseret pa gentagelsesrisiko (15/1000
data fra Finland, Malta og fodsler vs. 8.4/1000
Scotland® fodsler) sammenlignet med
Review: kvinder med levendefodt
aOR 3.38 (95%CI 2.61— barn fra samme
4.38)° gestationsalder’.
Overvagt/adipositas | BMI>25: 39.7% Ved GA 40+: Dosis-respons

BMI>30: 15.6%'

BMI>25-29.9: RR 2.06
(95%CI 1.01-4.21)
BMI>30: RR 3.97 (95%CI
1.6-9.7)

Sammenlignet med kvinder
med normal BMI®,

sammenhaeng’. Sterst risiko
omkring/over termin.
Associeret med GDM, PE
og SGA.

Heoj maternel alder

>35 ar: 22,8%
>40 ar: 4.2%!

OR 1.75 (95%CI 1.62—
1.89)!°

Associeret med
placentainsufficiens, SGA
og praeklampsi.

Rygning i graviditet | 4%?> Review: Et dansk studie viste at
OR 1.47 (95% CI 1.37- kvinder inden 2. trimester
1.57)! reducerer risikoen
Dansk studie: markant'?,
OR 1.42 (95%CI 1.30—
1.55)"
Lavt 23.8%" RR 2.0 (95% CI 1.3-1.7)" | Sandsynligvis medieret af
uddannelsesniveau bl.a. rygning og andre
sociale faktorer.
Ikke vestlig- 18.2% 1 aOR 1.45 (95%CI 1.07— Hgjere risiko i DK ved
oprindelse 1.97) to tyrkisk, pakistansk og
aOR 2.93 (95%CI1 2.22— somalisk oprindelse.
3.85) Sandsynligvis medieret af
depending on country of andre sociale
origin'’ determinanter.
Assisteret 10-11%' IVF/IVF-ICSI: OR 1.82 Oget risiko ved manglende
reproduktion 95%CI 1.37-2.42)'¢ ekstra embryoner ifm.

Oocyt-donation:

Mindst et embryon til frys:
aRR 1.15 (0.59-2.25)
Ingen ekstra embryoner:
aRR 3.73 (95%CI 1.96—
7.1H)"7

oocyt donation er nok
narmere et udtryk for
nedsat
embryokvalitet/reproduktiv
sundhed"”.
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Arsager til intrauterin fosterded

Problemstilling: Hvilke &rsager kan ligge til grund for [UFD?

Gennemgang af evidens:
Herunder et kort overblik over arsager til IUFD. Listen er ikke udtemmende, men kan give en
pejling til, hvad der kan veare relevant at leegge marke til og at sperge ind til anamnestisk.

Hvorfor er det vigtigt at lede efter en arsag:
e Det kan vaere et vigtigt led 1 sorgprocessen for nogen par.
e Ved evt. kommende graviditet kan informationen bruges til at vejlede kvinden/parret, og 1
nogle tilfaelde anbefale forebyggende behandling.

Maternelle
Der findes flere maternelle risikofaktorer for [IUFD, som er beskrevet 1 Tabel 1 1 baggrundsafsnittet.

Maternelle arsager til IUFD inkluderer uterusruptur '8, samt mere sjeldne &rsager som
erytrocytimmunisering, alloimmun trombocytopeni, alloimmun gestationel leversygdom, og
maternelle traumer, herunder uheld, vold, selvmord og overdosis®.

Trombofili

En sjelden maternel arsag, som der ikke findes klare estimater for, men studier viser evidens for en
arsagssammenhang mellem erhvervet trombofili, nermere bestemt antifosfolipidsyndrom (APS),
og IUFD 222, Derimod er der ikke evidens for nogen direkte rsagssammenhang mellem arvelig
trombofili og IUFD. Det er séledes relevant at screene for APS, men der anbefales ikke screening
for arvelig trombofili, 1 overensstemmelse med DSTH’s guideline (’Graviditetsrelateret trombose:
Risikovurdering, profylakse, udredning og behandling”).

APS oger risikoen for placentamedierede graviditetskomplikationer, udover IUFD drejer dette sig
om praeklampsi, FGR, praeterm fodsel og habituelle aborter.
Screening for APS kan overvejes ved:

e [IUFD 1 GA 16 til GA 33 uden anden oplagt arsag

o ved tilstedevarelsen af svaer preeklampsi eller FGR forud for IUFD eller

o anamnese med tidligere ikke-provokeret trombose.
Screeningen, der undersoger for tilstedeverelsen af antifosfolipidantistoffer, ber foretages mindst
12 uger efter endt graviditet og ved positiv test skal denne gentages efter yderligere 12 uger. Ved
paviste antistoffer og ny graviditet anbefales behandling med ASA og evt. LMWH.

Placenta

FGR skyldes ofte placentainsufficiens og er en vasentlig risikofaktor for IUFD?. Risikoen for
IUFD ved FGR findes at vere 1,5% ved 10. percentilen (< -15%), og 2,5% ved 5. percentilen (< -
18%) for gestationsalderen'®. Placentainsufficiens, i form af mangelfuld oxygenering og nzring til
fosteret, menes at veere sammenhangen mellem IUFD og mange af de epidemiologiske
risikofaktorer beskrevet i baggrundsafsnittet?*.

Et systematisk review fandt, at andelen af placentere drsager til [IUFD var 11,2-64,9%. Det store
spaend kan formodentligt forklares af forskellige rapporteringssystemer og definitioner for hvilke
tilstande, der tilskrives at vare primert placentare?.
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Abruptio placenta var den hyppigste rapporterede placentere arsag til IUFD, 6,9—14,4%%, og i et
andet studie 5-10%!'®. Ved abruptio er der sterre risiko for [IUFD ved praematurt foster samt nér
storre dele af placenta losner sig!®.

Navlesnor

Navlesnorskomplikationer ses i form af vasa pravia, navlesnorsafklemning, navlesnorsfremfald,
aegte knuder, abnorm coiling af navlesnoren, striktur med trombose eller abnorm insertion. I en
amerikansk underseggelse udgjorde navlesnorskomplikationer, herunder vasa pravia,
navlesnorsafklemning med tegn pé fotal hypoxi, navlesnorsfremfald og navlesnorsstriktur med
trombose, 10,4% (n=>53) af mulige eller sandsynlige arsager til IUFD?S. Navlesnorsomviklinger se
i op til en fjerdedel af alle fodsler, og der er ikke staerk evidens for at navlesnorsomviklinger alene
kan vere arsagen til IUFD?’, medmindre der samtidig pavises fotal asfyksi ved obduktion.

S

Navlesnorskomplikationer ber som udgangspunkt kun angives som arsag efter udelukkelse af andre

arsager, samt ndr der ved histologisk undersegelse bade er pavist obstruktion af navlesnoren og
asfyksi hos fosteret!®.

Fatale risikofaktorer

To af de vigtigste risikofaktorer forbundet med IUFD er rapporteringen af mindre liv og
vaeksthemning hos fosteret®*. FGR er ofte et symptom pa placentainsufficiens, men kan ogsé ses
ved fx aneuploidi og fotal infektion's.

Flerfoldsgraviditet giver en eget risiko for IUFD, stigende med antal fostre og oget ved
monochoriske gemelli. Det er bl.a. forklaret ved risikoen for foster til foster transfusion og den
ogede risiko for vaeksthaemning og aneuploidi. Praevalensen af [UFD hos et tvillingefoster er
rapporteret til 1.4% (95% CI 0,9-2,1) og oget ved monochoriske gemelli til 3,5% (95% CI 2,2—
5,4)?%. Risikoen ved trillinger eller flere fostre er rapporteret til 31/1000'%.

Andre relevante risikofaktorer er haj GA >41+0%°, misdannelser/genetik/aneuploidi og
ken/drengefoster (RR 1,10, 95% CI 1,07-1,13), arsagen til dette er ukendt!®,

Genetik

Genetiske anomalier, aneuploidier eller misdannelser kan veere 4rsag til IUFD'°. 1 et studie findes
genetiske anomalier i 13,7% (n=70) af IUFD tilfelde®¢, der findes dog ingen danske studier til
sammenligning. Forventeligt vil procentdelen veere mindre i Danmark, hvor nasten alle far udfert
risikoestimering ved 1. trimester skanning.

Fotomaternel blodning

Fotomaternel bledning (FMH) ses som &rsag eller medvirkende &rsag i 1-13% af IUFD tilfalde.
Arsagen til FMH er ofte ukendt®!. Klinisk praesenterer tilstanden sig ved nedsat/fraveerende fotal
bevagelse (mindre liv), sinusoidal hjerterytme og fetal hydrops. Ved IUFD ber man overveje at
undersoge for FMH, da undersogelsen er tidsspecifik og ikke kan udferes pa et senere tidspunkt°.

Der foretages flowcytometri mhp. kvantificering af FMH. Ved Rhesus negative kvinder med rhesus

positivt (eller ukendt rhesus type) foster, skal blodpreverne hastebehandles af hensyn til optimal
imedegéelse af rhesus immunisering.

Infektion
Infektion anses som érsagen til omkring 10—-19% af IUFD tilfzlde i hgjindkomstlande®**®.
Infektion kan lede til IUFD pa4 flere forskellige mader, herunder®®-32:

e Svar maternel infektion, der kompromitterer iltforsyningen til placenta

o Infektion af placenta med nedsat funktion til felge
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o Fotal infektion
e Praterm fodsel induceret af infektion, hvor fosteret kan do sekundeert til dette
o Infektion i tidlig graviditet, der leder til kongenitte anomalier og IUFD

Spredningsmensteret af infektionen kan vaere henholdsvis:
e Ascenderende via fosterhinder og fostervand
o Hematogent over placenta
o Jlatrogen

Se afsnittet om udredning for yderligere information om mikroorganismer og diagnosemetoder.

Resume af evidens Evidensgrad
Maternelle risikofaktorer og arsager ber overvejes ved IUFD, herunder om der er %
indikation for APS screening.

Abruptio placenta og placentainsufficiens er de hyppigste placentaere arsager til b
IUFD.

Navlesnorskomplikationer udgjorde i et studie 10,4% af mulige eller sandsynlige b
arsager til [UFD.

Fotomaternel bledning ses som érsag i 1-13% af IUFD tilfzelde. Arsagen er ofte 12
ukendt.

Infektioner udger 10-19% af IUFD tilfaelde med hhv. ascenderende, haematogent b
eller iatrogent spredningsmenster.

Genetiske anomalier, aneuploidier eller misdannelser kan vaere arsag til [UFD 3a

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved IUFD anbefales en grundig maternel anamnese, som kan danne grundlag for God
diagnostiske overvejelser og indikation for yderligere undersegelser. praksis
Arsagen til IUFD kan vaere sver at fastleegge klinisk, men man ber legge maerke God
til fotale anomalier, tegn pd infektion samt udseende af placenta og navlesnor. praksis

Diagnose og udredning

Ved konstatering af IUFD anbefales udredning mhp. at finde en arsag til [IUFD samt rddgive den
gravide/parret omkring kommende graviditeter. Afsnittet er opdelt i underemner som belyser
arsagssammenhange herunder ultralydsfund, biokemisk udredning, mikrobiologisk udredning,
genetisk udredning og patologisk udredning.

Problemstilling: Hvilke primare udredningstilbud skal stilles til radighed ved konstatering af
IUFD?
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Ultralyd

Primare ultralydsfund ved IUFD:

Ved mistanke om intrauterin fosterded (IUFD) er ultralydsskanning den mest pracise og anbefalede
metode til at bekrefte diagnosen. Det primere ultralydsfund er fraver af fotal hjerteaktion, skal
vurderes i flere plan og med observation over tid for at ege sikkerheden. Diagnosen ber stilles af en
erfaren kliniker med relevant ultralydskompetence og gerne af to individer hvis muligt?’.

Sekundezere ultralydsfund
Sekundare ultralydsfund kan understette diagnosen og bidrage til vurdering af, hvornér fosterdeden
er indtraddt, men er ikke nedvendige for at stille diagnosen.

Primsgere fund Sekundgere fund

Fraver af fotal hjerteaktion Overlappende kranieknogler (Spalding’s tegn)*?
(vurderet 1 real-time, flere plan)

Hydrops foetalis®*

Fraver af spontane fosterbevegelser

Tegn pa fotal maceration (fx hudlesning, utydelige
anatomiske konturer)**
Intrafotal luft/gas (i hjerte, kar eller led)*

Oligo- og polyhydramnios

Sekundare fund er ofte associeret med fosterded, der er indtradt for mere end 24—48 timer siden °.
Ved tilstedevarelse af erfaren kliniker og hvis dette ikke medferer vaesentlig gene for patienten eller
forsinker udredning og behandling, kan en grundigere ultralydsskanning overvejes mhp. vurdering
af mulige arsager til IUFD. En sddan vurdering kan i1 nogle tilfalde lettere identificere mulige
arsager til fosterdeden allerede inden fedslen og kan desuden vere relevant, hvis parret ikke ensker,
at der udfores obduktion af fosteret.

Andre diagnostiske aspekter

e Auskultation med Pinard-stetoskop, Doppler samt CTG anbefales ikke som diagnostiske
metoder. Der foreligger dokumenterede tilfaelde af falsk-negative fund, hvor efterfolgende
ultralyd har pavist levedygtigt foster>®

o Verificering: Diagnosen ber verificeres af en anden sundhedsprofessionel, nér det er
praktisk muligt®.

o BMI og billedkvalitet: Ved hejt BMI, reduceret fostervand eller andre forhold, som
vanskeligger visualisering af hjerteaktivitet, kan det vaere nedvendigt at supplere med color
doppler for at oge sikkerheden®.

e Okkult abruptio placentae: Abruptio placentae kan veare arsagen til [IUFD, men ultralyd har
lav sensitivitet til at stille diagnosen abruptio. Selv store abruptioer kan veare
uidentificerbare ved ultralyd (sensitivitet omkring 15 %). Fravar af ultralydsfund udelukker
derfor ikke abruptio, som ofte forst diagnosticeres klinisk eller ved patologisk undersegelse
af placenta®.
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e Gentagelsesscanning: Kvinden ber informeres om, at der kan forekomme passive
fosterbevagelser efter fosterdod. Opleves bevagelser efter diagnosen, ber der tilbydes en

gentagelsesscanning®.

« Tilgengelighed: Ultralyd ber vare tilgaengelig dognet rundt pa alle fodesteder?’.
e Ma=zngden af fostervand kan med fordel vurderes, da bade oligo- og polyhydramnios kan
bidrage med diagnostisk information om mulige arsager og tidspunkt for deden.

Resume af evidens Evidensgrad
Real-time ultralyd er den mest sikre metode til at vurdere fotal hjerteaktion, fordi

det reducerer risiko for falsk diagnose. CTG og auskultation ber ikke anvendes 2b
alene til diagnostik grundet dokumenterede tilfelde af falsk negative fund.

Safremt diagnosen IUFD verificeres af en anden kliniker oges den diagnostiske

sikkerhed og dette minimerer fejl 4
Sekundere ultralydsfund kan muligvis give information om tidspunkt for

fosterded, men fraveer af disse udelukker ikke [UFD S
Color doppler kan hjelpe med at identificere (fravaeret af) hjerteaktivitet, nir

visualisering er vanskelig (fx stort BMI eller oligohydramnios) 5
Passiv bevagelse kan forveksles med vital aktivitet, og gentagelsesscanning giver

psykiske tryghed og sikkerhed for diagnosen. 5
Ved tilstedeverelse af erfaren kliniker og séfremt dette ikke forsinker udredning og

behandling, kan supplerende skanning overvejes for at muliggere tidligere 5
identifikation af mulige arsager til [IUFD eller som alternativ, hvis obduktion

fravaelges.

Vurdering af fostervandsmangden kan give diagnostisk information ved IUFD, da

bade oligo- og polyhydramnios kan vare associeret med tidlige komplikationer, 5
fosteranatomi eller tid siden dedsfald — fraver udelukker dog ikke IUFD.

Kliniske rekommandationer Styrke
Real-time ultralyd ber anvendes til at diagnosticere IUFD C/konsensus
Diagnosen IUFD anbefales, hvis muligt, verificeret af en anden kliniker. D
Sekundere ultralydsfund kan méske understotte diagnosen IUFD, men er ikke D
nodvendige fund for at stille diagnosen.

Color doppler kan anvendes ved vanskeligt overblik fx ved hegjt BMI og oligo- D
hydramnios

Gentagelsesscanning ber tilbydes, hvis kvinden oplever bevegelser efter D/Konsensus
diagnosen mhp. psykisk tryghed og sikkerhed for diagnosen.

Supplerende skanning ved erfaren kliniker kan overvejes, hvis dette ikke forsinker D
udredning, s&rligt hvis parret fravaelger obduktion

Vurdering af fostervandsmangde ved IUFD kan overvejes som supplement til

real-time scanning og doppler, da det kan bidrage med diagnostisk information om D

mulige arsager og tidspunkt for fosterdeden — dog uden at vaere afgerende for
diagnosen.
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Diagnostiske prever ved IUFD

Ved IUFD er en systematisk udredning vigtig for at identificere mulige arsager og sikre korrekt
opfelgning. Nedenfor folger en oversigt over de anbefalede mikrobiologiske, immunologiske og
klinisk biokemiske prover, der ber indga i den initiale diagnostik

Problemstilling: Hvilke prover skal tages initialt i forbindelse med konstatering af [UFD for at
udrede mulige arsager?

For obduktion/patologi og genetik — se afsnit (“Patologisk undersogelse”, ”Genetisk udredning”)
For praktisk handtering af diverse prover — se Appendix 2.

Eventuelle prover, der optraeder under flere overskrifter, tages kun én gang.

Tabel 2. Udredning ved ukendt drsag til IUFD.

GRUNDPAKKEN (Prover fra den gravide)

Infektionstal P-C-reaktivt protein [CRP]
B-Leukocytter + differentialtaelling
Reodt blodbillede B-Erytrocytter (EVF)

B-Hamoglobin
Erc(B)-Hemoglobinindhold [MCH]
Erc(B)-Erytrocytvol. middel [MCV]

Nyre og vzesketal P-Natrium
P-Kalium
P-Kreatinin
Przeklampsi, lever og galdetal P-Laktatdehydrogenase (LDH)

P-Alanin-aminotransferase (ALAT)
B-Trombocytter

P-Haptoglobin

P-Bilirubiner

P-Basisk fosfatase

P-Albumin

P-Galdesalte

Koagulationstal P-Trombocytter
P-Koagulationsfaktor [I+VII+X [INR]
P-Fibrinogen (koag.)

P-Koag. overflade-induceret [APTT]
P-Antitrombin (enz.)

P-Fibrin D-Dimer

Thyroideatal P-Thyrotropin (TSH)
Diabetesstatus P-Glukose

Hb(B)-Hamoglobin Alc (IFCC)
Immunologiske prever B-Blodtype (ABO; RhD)

B-Fato-maternel-hamoragi (Flowcytometri)
B-Antistofscreening
B-IAT (indirekte antiglobulintest)

Skemaet er baseret pé data fra 23738
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Supplerende undersogelser ved IUFD

For serologiske praver (IgG og IgM) kan maters doubletest anvendes som reference.

Der anvendes en "valg klogt" tilgang, hvor testning baseres pa klinisk indikation. Testningen
malrettes ud fra maters symptomer, eksponering og fund ved barn, s& der kun underseges for de
infektioner og arsager, der er relevante i den specifikke kliniske situation.

Cervix/vaginal podning:

Det anbefales ikke at udfere cervix- eller vaginalpodning p4 alle kvinder med IUFD, eftersom
undersogelsen alene har diagnostisk vaerdi ved PPROM/PROM/Feber/Chorioamnionit. Dyrkning af
sadanne podninger afdakker hvilke bakterier og andre mikroorganismer, der koloniserer genitalier,
men disse er ikke nedvendigvis en del af &tiologien bag IUFD.

TORCH:

TORCH er et akronym for en gruppe infektioner, der forarsager medfedte tilstande, hvis et foster
udsattes for dem intrauterint.

TORCH star for: Toxoplasmose, Other (som syfilis, skoldkopper og HIV), Rubella, CMV og HSV.
Der anvendes en "valg klogt" tilgang, hvor testning baseres pd klinisk indikation. Testningen
malrettes ud fra maters symptomer og eksponering, s man kun underseger for de infektioner, der er
relevante 1 den specifikke kliniske situation. TORCH var heller ikke medtaget som en del af
standard-undersegelserne i 2014-versionen af denne guideline.

Generelt:
Alle prover til Klinisk Mikrobiologi tages hurtigst muligt efter fodslen. Se yderligere omkring
handtering af prever i Appendix 2.

Tabel 3: Oversigt over supplerende udredning ved IUFD baseret pi anamnese og
ekspositioner.

Symptomer / Overvej klinisk Prover fra mater Placentavaev Kommentarer
Ekspositioner / Fund indikation
/ IkKke-screenede i Enkelte prover skal tages Se handtering af prover i
graviditeten fra navlesnor og er appendix
understregede

Se handtering af prover i

appendix
Teaenk klogt — overve;j: Blodprever Placentavzeyv til
mikrobiologisk
undersogelse PCR
- Cytomegalovirus P-CMV, IgG, IgM CMV
(CMV)
- Parvovirus B19 P-Parvovirus, IgG, IgM Parvovirus
FEBER 1 (lussingesyge)
GRAVIDITETEN
(inkl. influenzalign. | -  Rubella virus P-Rubella IgG, IgM Rubella
symptomer) (rede hunde)
- Hepatitis E S-Hepatitis-E PCR Hepatitis-E

S-Hepatitis-E IgG, IgM
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- Enterovirus
(Coxsackievirus,
Echovirus)

- Herpes simplex
virus 142

- Mycoplasma
hominis

- Ureaplasma spp.

- E.coli

- Klebsiella spp.

- Haemophilus
influenzae

- Listeria
monocytogenes

- GBS
(Streprococcus
agalactiae)

- Influenza virus
A+B

- SARS-CoV-2
(COVID-19)

(Qvrige
mikrobiologiske agens
ved relevant
eksponering)

Bloddyrkninger
Urindyrkning

Podning, Vagina til D+R
Podning, Cervix til D+R

Svzelgpodning til PCR for:

Influenzac A + B

SARS-CoV-2 (COVID-19)

Enterovirus

Herpes simplex virus 1+2

Mycoplasma hominis

Ureaplasma

Placentaveev D+R/PCR
Bakterier

Influenza og COVID-19
overvejes serligt hos
ikke-vaccinerede

UDSLAT
eller relevant
eksponering

Teaenk klogt — overve;j:

- Cytomegalovirus
(CMV)

- Rubella virus
(rede hunde)

- Varicella zoster
virus (VZV)
(skoldkopper)

- Parvovirus B19
(lussingesyge)

- Enterovirus
(Coxsackievirus,
Echovirus, m.fl.)
(Hénd-fod-mund-
syge, m.v.)

- Herpes simplex
virus 1+2 (HSV-
142)

(Dvrige
mikrobiologiske agens
ved relevant
eksponering)

Blodprever

P-CMYV, IgG, IgM

P-Rubella IgG, IgM

P-VZV-IgG

P-Pavovirus IgG, IgM

Placentavzaey til
mikrobiologisk
undersogelse PCR
CMV

Rubella

Parvovirus

Enterovirus

Herpes simplex virus 1+2
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PPROM/PROM,
CHORIO-
AMNIONIT

Teaenk klogt — overve;j:

- E.coli

- Klebsiella spp.

- Haemophilus
influenzae

- Listeria
monocytogenes

- GBS
(Streptococcus
agalactiae)

- Mycoplasma
hominis

- Ureaplasma spp.

(Ovrige
mikrobiologiske agens
ved relevant
eksponering)

Bloddyrkninger
Urindyrkning

Podning, Vagina til D+R
Podning, Cervix til D+R

Placentaveeyv til
mikrobiologisk
underseogelse (D+R/PCR)

HYDROPS

Teenk klogt — overve;j:

- Cytomegalovirus
(CMV)

- Parvovirus B19
(lussingesyge)

(Ovrige
mikrobiologiske agens
ved relevant
eksponering)

- Bindevavsygdom

- Erytrocyt-
immunisering

- GALD
= Gestational

Blodprever

P-CMV, IgG, IgM

P-Parvovirus, IgG, IgM

S-Anti-SSA (Ro) IgG
S-Anti-SSB (La) IgG

Erytrocytantistoffer —
identifikation og
titerbestemmelse
Blodtype, ABO + RhD

DAT
(direkte antiglobulintest)

BAC-test

Anti-A/Anti-B titer
(ved tegn pé heemolyse)

Navlesnor

Blodtype, ABO + RhD
DAT

Pavisning af antigen
svarende til maternelle
antistoffer

“Fatalt erytrocytantigen —
feenotype”

Maternelle IgG rettet mod
fotal hepatocytantigen

Placentavzev til
mikrobiologisk
undersogelse PCR:
CMV

Parvovirus

GALD diagnostiseres
primeert ved obduktion.
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Alloimmune Liver
Disease

(Seerligt ved
ascites hos barn)

2-4 tilfeelde om aret i
Danmark

Taenk klogt — overve;j: Blodprever Placentavzey til
mikrobiologisk
undersogelse PCR:
- Cytomegalovirus P-CMV, IgG, IgM CMV
(CMV)
- Parvovirus B19 P-Parvovirus, IgG, IgM Parvovirus
POLY- - Toxoplasmose S-Toxoplasma gondii, IgG, | Toxoplasmose
HYDRAMNION gondii IgM
(Ovrige
mikrobiologiske agens
ved relevant
eksponering)
Maternel B-Blodtype (ABO; RhD)
alloimmunisering P-Erytrocyt-Ab gruppe
P-erytrocyt-antistof (titer)
Farmaka/misbrug
Blodprever Antifosfolipidsyndrom
Kan ses med eller uden
P-Lupus antikoagulans samtidig preeeklampsi
IUFD < GA34 Antifosfolipidsyndrom | P-Cardiolipin IgM + IgG eller vaeksthaemning,
P-beta-2-Glykoprotein 1- men med disse gges
IgM + IgG sandsynligheden for
syndromet.
Tages tidligst 3 mdr.
efter IUFD - helst med
en CRP
Blodprever
INTRAKRANIEL-
BLODNING Maternel alloimmun S-anti-HPA
Hos barn trombocytantistof- (Trombocytantistoftfer)
dannelse
Fetal Neonatal Hvis mater har
Alloimmune antistoffer skal der laves
Thrombocytopenia HPA-genotype pa barn.
(FNAIT)
Taenk klogt — overve;j: Blodprever Placentavzev til
mikrobiologisk us.
D+R/PCR
- Hepeatitis E virus S-Hepatitis-E PCR Hepatitis E
S-Hepatitis-E 1gG, IgM
- Coxiella burnetii S-Coxiella burnetii IgG, Coxiella
RISIKOERHVERV (Q-feber) IgM
B-Coxiella burnetii PCR
- Leptospira spp. B-Leptospira PCR Leptospira Leptospirose
(Leptospirose) S-Leptospira Ab Eksponering for rotte-

/museurin.
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REJSEANAMNESE

Bloddyrkninger Ferskvandsfiskeri,
Kontakt den lokale KMA dambrug, renovation og
Specifik dyrkning for kloakarbejde.
Leptospira
Hepatitis E Landmand.
Urin
Leptospira PCR Coxiella burnetii
Eksponering for
(Toxoplasmose - se smittede kvaeg, far,
under fedevare) geder. Dyrlege,
landmand.
Taenk klogt — overve;j: Blodprever Placentavzeyv til Hepatitis E

- Hepatitis E virus

- Malaria

- Trypanosoma
cruzei
(Chagas sygdom/
amerikansk
trypanosomiasis)

- Zika virus

S-Hepatitis-E PCR
S-Hepatitis-E IgG, IgM

B-Malariaudstrygning,
mikroskopi
B-Malaria PCR

S-Trypanosoma cruzei IgG,
IgM

B-Trypanosoma cruzei,
mikroskopi
B-Trypanosoma cruzei,
PCR

S-Zika virus IgG, IgM

mikrobiologisk
undersogelse PCR
Hepatitis-E

Malaria

Trypanosoma

Zika

Ved rejse i Asien, Afrika
og Mellemgsten.
Indtagelse af forurenet
vand og mad (ogsa i
Europa, ikke-
rejseassocieret), f.eks.
ikke tilstraekkeligt
varmebehandlet
svineked og hjorteked,
og via kontakt med bl.a.
vildsvin, hjortevildt og
kvaeg.

Malaria findes i de
fleste tropiske og
subtropiske omréader;
Afrika syd for Sahara.
Dele af Asien (iser
Sydestasien og det
indiske subkontinent),
Syd- og Mellemamerika
samt visse omrader i
Oceanien som Papua
Ny Guinea og
Salomongerne.

Trypanosoma cruzei
Opvakst i Latinamerika
eller tidligere rejse
til/ophold i
Latinamerika. [UFD ses
hos mater med kronisk
infektion gennem
mange ar (ofte >10 ar).

Zika-virus

Afrika, Asien og Syd-
og Mellemamerika. Ved
mikroencephali og
andre strukturelle
hjernedefekter hos
barnet.

USCREENEDE
Kvinder, der ikke har
faet taget de
anbefalede eller

Blodprever

S-Hepatitis B (HBsAg)

S-HIV Ag/Antistof (combo)
P-HIV PCR

Syfilis-screening (WR og
RPR)

Placentavey til
mikrobiologisk
undersogelse PCR
Hepatitis B

HIV

Syfilis
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rutinemaessige S-Treponema pallidum,

blodprever i 1gG, IgM
graviditeten (f.eks. (syfilis)
tests for blodtype,
antistoffer, infektioner Fra mater og navlesnor
m.m.) Blodtype, ABO + RhD
DAT

(direkte antiglobulintest)
Irregulere antistoffer

Taenk klogt — overve;j: Blodprever Placentavzey til Toxoplasma gondii
mikrobiologisk Ved indtagelse af rat
undersegelse PCR eller utilstraekkeligt

FODEVARER - Toxoplasma gondii | S-Toxoplasma gondii, IgG, | Toxoplasmose opvarmet kod,
(toxoplasmose/ IgM indtagelse af uvaskede
haresyge) gronsager, ber, kontakt

med katteafforing

- Listeria Bloddyrkninger D+R

monocytogenes Listeria Listeria Listeria
Ked-og fiskepalaeg samt
oste fra upasteuriseret
malk
Urin-screening for Positiv urinscreening
TOKSIKOLOGI- misbrugsstoffer. ber konfirmeres med
SCREENING specifik metode.
B-PEth (ved mistanke om
alkoholforbrug).
Ovenstéende tabel er udarbejdet pé baggrund af en lang rakke studier og guidelines -6
Resume af evidens Evidensgrad
Der bor rutinemaessigt screenes for hyppige tilstande, der gger risikoen for 2b
IUFD, herunder preeklampsi/HELLP, stofskiftesygdom, diabetes, fotomaternel
bledning og infektioner.
Ved mistanke om infektion anbefales blod, urin, cervix- og vaginalpodning 2-5%
samt placentavaev til dyrkning og PCR.
Ved rejseanamnese, kliniske infektionstegn og ved sen IUFD udferes maternel 2-5%

virus- og tropesygdom-serologi, tidligere rutineprever (doubletest) kan
anvendes som baseline.

Der er ikke evidens for en sammenh@ng mellem arvelig trombofili og IUFD. 2b
Derimod er antifosfolipidsyndrom forbundet med en oget risiko for IUFD,
serligt IUFD <GA34 og ved samtidig veekstheemning eller preeklampsi.

Maternel anti-erytrocyt antistofserologi anbefales ved mistanke om 2-5%
immunologisk drsag til IUFD, isar ved klinisk eller postmortem fatalt hydrops.

Maternel anti-Ro og anti-La screening anbefales ved fotalt hydrops eller 2-5%
obduktionsfund af endomyokardiel fibroelastose eller AV-knude klasifikation.

Maternel screening for alloimmune antiplatelet-antistoffer anbefales ved 2-5%
postmortem pavist fetal intrakraniel bladning.

Maternel toksikologisk undersogelse anbefales med samtykke ved relevant 2-5%

anamnese eller klinisk praesentation.
*Der er ikke tradition for at evidensgradere efter Oxford, men studierne er gennemgéet med en tilsvarende systematisk
tilgang.
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Kliniske rekommandationer Styrke

Bred biokemisk grundpakke ber udferes pé alle kvinder umiddelbart efter Konsensus
IUFD.

Der anbefales blod, urin, cervix- og vaginalpodning samt placentavaev til

dyrkning og PCR ved mistanke om infektion (fx maternel feber, B

influenzalignende symptomer, ildelugtende udflad, langvarig vandafgang,
unormalt fostervand eller mistanke om chorioamnionitis) hos kvinder med
IUFD.

Maternel serologisk virus-screening samt relevante prover for tropesygdomme B
anbefales ved mistanke om infektion, herunder ved rejseanamnese, klinisk
prasentation forenelig med viral eller tropisk infektion eller ved sen IUFD,
hvor parvovirus, m.v. misteenkes. Tidligere rutineprever (doubletest) kan
anvendes som baseline serologi.

Maternel screening for antifosfolipidsyndrom anbefales ved uforklaret IUFD < B
GA34. APS-screening ber omfatte anti-cardiolipin IgM/IgG, anti-p2-
glycoprotein I IgM/IgG og lupus antikoagulans og udferes tidligst 3 mdr. efter
fodsel. Positive fund skal gentages efter geeldende retningslinjer. Arvelig
trombofiliscreening anbefales ikke.

Maternel anti-erytrocyt antistofserologi anbefales ved mistanke om God praksis
immunologisk arsag til IUFD, serligt hvis fotalt hydrops er pavist klinisk eller
ved obduktion

Maternel anti-Ro- og anti-La-antistofscreening anbefales ved fund af fotalt God praksis
hydrops eller tegn p4 endomyokardiel fibroelastose eller AV-
knudekalksifikation ved obduktion.

Maternel screening for alloimmune antiplatelet-antistoffer anbefales, hvis fotal God praksis
intrakraniel bledning pavises ved obduktion.
Maternel toksikologisk undersogelse anbefales med samtykke ved relevant Konsensus

anamnese eller klinisk preesentation.

Patologisk undersogelse

Problemstilling: Skal der tilbydes patologisk undersogelse ved IUFD?

Evidensen for obduktion og placentaundersegelse

Den samlede evidens viser, at obduktion og patologisk undersegelse af placenta er de mest
vaerdifulde undersogelser til fastleggelse af dedsirsagen ved IUFD og ber tilbydes.

Nar begge undersagelser udferes, identificeres en mulig eller sandsynlig dedsarsag i 65-75 %
tilfeeldene. Undersogelser danner grundlag for diagnostik, risikovurdering og kvalificeret
radgivning og behandling 1 efterfelgende graviditeter og udger desuden et vigtigt grundlag for
perinatal audit. Obduktionerne udferes eller superviseres kun af patologer med subspecialisering 1
fotal og perinatal patologi pa Rigshospitalet, Aarhus Universitetshospital, Odense
Universitetshospital og Aalborg Universitetshospital 1 henhold til Sundhedsstyrelsens specialeplan.

63,64 af

Ved litteraturgennemgangen er der ikke fundet randomiserede kontrollerede studier pa omrédet. I et
amerikansk kohortestudie  (n = 144) blev en sandsynlig dedsarsag identificeret i 24,3 % af
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tilfzeldene baseret pa kliniske fund alene. Ved tilfgjelse af patologisk undersegelse af placenta steg
dette til 61,1 %, og med obduktion yderligere til 74,3 %. I et populationsbaseret studie fra USAZ,
omfattende tilfaelde af IUFD (n = 500) blev en sandsynlig dedsarsag identificeret i 60,9 % af
tilfeeldene (95 % CI: 56,5-65,2 %) nér der var givet samtykke til obduktion. En mulig eller
sandsynlig arsag blev identificeret i 76,2 % af tilfeeldene (95 % CI: 72,2-79,8 %). Dette stemmer
overens med danske data fra Rigshospitalet, hvor dedsdrsagen kunne fastleegges 1 67 % af
tilfzeldene, nar bade obduktion og patologisk undersegelse af placenta blev gennemfort
(upublicerede data, 2014-2021).

Et scoping review baseret pa 34 studier med i alt 11.410 dedfedte konkluderer, at patologisk
undersogelse af placenta efterfulgt af obduktion er de mest informative enkeltundersegelser ved
IUFD®. Patologisk undersegelse af placenta (n = 5169), bidrog med nyttig information i 65-96 % af
tilfeldene’®63%¢ og identificerede en sandsynlig dedsarsag hos 61-71 %°%7-6% Obduktion (n =
4336) bidrog til afklaring af dedsérsagen i 36-77 % af tilfeldene® 7! og tilferte ny viden i 17-26 %
af tilfeeldene’ 7>,

Obduktion kan bidrage med oplysninger, som i visse tilfalde har direkte betydning for handtering
og radgivning i en efterfolgende graviditet. Ifolge det tidligere nevnte studie af Miller et al. 2016,
forte placentaundersogelsen til @ndret klinisk handtering i efterfelgende graviditet 1 36 % af
tilfzldene, mens obduktionen gav anledning til yderligere andringer i 6 %°%°.

Det skal dog bemarkes, at mange af de inkluderede studier er af ®ldre dato, og nyere undersogelser
savnes.

Forzldreriadgivning om obduktion

Flere kvalitative studier har belyst foreldres og sundhedsprofessionelles erfaringer med samtalen
om obduktion’®. Der er enighed om, at samtalen skal foreg4 i rolige rammer og med tilstraekkelig
tid, og at professionel, velinformeret radgivning har vesentlig betydning for foraeldrenes beslutning
7779 Et informeret samtykke forudsetter, at foreeldrene informeres om undersogelsens formél og
baggrunden for, at den vurderes relevant. De skal informeres om, hvad underseggelsen indeberer,
herunder hvordan barnet behandles med verdighed, handtering af organer og vev, mulighed for at
bidrage til forskning eller undervisning samt, hvordan barnet kan se ud efterfelgende. Samtalen ber
altid suppleres med skriftligt informationsmateriale.

Studier viser, at foreldres enske om obduktion primaert udspringer af et behov for at forsta arsagen
til deres barns ded, samt af et enske om at forebygge en gentagelse i en fremtidig graviditet®.
Forzldre, der vaelger obduktion, oplever sjzldent tvivl eller fortrydelse efterfolgende®-’®7. Det er
dog vigtigt, at der aldrig legges pres pa foreldrene, og at kulturelle og religiose hensyn respekteres
77
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Tilladelse til udvidet Udfyld
neuropatologisk obduktionsbegzering

undersggelse? og send placenta
14
Il-cl-cetlllaa_delﬁetll Udfyld
udvidet - -
. —— obduktionsbegzering
Foraeldresamtykke neuropatologisk oz send placenta
til obdukton undersggelse g P
Nej Placentaundersggelse

{meed mindre foraldrene frabeder sig detie)

Figur 4: Flowchart for obduktion ved IUFD

Bilag med supplerende materiale
e Personaleinformation om obduktion (Appendix 4)
o Patoanatomiske retningslinier for obduktion (Appendix 5)
e Forzldrepjece: Information om obduktion (Appendix 6)
o Klassifikation af dedsarsag: INCODE-DK 2026 (Appendix 12)

Konventionel obduktion er gold standard og ber tilbydes ved IUFD. Nyere metoder som
postmortem MR og minimalt invasiv autopsi (MIA) har i studier (n = 406 dedfedte) vist diagnostisk
overensstemmelse med konventionel obduktion i 72-81 % af tilfeldene®. Metoderne er sarligt
egnede ved intrakranielle abnormiteter, men har lavere diagnostisk verdi ved organanomalier og
infektioner.

Postmortem MR anvendes i1 dag pa enkelte store centre i udlandet og kraver betydelig ekspertise og
stor volumen, og er ikke et standardtilbud i Danmark®. Hvis foraldrene ikke samtykker til fuld
obduktion, kan der 1 serlige tilfeelde og efter aftale med patolog overvejes alternativ udredning,
Rédgivningsmaessigt frarddes dette, men kan vare bedre end helt at undlade obduktion.

Klassifikation af dedsarsager i obduktionssvaret
Ved obduktion med tilherende placenta vil patologens konklusion angive, om der er identificeret en
dodsérsag eller ej. Til dette anvendes et nationalt klassifikationssystem med det formal at:
o Sikre en standardiseret tolkning og klassifikation af dedsérsager blandt danske perinatale
patologer.
e Understotte formidlingen af patologifund til obstetrikere, herunder:
o Er der identificeret en dedsarsag eller tale om uforklaret ded?
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o Stemmer fundene overens med de kliniske diagnoser?
o Erder aget gentagelsesrisiko 1 kommende graviditet? (pd patologisvaret vil dette specielt
varet vedrerende placentapatologi)
o Standardisere dedsarsagerne ved perinatale audits.

Klassifikation af dedsdrsagen folger klassifikationssystemet INCODE-DK 2025. Da det nasten er
umuligt at fastsla en dedsarsag med absolut sikkerhed, angives dedsarsagen i konklusionen i
obduktionssvaret som enten sandsynlig eller mulig. Begge kategorier betragtes som en pavist
dedsarsag. Hvis er ikke findes en arsag, klassificeres dedsfaldet som uforklaret.

e Sandsynlig dedsarsag (Probable cause): Den identificerede tilstand vurderes med hgj
sandsynlighed at vaere arsagen til den intrauterine ded.

e Mulig dedsérsag (Possible cause): Den identificerede tilstand anses med rimelig sikkerhed,
at den kan have indgaet i en patofysiologisk proces, der var arsagen til den intrauterine
ded.

o Fund tilstede: Andre forandringer, der vurderes relevante, men som ikke kan klassificeres
som en mulig eller sandsynlig dedsarsag.

o Uforklaret dod: Hvis der ikke identificeres en mulig eller sandsynlig dedsarsag i henhold til
INCODE-DK 2025, klassificeres dedsfaldet som uforklaret.

Der findes flere internationale klassifikationssystemer for intrauterin ded, men denne guideline
anvender INCODE-DK 2025. Systemet bygger videre pA INCODE-DK 2014, som blev introduceret
1 den tidligere danske IUFD-guideline og var oprindeligt baseret p4 den amerikanske INCODE-
2009381 INCODE-DK 2025 er nomenklatur og definitioner opdateret, mens de specifikke koder er
uzendrede for at sikre kontinuitet 1 data og kvalitetssikring.

Det anbefales, at INCODE-DK 2025 anvendes til klassifikation af dedsarsager ved alle perinatale
obduktioner og i forbindelse med audit. INCODE-DK 2025 kan findes som bilag.

Resume af evidens Evidensgrad
Obduktion og patologisk undersggelse af placenta er de mest vardifulde o
undersogelser til fastleeggelse af dodsarsagen ved IUFD.

Der er indikation for patologisk underseggelse af placenta — ogsé selvom obduktion o
afslas.

Obduktion kan bidrage med oplysninger, som 1 visse tilfelde har direkte betydning

for hdndtering og rddgivning i en efterfolgende graviditet. 2b

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved IUFD ber der tilbydes obduktion af barnet samt patologisk undersogelse af B
placenta.

Der er indikation for patologisk undersegelse af placenta — ogsa selvom obduktion B

afslés.

Forazldre ber informeres om, at en obduktion kan give oplysninger, som 1 nogle

tilfeelde kan vaere afgerende for hdndteringen af en fremtidig graviditet. B

Der bor afszttes god tid til denne samtale, og det skal sikres, at den foregar et roligt

og privat sted. God
praksis*®
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Der skal indhentes samtykke til enhver procedure pé barnet, og forudgaende samtale

ber finde sted med en erfaren kliniker med relevant viden, i forhold til karakteren og God
detaljerne ved en perinatal obduktion. praksis*®
Deadsérsagen klassificeres ved INCODE-DK 26 i obduktionssvaret og det anbefales

at INCODE-DK 26 bruges til perinatal AUDIT. Konsensus

* Styrken af rekommandationen er angivet som God praksis”, idet den bygger pa kvalitative studier, som ikke kan
evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering.

Genetisk udredning

Problemstilling: Hvilke genetiske tests ager det diagnostiske udbytte hos gravide med ITUFD mhp.
diagnostik af dedsarsag, og hvilket vav skal sendes til undersogelse?

Formélet med genetisk udredning af [UFD er at identificere rsag/mulig drsag, samt estimere
gentagelsesrisiko ved fremtidige graviditeter. Genetisk udredning af IUFD er vist, i et nyligt
scoping review med litteraturgennemgang af syv studier, at kunne bidrage til at identificere mulig
dedsérsag hos op til 29% (547/1886)%. Dette dekker over meget heterogene studier og
populationer. Tallet er formentligt lavere i Danmark, hvor der bade foretages 1. og 2. trimester
screening, og der er stor tilslutning til det pranatale screeningstilbud. Men der forefindes aktuelt
ikke danske studier, der kortleegger dette.

I et populationsbaseret multicenterstudie viste Reddy et al. 1 2012, at hos 532 IUFD var
kromosomal mikroarray (CMA) bedre end konventionel kromosomanalyse (87,4 % vs. 70,5 %,
p<0.001) med en hgjere detektionsrate af betydende kromosomafvigelser (9,5 % (44/465 vs, 8,3%
(31/375)), p<0.001)%2. Sahlin et al. fandt i et svensk retrospektivt kohortestudie af 90 udvalgte
cases 1 2014, at CMA sammenlignet med konventionel kromosomanalyse eller QF-PCR havde et
hojere diagnostisk udbytte pa op mod 20% (18/90) vs. 7,5 % (36/481)%°.

Foruden det diagnostiske udbytte er der ogsé hgjere succesrate ved CMA ift. konventionel
kromosomanalyse ved IUFD. Et systematisk review og metaanalyse af Martinez-Portilla et al. fra
2018 inkluderende syv studier med i alt 1443 tilfelde af IUFD og viste, at der er storre succesrate
for resultat ved brug af CMA over konventionel kromosomanalyse. De fandt, at succesraten ved
konventionel kromosomanalyse var 75% (791/1057), hvor den for CMA var den 90% (632/701)%,
hvilket tilskrives, at CMA ikke krever dyrkning af cellerne.

Marqués et al. fandt i et retrospektivt kohortestudie fra 2020 at succesraten for CMA var 100 %
(38/38) uathengigt af vaevstype modsat konventionel kromosomanalyse, der athang af vavstype
(amnionvaeske 83% (40/48), placenta 78% (21/27), hud 13% (7/54) og blod 6,3% (1/16))%.

Nér der skal foretages konventionel kromosomanalyse, er der storre diagnostisk udbytte af vaev, der
ikke er marcereret 58,8 % vs. 36,6 %%, men det hgjeste diagnostiske udbytte ses ved amnionvaske
pa 83%%.

Der kan foretages CMA pé placentabiopsier, som i tillaeg til fotal micro-array kan give information

mosaik 1 placenta. Dette er i flere studier vist at kunne ege risikoen for placentainsufficiens og
vakstheemning, preterm fodsel, men er ikke sikkert associeret til [UFD direkte 878,
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Der har i Danmark veret forskellige fremgangsmader pé tvars af landet med hensyn til hvilke vav
der blev sendt til genetisk undersagelse efter [UFD. Derfor har praksis veret droftet i det genetiske
pranatale netveerk under DSMG for at finde frem til en national rekommandation for hvilke
biopsier som kan give sufficient vaev til CMA og skal anbefales fremadrettet. Baseret pa
ovenstéende studier samt validerede data fra de danske genetiske afdelinger kan der laves sufficient
CMA ud fra biopsier fra bade diapgrahma, hud, achillessene og placenta. Der er konsensus i det
genetiske praenatale netvaerk fremadrettet at anbefale biopsi fra diaphragma hvis der foretages
obduktion. Hvis der ikke foretages obduktion tages der biopsi fra enten hud eller achillessene (men
ikke begge) samt placentabiopsi.

Der kan vare situationer, hvor det er relevant at foretage omfattende genetiske undersggelser med
exom- eller helgenomsekventering. Der henvises til DFMS guideline “Anvendelse af exom-
sekventering (WES) og helgenom-sekventering (WGS) i praeenatal diagnostik®. Dette besluttes pa
multidisciplingr konference, og man inddrager evt. obduktionsrapport.

NB : NGC ma ikke sekventere prover fra afdede, og der kan derfor kun indsendes prover registreret
i moders CPR-nummer.

Tabel 4: Oversigt over genetiske studier:

Forsteforfatter |Afgrensning [Detektionsrate %/(N) Succesrate ved diagnostisk kommentar
Konventionel kromosomanalyse  [test %/N
vs. CMA Konventionel
lkromosomanalyse vs.
CMA
Marsden etal  [[UFD CMA + konventionel 60-70,5% Ej defineret GA
> GA 20 kromosomanalyse 29%_(547/1886) |vs. i to af studierne
87-100 %
Martinez-PortillaflUFD CMA gav 15% ekstra information [75% (791/1057)
et al. > GA 20 om cases Ivs.
90% (632/701)
Marqués etal  [[UFD Ej anfort Amnionvaske 83%
> GA 22 (40/48), placenta 78%
(21/27), hud 13% (7/54) og
blod 6.3% (1/16
vs. 100% (38/38)
Sahlin et al TUFD 7,5% (36/481) 80% (96/481) CMA vs.
>GA20 ? Vs. vs. Karyotype/QF-
20%(18/90) 100% (90/90) PCR
Reddy et al. TUFD 8,3 % (31/375) vs. 70,5 % (375/532)
> GA 18 9,5 % (44/465) Vs.
87,4%(465/532)

Skemaet anforer diagnostiske udbytte ved CMA vs. Konventionel kromosomanalyse fundet i de respektive studier.

Resume af evidens Evidensgrad
Kromosomal mikroarray har et storre diagnostisk udbytte end konventionel
kromosomanalyse 1 udredning af arsagen til [UFD. 2a

Hvis der ikke skal foretages konventionel kromosomanalyse, kan alle vev
bruges til analyse og supplerende placentabiopsi kan have diagnostisk verdi i 2b
udredning af kromosomale og genetiske anomalier herunder mosaiktilstande.
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Béde biopsier fra diaphragma, hud, achillessene og placenta kan benyttes, hvis der b

udredes med kromosomal microarray analyse.

Kliniske rekommandationer Styrke

Kromosomal mikroarray analyse ber tilbydes ved IUFD. Hvis der er mistanke om

specifikke genetiske afvigelser, der ikke kan identificeres ved denne analyse eller ved B

tvivl, konfereres med lokale afdeling for klinisk genetik

Hvis der tidligere 1 graviditeten er foretaget kromosomal micro-array i forbindelse ..
.2 . . . . | God klinisk

med moderkagebiopsi eller fostervandsprove, skal der ikke sendes prover til genetisk Ksi

undersogelse. Praksts

Hvis der skal foretages obduktion, tages der vavspreve fra diaphragma ved

obduktionen som af patologer sendes til genetisk analyse. I disse tilfzelde skal der God klinisk

ikke tages vevsprover fra til genetisk analyse pa fodestedet (heller ikke praksis

lacentabiopsi).

Hvis der ikke skal foretages obduktion, og der ikke tidligere er foretaget

moderkagebiopsi/ amniocentese, tages hudbiopsi pé ca. 1x1 cm eller achillessene- B

biopsi til genetisk analyse. Derudover (men ikke i stedet for) tages der en

lacentabiopsi pa ca. 1x1 cm.

Der kan vare situationer, hvor exom- eller helgenomsekventering er relevant. Der God Klinisk

henvises til DFMS guideline “Anvendelse af exom-sekventering (WES) og ksi

helgenom-sekventering (WGS) i1 prenatal diagnostik” Praksts

Igangsaettelse af fodsel ved IUFD

Problemstilling: Hvilke igangsattelsesmetoder kan anvendes ved [UFD?

Baggrund

Igangsattelse af fodslen hos kvinder med IUFD anbefales for at nedsatte risikoen for
komplikationer som infektion og koagulationsforstyrrelser®*!. Ud over disse medicinske risici
hjelper en hurtig igangsattelse ogsa med at reducere den psykiske belastning og traumatisering, der
ofte folger med at bare et dodt foster’?. Selvom spontan fodsel ofte indtreder inden for fi uger ved
IUFD, foretreekkes igangsattelse saledes ofte for at beskytte moderens sundhed og velbefindende.

Ved intrauterin fosterded og igangsettelse er litteraturen ikke entydig. De fleste studier er smd, og
mange anvender metoder, som ikke normalt anvendes i Danmark.

Nyeste publicerede guideline er RCOGs greentop guideline fra 2024, som beskriver
igangsattelsesmetode for singletongraviditeter og IUFD fra GA 24%°. Her gennemgik man
litteraturen og konkluderer, at RCT’er om emnet er utilstreekkelige, og at de tilgengelige studier
ikke har styrke til at opspore klinisk relevante forskelle mellem mange outcomes.

Afgraensning af igangsattelsesmetoder

Gruppen har valgt at fokusere pa igangsattelsesmetoder, som allerede er anvendt i Danmark,
herunder mifepriston og misoprostol (med og uden tidligere sectio), hindesprengning (HSP) og
oxytocin (S-drop). I litteraturen er ogsé beskrevet andre mekaniske og medicinske metoder,
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herunder sen evacuatio, “laminaria tents”, andre syntetiske og ikke-syntetiske prostaglandiner.
Litteratursegningerne om igangsattelsesmetoder er begranset til singleton graviditeter 1
hovedstilling uden placenta praevia og med erkendt IUFD. For studier udtaget til dataekstraktion og
via cross-reference henvises til Appendiks 3.

Resume af evidens Evidensgrad
Igangsattelsesmetoder
Ved IUFD anbefales igangsattelse inden for dage frem for afventede tilgang pga. C
risiko for komplikationer hos den gravide.
Igangsattelsesmetoder der kan anvendes, i prioriteret reekkefolge:
1. Mifepriston og misoprostol
2. Oxytocin-drop +/- forudgéet af ballon B
3. Sectio (hvis kontraindikationer for ovenstdende)
Hvis fadsel ikke er opnéet inden for 24 timer, efter opstart af misoprostol, da kan
. . . Konsensus
oxytocin opstartes efter lokale retningslinjer
Hmdes.praen.gmng (HSP) anbefales ikke som primear igangsettelsesmetode ved Konsensus
IUFD 1 3. trimester
Mifepriston og misoprostol uden sectio antea
Forbehandling med mifepriston neds®tter tiden fra igangsattelse til fodsel 2a
signifikant med ca. 5 — 10 timer
Forbehandling med mifepriston ber tilstreebes at ske minimum 24 timer for start af 2a
misoprostol
Der er international konsensus om mifepriston 200 mg som engangsdosis 5
Den optimale misoprostol dosis ved IUFD er ikke tilstrekkeligt undersegt.
. = . 2b
Misoprostol kan administreres enten oralt eller vaginalt
Generelt er lavere doser misoprostol (25-100ug) anbefalet ved 3. trimester [UFD ift. M
2. trimester.
IUFD og sectio antea
Overvej sectio igen efter normale obstetriske overvejelser 4
Mifepriston kan anvendes efter samme forskrifter som hos kvinder uden sectio antea. 4
Overvej indleggelse under igangsattelse, da mifepriston kan fremkalde veer.
Igangsa®ttelse med misoprostol medforer let eget risiko for uterusruptur 2b
Igangsettelse efter tidligere kejsersnit har sterre succesrate og lavere risiko for B*
uterusruptur hos kvinder, der ogsd tidligere har fodt vaginalt.
Overvej oxytocin 1 stedet for HSP efter ballonkateter med henblik pd at have 5
’stdende vand” sa l&nge som muligt.
Ver opmarksom pa, at CTG-forandringer kan vare forste tegn pd uterusruptur, D*
hvilket ikke er til rAdighed, ndr der er IUFD.
Oxytocin
Oxytocin kan anvendes til igangsattelse ved 2. og 3. trimester [UFD, men metoden 5
er ikke lige s godt belyst som misoprostol.
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Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem oxytocin
og misoprostol

* Overfort fra DSOGs guideline Sectio antea 2022 hvor man har samlet og resume af evidens og kliniske
rekommendationer under et.

Mifepriston og misoprostol (uden sectio antea)

P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling

I: Mifepriston 8, 12, 24 eller 48 timer for misoprostol
C: Ingen mifepriston fer misoprostol

O: tid til fedsel

P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling

I: Mifepriston 200mg engangsordination
C: Andre doser mifepriston

O: Tid til fedsel/adverse events

Evidens

Et systematisk review og metaanalyse fra Shami 2025, der inkluderede 10 RCT er, fandt signifikant
nedsat tid til fodsel ved forbehandling med mifepriston, mean difference pa —7.86 timer, (95% CI:
—9.98 til —5.73, p < 0.01, n = 356/354)°*. Resultatet af meta-analysen er vurderet usikkert og med
hej risiko for bias. Alle inkluderede RCT er er udfert i Asien og Afrika, hvorfor direkte overforsel
til en dansk kontekst besvaerliggares pga. forskel i etnisk sammensatning, svangreomsorg samt
arsager til [UFD. Afledte effekter af den forkortede tid til fedsel ved forbehandling med mifepriston
for misoprostol indebaerer ogsa nedsat total dosis af misoprostol — heraf forventet faerre bivirkninger
(se nedenstdende afsnit).

Shami et al 2025 undersoggte ogsé tidsintervallet mellem mifepriston og misoprostol: 24timer (7
studier) eller 36-48timer (3 studier) og begge grupper havde signifikant nedsat tid til fodsel
sammenlignet med misoprostol alene. Resultaterne fra RCT’erne genfindes ogsa i retrospektive
opgorelser fra vestlige lande’*>.

Ingen RCT’er har undersogt effekten pa fodselslengden ved et tidsinterval pa < 24 timer mellem
mifepriston og misoprostol. Retrospektive opgerelser har rapporteret kortere tidsinterval mellem
mifepriston og misoprostol, men uden mulighed for at ekstrahere data ift. den egentlige effekt pa
tiden fra forste misoprostol dosis til fodsel*®

Tidsintervallet mellem mifepriston og misoprostol for 2. trimester aborter er tidligere undersogt 1 et
deskriptivt systematisk review (sggning mellem 1966 og 2012), hvor de beskriver en tendens til
kortere tid fra forste misoprostol-dosis til fodsel ved eget tidsinterval mellem mifepriston og
misoprostol”’. Om samme tendens er geldende ved 3. trimester IUFD kraever yderligere studier.

Adverse events

Adverse events er generelt beskedent rapporteret. Ved IUFD, hvor arsagen til og tidsintervallet
mellem [IUFD og igangsattelse ofte er ukendt, er det ikke muligt at give et sikkert estimat for
incidensen af svere og sjeldne bivirkninger og adverse events.

To metaanalyser er publiceret i 2025, som begge undersoger risk-ratio for bivirkninger®*®. Begge
studier finder en signifikant lavere forekomst af feber ved forbehandling med mifepriston (RR 0.36
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og 0.26), men ikke signifikant forskel ift. diarre og opkast. Sjeldnere og alvorlige bivirkninger
bliver formentligt underrapporteret pga. for fa inkluderede patienter i studierne, fx uterusruptur,
dissemineret intravaskuler koagulopati og post-partum bledning. Adverse events syntes at vare
korreleret til misoprostol-dosis, hvorfor igangsattelse med misoprostol alene inducerer hyppigere
gastrointestinale bivirkninger (opkast og diarre).

Mifepriston dosis

Mifepriston er et syntetisk steroid med antiprogesteron virkning. Fra produktresume for mifepriston
fremgér det, at virkningen indtraeder ved >1mg/kg samt at 200mg er ligeverdigt med 600mg
mifepriston som engangsdosis (www.pro.medicin.dk).

Der er international konsensus om brug af 200mg mifepriston>*1%, ZEldre studier har benyttet
mifepriston 1 forskellige doseringer (100 x 1 1 3 dage vs 200mg x 2 i 2 dage), men kun som
monoterapi ved IUFD!%!,

Guidelines

FIGO 2011 guideline anbefaler at afvente misoprostol 24-36 timer efter forbehandling med 200mg
mifepriston”. NICE guideline forholder sig ikke til tidsintervallet mellem mifepriston og
misoprostol®®. FIGO og NICE angiver ingen faste rekommandationer ift. optimal misoprostol
dosisregime. Green-top Guideline af Royal Collage of Obstetrics anbefaler mifepriston og
misoprosol (Grade B) men uden nogen optimal misoprostol dosisregime (Grade D)*. Green-top
anbefaler lavere dosering af misoprostol for GA > 28 (25-50ug vaginal misoprostol/4time) ift. GA <
28 og forholder sig ikke til tidsintervallet mellem mifepriston og misoprostol®’.

Resume af evidens Evidensgrad
Forbehandling med mifepriston nedsetter tiden fra igangsettelse til fodsel 1b
signifikant med ca. 5 — 10 timer.

Det optimale tidsinterval fra mifepriston til misoprostol er ikke klarlagt ved IUFD 1b
Misoprostol kan gives bade per oralt og vaginalt, men det optimale dosisregime er 1b
ikke klarlagt. Generelt er lavere doser (25-100ug) anbefalet ved 3. trimester [UFD.

Mifepriston er kun undersogt som 200mg engangsdosis som forbehandling for 1b
misoprostol

Resume af kliniske rekommandationer Styrke
Forbehandling med mifepriston nedsatter tiden fra igangsettelse til fodsel markant B
Forbehandling med mifepristone ber tilstraebes at ske minimum 24 timer for start af B
misoprostol

Den optimale misoprostol dosis ved IUFD er ikke tilstrekkeligt undersogt. B
Misoprostol kan administreres enten oralt og vaginalt.

Generelt er lavere doser misoprostol (25-100ug) anbefalet ved 3. trimester [UFD ift. C
2. trimester.

Der er international konsensus om forbehandling med engangsdosis af 200mg B
mifepriston per os
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Igangseettelse af fodsel ved IUFD og sectio antea.
P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling, med sectio antea
I: Misoprostol som vanlig dosering
C: Misoprostol i nedsat dosering
O: Uterusruptur

P: IUFD 1 3. trimester, hovedstilling, med sectio antea
I: Misoprostol

C: Ingen misoprostol (fx ballon, HSP, S-drop)

O: Uterusruptur

Evidens og guidelines

Litteraturen om igangsattelse ved IUFD og sectio antea er ikke entydig. Det anbefales at anvende
overordnede principper fra DSOG for igangsettelse ved et levende barn og sectio antea, herunder at
der ikke udfores igangsattelse ved 2 tidligere kejsersnit (DSOG guideline, “Fadsel efter tidligere
kejsersnit™).

Igangsattelse ved IUFD er generelt insufficient beskrevet i anerkendte guidelines:

o RCOG’s Green top guideline fra 2024 konkluderer, at der er insufficient evidens for at
anbefale et specifikt misoprostol-regime for kvinder med IUFD ved GA > 28+0 samt ét
tidligere kejsersnit eller tilsvarende operation pa uterus (grade D)?°. Man fandt ingen studier,
der sa pé igangsettelse af fadsel hos kvinder med to eller flere kejsersnit og sen IUFD.
Disse kvinder anbefales derfor i samme guideline informeret om, at sikkerheden ved
igangsattelse af fodsel er ukendt (grade D). Greentop guideline anforer, at fra GA 28 er der
hos kvinder med ét tidligere kejsersnit ssmmenlignelige uterusruptur-rater ved spontant
indsattende fodsler og ved igangsettelse med Foleykateter 2°

e ACOGs guideline Management of Stillbirth fra 2020 anbefaler, at fra GA 28 varetages
igangsettelse af kvinder med IUFD og tidligere sectio per standard-protokol 1 stedet for med
misoprostol.'®

o NHS guidelinen fra 2018 omhandler fosterded fra GA 24'%. De anbefaler til kvinder med
IUFD og ¢t tidligere sectio en igangsettelsesprotokol, hvor der forste dag gives 600 mg
mifepriston, anden dag igen gives 600 mg mifepriston og tredje dag laegges ballonkateter
eller gives 50 mikrogram misoprostol hver 6. time. Til kvinder med >2 tidligere kejsersnit
angives det, at sikkerheden ved igangsattelse er ukendt, og at ballonkateter kan vaere bedre
end medicinsk behandling.

En artikel med guidelineforslag fra Chakhtoura et al. 2015 anbefaler, at ved IUFD og ét tidligere
kejsersnit anvendes misoprostol til igangsattelse frem til GA 28'%. Herefter anvendes oxytocin og
ballonkateter. Ved tidligere klassisk kejsersnit anbefales forlosning ved sectio igen.

En del studier opererer med kirurgisk intervention i form af evacuatio, ogsa ved hgje
gestationsaldre, hvis der ikke er effekt af igangsattelse!”. Da denne metode ikke anvendes i
Danmark og vil kreve betydelig oplering, er det ikke yderligere refereret her.

Resume af evidens Evidensgrad
Evidensen ved sectio antea og igangsattelse ved IUFD er lav. 5
Der mangler evidens af igangsattelsesmetode ved sectio antea > 2. 5
[gangsettelse efter tidligere kejsersnit har sterre succesrate og lavere risiko for B*
uterusruptur hos kvinder, der ogsé tidligere har fodt vaginalt. *
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'Ved umodne cervikale forhold er igangsattelse med ballonkateter forbundet med B*
lavere risiko for uterusruptur (1%) end igangsattelse med prostaglandin (1,5%). *

* Overfort fra DSOGs guideline Sectio antea 2022 hvor man har samlet og resume af evidens og kliniske
rekommendationer under et.

Resume af kliniske rekommandationer Styrke
Mifepriston kan anvendes efter samme forskrifter som hos kvinder uden sectio antea. D
Overvej igangsattelsen under indlaeggelse, da mifepriston kan fremkalde veer.

[gangsaettelse med misoprostol medferer let @get risiko for uterusruptur. B
Overvej oxytocin i stedet for HSP efter ballonkateter med henblik pa at have ”stdende D
vand” sé lenge som muligt.

Ver opmerksom pa, at CTG-forandringer kan vare forste tegn pd uterusruptur, D*
hvilket ikke er til rddighed ved IUFD.*

Overvej sectio igen efter normale obstetriske overvejelser D

* Qverfort fra DSOGs guideline Sectio antea 2022 hvor man har samlet og resume
af evidens og kliniske rekommendationer under et.

Igangsattelse af fodsel med oxytocin ved IUFD

P: IUFD i 2.-3. trimester, hovedstilling

I: S-drop

C: Mifepriston og misoprostol

O: Tid til fedsel/Adverse events (bladning, retineret veev, endometrit/infektioner/DIC, post partum
depression).

Der er fa studier, som sammenligner oxytocin og misoprostol til igangsettelse af fodsel ved
IUFD!*, Oxytocin som primar induktionsmetode er heller ikke undersegt i DSOG guidelinen for
igangsettelse af fodsel (2021) ved levende fostre, og vi behandler emnet her med afsat 1, at [UFD
har en anden @tiologi end normale graviditeter.

Af de inkluderede studier indgar ingen vestlige studiepopulationer og de fleste studier inkluderer 2.
trimester [IUFD (gennemsnitlig GA + 20) og kun enkelte studier har data for tredje trimester (> GA
28) IUFD. Ingen af de inkluderede studier forbehandler med mifepriston forud for misoprostol.
Oxytocin dosis veksler i de inkluderede studier fra doser kendt fra dansk praksis for igangsattelse
ved levende fostre til hgjdosis regimer, langt over vanlig dansk praksis. Komplikationer er sjeldent
rapporteret og adverse events er ikke fundet rapporteret for infektioner, DIC og post partum
depression 1 de inkluderede studier.

Ved gennemgang af evidensen er bdde intravenes oxytocin og vaginal misoprostol effektive til
igangsattelse af fodsel ved IUFD. Der findes varierende resultater og diskrepans mellem
studiepopulationer (forskellige indikationer for igangsettelse og gestationsaldre) og dosering af
interventionen. Se 1 gvrigt nedenstdende gennemgang af evidensen.

Evidens

Et iransk RCT fra 2022 fulgte 106 kvinder med 2. trimester (mean GA 19-20) IUFD og
rapporterede, at vaginal misoprostol (400ug hver 6. time) resulterede 1 signifikant hejere fodselsrate
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sammenlignet med hgjdosis iv. oxytocin (startdosis 50 IE over 3 timer med mulighed for at gge til
maksimalt 300 IE) (misoprostol: 88.7%, oxytocin: 73.7%)'%. Tid til fodsel var dog kortest for
oxytocin gruppen (misoprostol: 28.72 + 10,46 timer, oxytocin: 20.55 + 6,50 timer p < 0.001).
Adverse events var ikke rapporteret i studiet.

Resultaterne gar igen i et &ldre (1996) tyrkisk RCT, hvor studiepopulationen dog var bade levende
fostre og TUFD med GA14-28!%6,

I kontrast hertil star et andet iransk RCT fra 2016 med 95 kvinder med 2. trimester (mean GA 18,5-
19,3) IUFD som sammenlignede effekten af 200ug vaginal misoprostol hver 12. time og i.v.
oxytocin (fra 6 mU/min til max 40 mU/min). Her var misoprostol signifikant hurtigst til
igangsattelse af fadsel (misoprostol: 10,5 timer, oxytocin: 14 timer, p = 0.009). Studiet fandt ikke
signifikant forskel i fodselsraten (misoprostol: 95%, oxytocin: 86,7%, p = 0,1)!%7.

Disse fund taler for, at oxytocin kan have en plads i behandlingen ved 2. trimester [UFD, trods
viden om at antallet af oxytocinrecptorer og gap junctions gges med gestationsalderen og er storst
ved termin'®®,

Kun to RCT-studier har rapporteret for 3. trimester [UFD. Gosh inkluderede i 2010 100 kvinder fra
Bangladesh med IUFD efter GA 28!%°. Den gennemsnitlige tid til fedsel var kortest i
misoprostolgruppen (vaginal misoprostol 50ug hver 6. time, fordoblet dosis ved ny administration
sammenlignet med i.v. oxytocin 5-10IE) uathangig af Bishop score (oxytocin: 23.3 £ 6.5 timer,
misoprostol: 12.4 &+ 3.1 timer, p < 0.001). Komplikationsraten for bladning og hyperstimulation var
rapporteret hgjere 1 misoprostolgruppen uden at resultaterne naede en statistisk signifikant forskel.

I en ugandisk population fra 2001 med 120 kvinder med IUFD fra GA 18-40, hvor >50% havde
mere end 7 dages interval fra sidste fosterbevagelse til induktion af fedsel var succesraten 100 % i
misoprostolgruppen (vaginal misoprostol 50ug) og 96,7 % 1 oxytocin-gruppen (i.v. oxytocin
startdosis er ikke specificeret, men regimet gges med max 40 mU/min) med lave komplikationsrater
1 begge grupper. Jo tidligere gestationsalderen var, desto lengere var intervallet mellem induktion
og fadsel ved begge metoder (oxytocin: 27.9 timer, misoprostol: 14.7 timer p = 0.002, hvorimod
forskellen udlignede sig efter GA 3310,

Resume af evidens Evidensgrad
[ 2. trimester er misoprostol sandsynligvis den foretrukne metode sammenlignet med 2b
oxytocin ved IUFD.
I 3. trimester er der sparsom evidens, men sandsynligvis en mindre forskel mellem 2b
metoderne, der dog favoriserer misoprostol ved IUFD.
Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem 2b
misoprostol og oxytocin, dog mangelfuldt rapporteret.

Styrke
Resume af kliniske rekommandationer
Oxytocin kan anvendes til igangsettelse ved 2. og 3. trimester [IUFD, men metoden D
er ikke lige sd godt belyst som ved misoprostol.
Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem oxytocin D

og misoprostol.

HSP som primer igangsattelsesmetode ved IUFD - og som ve-stimulation

Der er ikke fundet relevant litteratur, der forholder sig til primer HSP ved igangsettelse af fodsler
med intrauterint dedt foster.
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Der har traditionelt i Danmark vearet tilbageholdenhed med at gere primar HSP ved intrauterin

fosterded. Der er ikke fundet skriftlige referencer pé arsagen til dette, men teorien skulle vare, at et

dedt barn méske ikke i samme grad som et levende pédvirker cervix indefra, eller at barnet kan std

uhensigtsmaessigt roteret og ikke selv bidrager til relevant rotation. Der er ogsé fremfort, at et

macereret foster beskyttes bedre 1 intakte hinder end ved vandafgang. I en vejledning fra WHO
anfores det, at der ikke ber geres HSP ved intrauterin fosterded pga. risikoen for infektion, men

dette dokument retter sig mod udviklingslande og opererer med op til fire ugers afventen af spontan

fodsel'!!,

En del af den internationale litteratur refererer til amniotomi undervejs i igangsattelses- eller

fodselsforlabet, hvorfor det formentlig ikke kan konkluderes altid at vaere kontraindiceret ved

intrauterin fosterded.

Resume af evidens Evidensgrad
Der foreligger ikke kliniske studier om HSP som primare igangsattelsesmetode ved 5
[UFD i 3. Trimester.

Resume af kliniske rekommandationer Styrke
|HSP anbefales ikke som primare igangsattelsesmetode ved IUFD 1 3. trimester. |Konsensus

Sorg

Psykosocial stotte ved IUFD
Formalet med disse anbefalinger er at give konkrete, evidensbaserede redskaber til den

professionelle pleje efter en dedfedsel — en dybt traumatisk oplevelse, hvor stetten er afgerende for

foreldrenes langsigtede mentale helbred. Den fulde evidensgennemgang findes 1 Appendix 8

1. Kommunikation: Veer anerkendende og tydelig

e Overbring beskeden direkte og med empati: Find et privat rum, st jer ned, og hent en

erfaren kollega. Start med en advarsel ("Jeg har en alvorlig besked"), og brug et klart sprog

("Jeres barn er desverre dedt"). Veer stille bagefter; din tilstedevearelse er nok.

e Undga klichéer: Sig aldrig "I kan preve igen" eller "Det var for det bedste". Undgé at finde

en hurtig mening med tabet, da det underkender sorgen.

o Involver forzeldrene: Giv reelle valgmuligheder omkring fadsel, smertelindring og kontakt

med barnet. Respekter deres autonomi og giv dem tid til at treeffe beslutninger.

o Anerkend barnet og forzldreskabet: Brug barnets navn konsekvent (hvis der er et navn).

Tal om foraeldrene som "mor" og "far". Deres barn har eksisteret, og de er foraldre.

2. At se barnet: En faciliteret og stottet oplevelse

o Tilbyd proaktivt kontakt: Praesenter muligheden for at se og holde barnet som en naturlig

handling. Brug dbne formuleringer ("Hvordan kunne I teenke jer at mede jeres barn?") og

tilbyd muligheden igen senere, da et "nej" i chok kan @ndre sig.

o Forbered forzldrene: Adresser deres frygt for barnets udseende. Beskriv erligt, hvad de

kan forvente, og hjelp dem med at se barnets individuelle trek (’Sikke en fin nase”™).
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Selvom barnet har misdannelser, er det ikke forbundet med et darligere sorgforleb at se
barnet.

3. At samle minder: Skab en varig forbindelse
e Ver proaktiv: Tilbyd og hjelp aktivt med at skabe minder som fotos, hand- og fodaftryk.
Forzldre i chok ved ikke altid, hvad der er muligt, eller hvad de senere vil verdsatte.
o Involver begge/alle forzldre: Inviter partneren aktivt til at deltage i at skabe minderne. Det
validerer begges foreldreskab og sorg og ger minderne mere meningsfulde.
e Normaliser "Continuing Bonds'': Informer foreldrene om, at det er normalt og sundt at
bevare et fortsat band til deres barn gennem minder.

4. Risikofaktorer for kompliceret sorg
e Var opmaerksom pa felgende risikofaktorer: En oplevelse af ufolsom kommunikation,
sterk skyldfelelse/selvbebrejdelse, tab af forste barn, at vere kvinde, hej gestationsalder
e Sikre en grundig overlevering til almen praksis: Epikrisen er vigtig (se Appendix 8,
bilag A). Informér egen lege om vigtigheden af 8-ugers-undersegelsen som en
trivselssamtale og henvis til konkrete redskaber som " Aarhus PGDs - brief version" til
brug efter 6 méineder.

Opfolgning efter IUFD

Der ber tilbydes opfelgning til alle efter en graviditet kompliceret af IUFD.

Opfolgning umiddelbart efter graviditeten:

Parret ber tilbydes en samtale med en erfaren kliniker néar der foreligger svar pa obduktion, genetisk
udredning og biokemisk/mikrobiologisk udredning. Samtalen ber s& vidt muligt forega hos en
kliniker som parret har medt undervejs 1 graviditeten eller 1 forbindelse med konstatering af [UFD.
Samtalen ber finde sted nar der er svar pd alle prover. Samtalen ber forega i rolige omgivelser og
med god tid afsat.

Rammer for samtalen kan vere:

- Svar pé prever (hvad viste obduktion, genetisk udredning og diagnostiske prover?)

- Fysisk opfelgning (hvordan er kvinden kommet sig fysisk?)

- Psykisk opfelgning (Er der etableret kontakt til stattegrupper, psykolog, og er der tegn til
kompliceret sorg?)

- Gennemgang af mulige arsager og vurdering af risici i en kommende graviditet

- Skitsering af rammer for en kommende graviditet

Opfolgning i nzeste graviditet:

En graviditet efter en dedfedsel er en unik og folelsesmassigt kompleks rejse, der er preget af en

fundamental blanding af hab, intens angst, vedvarende sorg og en konstant frygt for gentagelse!!? .
Den er ikke en "erstatning" af det dede barn, men en ny graviditet, der for altid vil vaere preget af
den tidligere erfaring. At yde optimal pleje kraver en specialiseret indsats, der anerkender og

adresserer bade de medicinske og de dybe psykosociale behov '!3.
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Fokus i opfelgningen ber spille pé to strenge: Den somatiske opfelgning og den psykiske
opfolgning, disse to elementer gir for foraeldrene oftest hand i1 hand. Det er god praksis at man
tilbyder individualiserede forleb pa baggrund af familiens behov og den kliniske problemstilling.
Alt atheengig af den kliniske &rsag til dedsfaldet, vil nogle foreldre have varet igennem genetisk
rddgivning inden opnéelse af den efterfolgende graviditet ligesom det har veret relevant at udrede
for forskellige lidelser som antiphosfolipidsyndrom mv. Disse fund sammen med fund fra evt.
obduktion af placenta og foster kombineret med den tidligere sygehistorie skal danne grundlag for
planlaegningen af kontroller i den efterfolgende graviditet, i nogle tilfeelde 1 samarbejde med
fotalmedicinerne.

For at imedekomme foraldrenes behov, er det en fordel hvis der kan tilbydes kontinuitet 1
personalet, sa foreldrene sd vidt muligt folges af de samme fa leeger og jordemeodre, der kender
deres historie og det tidligere tabte barn'!'>!!® Der er oftest behov for hyppigere konsultationer med
ekstra tid afsat til samtale om bekymringer og angst. Anerkend at disse behov gér ud over standard
svangreomsorg!!'*. Tilbud om serielle vakstscanninger og hyppigere hjertelydskontrol, giver visuel
bekraftelse af barnets trivsel, selvom den kan vare kortvarig, er den en central kilde til beroligelse
114 Udarbejd en individualiseret fodselsplan i god tid (gerne i 2. trimester), der tager hajde for det
tidligere tab og forzldrenes specifikke ensker og frygt for den kommende fodsel ',

Praktiser anerkendende kommunikation under graviditeten

Kommunikationen skal proaktivt anerkende det tidligere tab som en integreret og legitim del af den
nye graviditet. Foraldres angst er en normal og forventelig reaktion. Det kan hjalpe at benaevne det
dede barn ved navn ved konsultationer for at signalere, at barnet ikke er glemt, og at det er 1 orden
at tale om sorgen. Dette &bner et trygt rum for samtale. Anerkend og validér foraeldrenes angst som
en normal og forventelig reaktion. Undga at afvise deres bekymringer med ren statistik, men med
dem med empati og en konkret plan for overvigning.

Resume af evidens Evidensgrad

Kontinuitet, hyppigere konsultationer og individualiseret opfelgning sammen med 2%
anerkendende kommunikation, skaber tryghed

Resume af kliniske rekommandationer Styrke

Foreldre bor tilbydes et struktureret og forudsigeligt forleb med eget medicinsk B*
overvagning og kontinuerlig psykosocial stette, optimalt set ledet af et kendt og
erfarent team, for at skabe tryghed og imedekomme deres serlige behov.

* Styrken af rekommandationen er angivet som “God praksis”, idet den bygger pa kvalitative studier, som ikke kan
evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering.
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Appendix 1: COI for forfattere og reviewere

Interessekonflikt: Denne guideline er udarbejdet af uathaengige forfattere, der benagter
interessekonflikter indenfor emnet intrauterinfosterded, &tiologi, udredning og behandling.

Ansvarsfraskrivelse: Guidelines er udarbejdet efter internationalt gaeldende regler. De er resultatet
af analysearbejde foretaget i arbejdsgrupper og efterfulgt af en diskussion ved en konference med
tilstedevaerelse af et storre antal danske specialleeger inden for gynakologi & obstetrik.
Udarbejdelsen af guidelines er en officiel funktion under Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynzkologi (DSOG). Alle undersogelser og behandlinger (operative eller medicinske), der indgér 1
guidelines ma opfattes som forslag blandt flere mulige og saledes ikke som de eneste, der kan eller
skal benyttes. Informationen indeholdt 1 guidelines, tilherer DSOG og mé kun anvendes og
mangfoldiggeres til personligt brug. Arbejdsgrupperne, konferencen og DSOG kan ikke garantere,
at indholdet er korrekt, relevant eller komplet og kan sdledes ikke drages til ansvar for fejl, mangler
eller konsekvenser af enhver art, som kunne opsta som felge af anvendelsen af disse guidelines kan
pa dansk oversettes til vejledende retningslinjer”. Der ligger heri, at de kun er vejledende, dvs. at
den enkelte specialleege ikke er forpligtet til at folge disse i alle detaljer af flere grunde. Hver enkelt
klinisk situation, herunder patientens tilstand og andre relevante aktuelle kliniske oplysninger, ma
individuelt vurderes af leegen, som derefter mé handle efter sin erfaring, viden og sken. Der foregar
en stadig udvikling i leegevidenskaben. Der kan derfor fremkommet nye muligheder til
undersogelser og behandlinger, hvoraf nogle maske er internationalt anerkendt men endnu ikke
vurderet i forhold til de eksisterende guidelines.

Ophavsret: Alt materiale pa DSOG’ s hjemmeside tilherer ophavsretligt DSOG. Materialet ma ikke
kopieres, distribueres eller pd anden made gengives uden forudgaende skriftlig tilladelse fra DSOG.
Henvendelse rettes til DSOG s sekretzer.

Vores brugere kan dog frit printe materiale ud til eget privat ikke-kommercielt brug (herunder
undervisning eller udarbejdelse af lokale guidelines) hvis ikke andet er anfort. Det skal ske 1
uredigeret form, og under forudsatning af, at DSOG og evt. guideline forfattere angives som kilde.
Det er ikke tilladt at etablere links til DSOG's hjemmeside siledes at den fremtraeder i den
fremmede hjemmesides frame.

DSOG er ikke ansvarlig for indholdet pa hjemmesider, som DSOG linker til. Det er ikke tilladt at

etablere ‘dybe’ links til artikler, billeder m.v. pé siderne, der m& kun ma linkes til startsiden pé
http://www.DSOG.dk, medmindre det drejer sig om kliniske retningslinjer.
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Appendix 2: Hindtering af diagnostiske prever ved IUFD

Dette bilag giver et overblik over relevante mikrobiologiske patogener ved intrauterin fosterded
(IUFD) samt anbefalet diagnostik, prevemateriale og korrekt pravehandtering. Mikrobiologiske
prover fra den gravide ber tages hurtigst muligt og gerne for fodslen. Prover fra fotalt veev udtages
og handteres udelukkende af patologer. Formélet er at sikre ensartet og optimal diagnostik.

Mikroorganisme Diagnostik Prevemateriale Handtering af prevemateriale
(sygdom) (undersggelser)
CMV PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(Cytomegalovirus) Placenta veev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev virus transportmedium VIM (UTM)
Pé kel indtil forsendelse
Serologi 2-5 mL blod i rer uden tilsatning
L b{[Od (el Pé kel indtil forsendelse
gg?lﬁ;fsf)v ' Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
Histologi m. Veavet fikseres straks efter udtagning
specialfarvning for Fotalt veev i plastbette med teetsluttende lag
CMV (histokemi)
Coxiella burnetii PCR Maternelt blod Blod: EDTA glas
(Q-feber) Placenta veev, fotalt Vev: Sterilt spidsglas/beholder uden
vav (0,5 x 0,5 cm) tilseetning
Pé kel indtil forsendelse
Serologi Maternelt blod 2-5 mL blod i rer uden tilsatning
(aktuel prove og Pa kol indtil forsendelse
doubletest): Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
E. coli, Klebsiellla spp | DR Mater: Bloddyrkning | Bloddyrkningskolber sendes hurtigst

samt andre andre
gram negative stave,
inkl. Haemophilus

(evt. suppleret med
PCR)

muligt mhp. inkubering pA KMA (mé
ikke opbevares pa kal)

influenzae Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
Placenta veav, fotalt 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev (0,5 x 0,5 cm) virus transportmedium VIM (UTM)

Pa kol indtil forsendelse

Enterovirus PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2

(inkluderer Placenta veev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i

Coxsackievirus, vaev virus transportmedium VIM (UTM)

Echovirus, m.v.) Pa kol indtil forsendelse

GBS - Streptococcus D+R Bloddyrkningskolber sendes hurtigst

agalactiae

(evt. suppleret med
PCR)

Mater: Bloddyrkning

Placenta vev, fotalt
vaev (0,5 x 0,5 cm)

muligt mhp. inkubering pa KMA (ma
ikke opbevares pa kal)

Vev: Sterilt spidsglas/beholder uden
tilsetning
Pé kel indtil forsendelse

Hepatitis E virus

PCR

Placenta veev, fotalt
vaev

Evt. maternelt blod
(plasma)

Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
1-2 mL sterilt isotont saltvand eller 1
virus transportmedium VTM (UTM)
P4 kol indtil forsendelse

Blod: I EDTA glas (se lokal
analysefortegnelse)
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Pa kel indtil forsendelse

Serologi

2-5 mL blod i rer uden tilsatning

(HEV IgM og IgG) ey b{[Od kel Pé kel indtil forsendelse
gg?l\l;ele(zgsf)v ’ Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA

Hepeatitis B virus S-HBsAg Blod: I EDTA glas (se lokal
Maternelt blod analysefortegnelse)

Pé kel indtil forsendelse
PCR Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
Placenta veaev, fotalt 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller i
vev virus transportmedium VTM (UTM)

Pé kel indtil forsendelse

Herpes simplex virus | PCR Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat

1+2 Placenta vaev, fotalt 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller 1

(HSV-1 + HSV-2) vaev virus transportmedium VIM (UTM)

Pé kel indtil forsendelse

HIV PCR Blod: I EDTA glas (se lokal

Maternelt blod analysefortegnelse)
Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
‘I;;Zsenta VEADILIL 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller i
virus transportmedium VIM (UTM)
Pé kol indtil forsendelse
Ag/antistof test Blod: T EDTA glas (se lokal
(combo) Maternelt blod analysefortegnelse)

Influenza virus A +B PCR Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
Placenta vaev, fotalt 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev virus transportmedium VIM (UTM)

Pé kel indtil forsendelse

Leptospira species PCR/mikrobiom Maternelt blod Blod: I EDTA glas (5 mL)

(leptospirose) Urin (midtstrale-): 2-5 | Urin: Sterilt spidsglas eller gron
mL urinmonovette uden tilsetning

Pé kel indtil forsendelse
Veav: Sterilt spidsglas/beholder uden
Placenta veev, fotalt tilsetning
vaev (0,5 x 0,5 cm) i Pa kol indtil forsendelse
steril beholder uden
tilseetning
Dyrkning og resistens | Mater: Bloddyrkning | Bloddyrkningskolber sendes hurtigst
Urin (midtstrale-): 2-5 | muligt mhp. inkubering pa KMA (mé
mL ikke opbevares pa kal)
Urin: Sterilt spidsglas eller gron
urinmonovette uden tils@tning
Pé kel indtil forsendelse
Serologi Maternelt blod 2-5 mL blod i rer uden tilsatning
(serum 1-3 mL)
Pé kel indtil forsendelse

Listeria D+R Mater: Bloddyrkning | Bloddyrkningskolber sendes hurtigst

monocytogenes muligt mhp. inkubering pa KMA (ma

(listeriose) ikke opbevares pa kel)
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Placenta vaev, fotalt
vev (0,5 x 0,5 cm)

Veav: Sterilt spidsglas/beholder uden
tilsaetning
Pé kel indtil forsendelse

Mycoplasma hominis | PCR/mikrobiom/D+R | Mater: SmL EDTA
blod
Vev: Sterilt spidsglas/beholder uden
Placenta veev, fotalt tilsetning
vav (0,5 x 0,5 cm) Pa kol indtil forsendelse
Parvovirus B19 PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(lussingesyge) Placenta veev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev virus transportmedium VIM (UTM)
Pa kol indtil forsendelse
Serologi (IgM og IgG) 2-5 mL blod i rer uden tilsetning
Maternelt blod (aktuel | Pa kel indtil forsendelse
prove og doubletest) Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
Malaria Mikroskopi Placenta veev Vavet fikseres straks efter udtagning
(Plasmodium spp., (patologisk i plastbatte med tetsluttende lag
primert Plasmodium undersggelse)
falciparum, i mindre 2 drabepraparater og 2
grad Plasmodium Evt. maternelt blod til | udstrygningspraeparater fremstillet ud
Vivax) mikrobiologisk fra kapilleerblod
mikroskopi
PCR Dbt Pl Yaev: Sterilt spidsglas/beholder uden
ey tllsaetm.ng .
Pa kol indtil forsendelse
Blod: I EDTA glas (se lokal
analysefortegnelse)
Maternelt blod P kol indtil forsendelse
Rubella virus PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(rede hunde) Placenta veev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev virus transportmedium VIM (UTM)
Pé kol indtil forsendelse
Serologi (IgM og IgQG) 2-5 mL blod i rer uden tilsatning
Maternelt blod (aktuel | Pé kel indtil forsendelse
prove og doubletest) Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
SARS-CoV-2 PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(COVID-19) Placenta veev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vav virus transportmedium VTM (UTM)
Pa kol indtil forsendelse
Syfilis (Treponema Serologi Maternelt blod 6-8 mL blod i rer uden tilsatning
pallidum) (aktuel prove og eller 2-4 mL serum
doubletest, hvis Pa kol indtil forsendelse
screening ukendt/ikke
udfert)
PCR Placenta veev, fotalt Sterilt spidsglas/beholder uden

vaev (0,5 x 0,5 cm)

tilsetning
Pa kol indtil forsendelse
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Maternelt blod (aktuel
prove og doubletest)

Toxoplasma gondii PCR Placenta veev, fotalt Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(toxoplasmose/ vev (cerebralt vaev, mL sterilt isotont saltvand eller i
haresyge) materiale fra virus transportmedium VTM (UTM)
cystelignende Pé kel indtil forsendelse
forandringer)
Serologi Maternelt blod (aktuel | 2-5 mL blod i rer uden tilsetning
prove og doubletest) Pa kol indtil forsendelse
Trypanosoma cruzei Mikroskopi Maternelt blod Blod: I EDTA glas (se lokal
(Chagas sygdom/ analysefortegnelse)
amerikansk Serologi 2-5 mL blod i rer uden tilsetnin,
trypanosomiasis) ¢ tiarneli blod Pé kel indtil forsendelse ¢
PCR Blod: T EDTA glas (se lokal
Maternelt blod analysefortegnelse)
Placenta veav, fotalt V.&V: . UTMNTM . .
) v1mstransportmed1um elle.:r 1 sterilt
) spidsglas/beholder tilsat lidt
fysiologisk, sterilt saltvand
Pé kel indtil forsendelse
Ureaplasma PCR/mikrobiom/D+R | Placenta veev, fetalt Sterilt spidsglas/beholder uden
urealyticum/parvum vaev (0,5 x 0,5 cm) tilseetning
Ureaplasma species Pé kel indtil forsendelse
Varicella zoster virus | Serologi (IgG) 2-5 mL blod i rer uden tilsetning
(VZV) (skoldkopper) Maternelt blod (aktuel | Pa kel indtil forsendelse
prove og doubletest) Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
Placenta vev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev virus transportmedium VIM (UTM)
Pé kol indtil forsendelse
Zika virus PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
Placenta veav, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
vav virus transportmedium VIM (UTM)
Pé kel indtil forsendelse
Serologi 2-5 mL blod i rer uden tilsatning

Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA

Ljungan virus — et Parechovirus: Ved anamnese med eksponering for mus eller rotter (kontakt den

lokale KMA eller SSI vedr. undersogelse).
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Appendix 3: Praktisk hindtering ved IUFD

Aborteret Graviditeten afsluttet for GA 22+0. Ingen livstegn ved fodslen.
foster

Dodfedt barn  [Barn fodt med GA 2240 eller mere uden livstegn'.

Livstegn *Ved livstegn forstds: vejrtreekning, hjerteslag, pulsation i

navlesnoren, eller tydelige beveegelser. Folger af

forsag pad oplivning).”

afsluttes med et levendefodt barn.

kompression/dekompression i fodselsvejen (fx i form af meddelt
pulsation eller gisp) vil kunne fejltolkes som livstegn, hvorfor
vurderingen af, om den nyfodte viser livstegn, forst bor ske efter
fuldsteendig fodsel/fremhjcelpning er sket (herunder efter eventuelle

Det er i denne sammenha&ng uden betydning, om det levendefodte barn
bliver fodt efter abortprocedure — det vil sige, at abortprocedure kan

I Danmark vil det i tilfelde med fosterreduktion samt ved flerfoldsgraviditeter, hvor der er
diagnosticeret IUFD hos et eller flere fostre samtidig med fortsat levende foster, vere
gestationsalderen ved fodsel - og ikke gestationsalderen ved diagnosticeret fosterded - som er
afgerende for den videre juridiske handtering. Det betyder, at selvom der er diagnosticeret eller
pafert IUFD for GA 22+0 (f.eks. 1 GA 16+), men fedslen forst finder sted GA > 22+0, skal det dede
foster juridisk set registreres og handteres som dedfedt barn.

Administrativt arbejde i forbindelse med afdede nyfodte eller aborterede fostre:

Fadsel af dedfedt barn Levendefedt barn efter
abortprocedure eller
spontant forleb, som der
kort efter fodslen

OBS! GA mindre end 22+0

og livstegn ved fodslen!

OBS! GA >22+0 og ingen
livstegn ved fadslen!

IAbort

OBS! GA mindre end 22+0
og ingen livstegn ved
fodslen!

Laege- Der oprettes et CPR til barnet Der oprettes ikke CPR
opgaver (gores af sekretaer eller jordemoder)
Der foretages ligsyn Der foretages ikke ligsyn
Der skrives dadsattest i Sundhedsdatastyrelsens Der skrives ikke dedsattest
Elektroniske Indberetning, SEI
o ver opmarksom pé, at dedfedte bern indberettes 1
moderens CPR OBS! Set kryds i ”dedfedt barn” —
ellers bliver der lavet dedsattest pd moderen.
Evt. samtale om obduktion, blodprever mv.
Forzldre- [Fodsel og ded skal anmeldes pa kordegnekontoret i det  [Kan valge
opgaver sogn, hvor moderen bor. - bortskaffelse af fosteret

Blanketter kan findes pa
https://www.personregistrering.dk/hc/da

Foraldrene skal medbringe dedsattesten.

via hospitalets saeedvanlige
systemer

50


https://www.personregistrering.dk/hc/da

Kordegnekontoret laver en “afgerelse”, som udleveres til
foraeldrene.

- at atholde
begravelse/bisattelse

Foraldrene kontakter kirkegérden.
De skal medbringe “afgerelsen” fra kordegnekontoret og
dedsattesten.

Foraldrene kan sgge om begravelseshjelp via
www.borger.dk

Foraldrene kan vaelge at fa en bedemand til at hjelpe med
ovenstdende.

Begge foreldre kan soge sorgorlov.
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Appendix 4: Personaleinformation om obduktion

Personaleinformation: Obduktion af fostre og nyfedte

1. Indhentning af foraldres samtykke og udfyldelse af obduktionsbegaering

Udlever “Foreldrepjece: Obduktion af fostre og nyfodte” (se Appendix 6).
Indholdet gennemgés af lage eller jordemoder i det omfang, foreldrene ensker.

Formal med obduktion og placentaundersegelse

At identificere dodsédrsagen.

At skabe grundlag for diagnostik og behandling ved ny graviditet, sa chancen for et levende

og raskt barn optimeres.
Kvalitetssikre diagnostik og behandling af graviditet og fedsel.
At bidrage til kontinuerlig vidensindsamling og udvikling.

Obduktionsbegzering

Skal foreligge, for obduktionen kan udferes og inkluderer:
Klinisk oplaeg
Stillingtagen til:
o Om hjernen ma udtages til udvidet neuropatologisk underseggelse.
o Eventuelle andre begrensninger: F.eks. om der md udtages vav og andet materiale
til forskning eller undervisningsmaessig brug.
Standardformular findes via DPAS, men der findes ogsa lokale elektroniske- eller
papirudgaver.

Yderligere attester

Levendefodte uanset GA

Dodsattest

Ved dedfedte for GA 22+0 skal foreldrenes onsker vedrerende nedgravning, kremering
m.m. angives 1 obduktionsbegeringen eller vedlaegges som bilag.

Nedgravningsattest til brug ved "nedgravning pa kirkegard” kan udfyldes og vedlaegges,
hvis den dedfedte skal nedgraves pd kirkegard.

(Ved dedfedt for GA 22+0 uden livstegn kan foreldrene velge at fosteret bortskaffes — i
saddanne tilfzelde er der ikke behov for at udfylde nedgravningsattest.)

2. Fremgangsméade ved obduktion

Obduktionen foretages typisk 1-3 hverdage efter modtagelse pa patologiafdelingen.
Udvendig undersagelse: inkl. fotografering og rentgen.

Indvendig undersogelse:

Laengdesnit pa forsiden, abning af brystkasse, udtagning og undersegelse af organer.
Veavsprover udtages til mikroskopi og evt. genetiske analyser.

Organer legges tilbage i barnet/fosteret.

Udtagning af hjerne:

Snit 1 baghoved (ore til ore), abning af kranie og udtagning af hjerne.

Ved udvidet neuropatologisk underseggelse fikseres hjernen 1 2-3 uger og leegges derfor ikke

tilbage.


https://danskpatologi.org/wp-content/uploads/2016/02/Begaering-af-hospitalsobduktion.oktober2013.pdf

Efter undersogelsen bortskaffes hjernen som biologisk vav.

Afslutning pa obduktionen inkl. udlevering:

Incisioner lukkes (syning eller lim).

Lukning kan skjules med plaster, og barnet kan paklades/svabes.

Barnet overleveres til kapellet ssmme dag som obduktionen.

Udlevering og/eller fremvisning afthanger af kapellets dbningstider og evt. transport til
hjemsygehus.

3. Svar og klassifikation

Samlet konklusion, hvor fund fra obduktion, placenta og evt. neuropatologi ber foreligge
inden for 8 uger. Der kan vare regionale forskelle 1 svartid.

4. Omfang og tilladelse

Fuldt obduktionsprogram inkl. tilladelse til udvidet neuropatologisk undersggelse anbefales

som udgangspunkt.

Hjernen underseges kun ved foraldres samtykke og pa indikation.

Hvis foreldrene afstar fra obduktion:

o Undersagelse af placenta, navlesnor og fosterhinder er altid indiceret ved intrauterin
ded.

e Alternativ udredning kan i serlige tilfeelde og efter aftale med patolog overvejes (fx
udvendig undersogelse og rontgen). Radgivningsmaessigt frarddes dette, men kan vaere
bedre end helt at undlade obduktion.

6. Hvem udferer obduktionen?

Obduktioner af fostre og nyfodte udferes eller superviseres af patologer med
subspecialisering 1 fotal- og perinatal patologi.

Funktionen er samlet pd Rigshospitalet, Aarhus Universitetshospital, Odense
Universitetshospital og Aalborg Universitetshospital (jf. Sundhedsstyrelsens
Specialevejledning for patologisk anatomi og cytologi, Foster- og speedbarnsobduktioner).
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Appendix 5: Patoanatomiske retningslinier for obduktion

Patoanatomiske retningslinjer for obduktion af fostre og perinatalt dede (is@r for patologer)
Udarbejdet af National Interessegruppe for Fotal og Perinatal Patologi.

Generelt

Retningslinierne tager udgangspunkt i internationale guidelines for perinatal obduktion (1,2) men er
ogsé anvendelige ved obduktion af fostre aborteret fra ca. 12 gestationsuger (3,4). Obduktion af
fostre og perinatalt dede ber udferes eller superviseres af patolog med speciel interesse og
ekspertise 1 fotal og perinatal patologi.

Obduktion udferes efter modtagelse af obduktionsbegaring, evt. dedsattest og relevante kliniske
oplysninger, inkl. ultralydsfund. Obduktion foretages kun efter foreldrenes samtykke. @Onske om
eventuelle begraensninger i indgrebets omfang respekteres. Falgende retningslinjer er vejledende for
en standardobduktion. Specielle undersogelser og yderligere tiltag kan 1 serlige tilfelde vere
indicerede athaengigt af problematikken.

Udvendig undersogelse
Rentgenundersogelse anbefales udfert som standard. Rentgen er specielt indiceret ved mistanke om
skeletdysplasi eller andre misdannelser.

Der foretages en detaljeret udvendig undersogelse. Barnet / fostret makrofotograferes, idet alle
abnormiteter sa vidt muligt dokumenteres.

Folgende kropsdimensioner registreres som minimum:

* Legemsvaegt

* Hovedomfang

* Crown-heel og crown-rump lengde

* Fodlaengde

Estimeret gestationsalder vurderes ud fra relevante standarder (5). Fodlengden anses for den mest
palidelige parameter 1 andet trimester i fraver af foddeformitet, specielt ved maceration.

Undersogelsen omfatter bl.a. vurdering af

* Macerationsgrad (ved abort og dedfedsel) (6).

* @dem / hydrops

* Bleghed, cyanose, stase, bladninger

» Malformationer og deformiteter inkl. kontrakturer og fejlstillinger
* Ansigt (gjne, orer, nese, mund, gane, hage)

» Dysmorfe treek (eks. gjenafstand, ereform og lokalisation, hage)
* Kranieform inkl. fontaneller

* Hals, ryg, thorax og abdomen inkl. umbilicus og navlestreng

* Genitalier og anus

* Ekstremiteter inkl. fingre og taeer, furer i handflader

Indvendig underseogelse

« Abning af thorax og abdomen og observation af organerne in situ
« Udtagelse af organblokken under hensyntagen til klinisk problemstilling
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* Systematisk underseggelse og fradissektion af alle organer
» Vgt af alle organer (med mindst 0,1 grams ngjagtighed)
* Der udtages og undersoges sé vidt muligt mindst én blok fra de vigtigste organer.

Afhengig af den kliniske problemstilling kan yderligere vaev underseoges, f.eks. costochondrale
overgang og/eller hud.

De vigtigste organer er lunge, lever, hjerte, thymus, nyrer, binyrer og gonader. Evt. tages ogsa vev
fra milt, pancreas, thyroidea og gastrointestinalkanalen.

Der ber altid sikres friskt vaev (f.eks. muskel, thymus eller miltvav) til nedfrysning m.h.p. evt.
senere behov for genetisk undersogelse. Der henvises 1 gvrigt til afsnittet om genetik.

Supplerende undersogelser (ved szrlig indikation og afhaengig af lokale forhold)

» Udtagning og fiksering af hjerne (og evt. medulla) m.h.p. serskilt neuropatologisk undersegelse,
ndr det er relevant, og der ikke er sarlige grunde til at afvige herfra (f.eks. maceration, meget sma

fostre eller oplagt, kendt dedsérsag ekskl. intrapartum asfyksi). Specielt indiceret ved mistanke om
CNS-patologi, neuromuskular lidelse eller fadselsskade.

* Genetisk undersggelse (muskelvav, hud).

» Mikrobiologisk undersogelse ved mistanke om infektion.

* Elektronmikroskopi f.eks. ved mistanke om aflejringssygdomme og neuromuskulare sygdomme.

Placenta
Placenta ber ALTID underseges ved obduktion. Placenta er den vigtigste delundersogelse ved
IUFD (7). Placenta undersgges patoanatomisk som beskrevet 1 DSOG’s placenta guideline (8).

Obduktionsrapport

Der kan udarbejdes en forelebig rapport med de makroskopiske fund, som sendes til afdelingen 1
lobet af max. 1-2 uger. Den endelige rapport ferdiggeres efter indhentning af svar pd alle relevante
undersggelser, og det endelige svar inklusive evt. neuropatologisk undersagelse ber foreligge senest
8 uger efter obduktionen. I specielle tilfalde vil der dog kunne ga lengere tid.

Obduktionsrapporten ber indeholde:

* Demografiske oplysninger

* Obduktionsdato og obducent

* Oplysninger om obduktionstilladelse og evt. -begrensninger

« Klinisk resume inklusive f.eks. klinisk gestationsalder, maternelle tilstande, beskrivelser af
ultralydsundersogelser, fadselsforleb, vagt og udseende af foster og placenta ved fadslen med
mere.

* Systematisk makrobeskrivelse af udvendige og indvendige fund

* Systematisk beskrivelse af histologiske fund

* Resultatet af placentaundersogelse

* Resultatet af rontgenundersogelse

* Resultatet af eventuelle andre relevante undersogelser f.eks. genetiske og mikrobiologiske
undersogelser

» Konklusion som kan inkludere:
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Kon, estimeret gestationsalder, evt. macerationsgrad og estimeret dedstidspunkt Vekst- og
ernaringstilstand, evt. tegn pa vaksthaemning (symmetrisk, asymmetrisk). Opsummering af de
vigtigste obduktions- og placentafund og diskussion af disses kliniske betydning. Svar pa evt.
specifikke spergsmal fra klinikerne. Stillingtagen til dedsarsag (iht. INCODE-DK 2026) (indsaet
link til DPAS hjemmeside) og evt. recidivrisiko.

SNOMED kodning udferes iht. national fetalpatologisk kodevejledning (link til Patobank
hjemmeside)

Vedrerende konklusionsudformning

Bestemmelse af dedsdrsag ved IUFD kan vare sardeles vanskelig og beror 1 mange tilfelde pi et
sken over flere faktorers mulige indflydelse pa det kliniske forleb. Ved ferdiggerelsen af
obduktionsrapport og placentaundersggelse ber patologen vere 1 besiddelse af alle de mest
relevante informationer og resultater af specielle undersegelser. Patologen ber give sit bedste skon
over dedsdrsag og evt. recidivrisiko. Dette inkluderer ogsé en klar tilkendegivelse 1 de tilfelde, hvor
dedsarsagen IKKE er afklaret trods obduktion og placentaundersggelse. I vanskelige tilfeelde
treffes den endelige beslutning om dedsarsag dog bedst i et tvaerfagligt forum med bade klinikere
og patologer (9).

Valget af terminologi ved konklusionsudformningen ber afspejle evt. grader af sikkerhed /
usikkerhed ved bedemmelsen. Der findes ikke et enkelt internationalt anerkendt
klassifikationssystem for dedsérsager ved IUFD, men siden 2014 har det danske INCODE-DK
2014 (10) vaeret anbefalet i Danmark og brugt systematisk af alle landets patologer. Systemet er en
tilpasset dansk version af et amerikansk klassifikationssystem (INCODE-2009), hvor
sygdomsfaktorer afgrenses og opgeres 1 en rekke artikler (9,11,12) og prasenteres 1 brugervenlig
tabelform. I nervarende guideline er INCODE-DK 2014 blevet opdateret, og den nye version
INCODE-DK 2026 er prasenteret her (se bilag). Arbejdsgruppen anbefaler, at INCODE-DK 2026
anvendes nationalt ved perinatale audits mhp. fastleggelse og registrering af dedsarsager ved IUFD
pa landsplan.

I INCODE-DK 2026 kan de givne fund / scenarier scores i tre kategorier:

» fund til stede (present),

» mulig (possible) dedsarsag og

* sandsynlig (probable) dedsérsag.

Herudover kan terminologierne umiddelbar, tilgrundliggende og medvirkende dedsarsag samt
associerede tilstande / faktorer (13) ogsa anvendes.
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Appendix 6: Forazldrepjece om obduktion

Foreeldrepjece:
Information om obduktion




Hvad er formalet med en obduktion?

¢ At finde arsagen til dedsfaldet. En obduktion kan ofte vise, hvorfor
jeres barn degde. Var der sygdom, f.eks. infektion eller misdannelse,
som ikke allerede var kendt?

e At bekraefte eller supplere tidligere fund. Obduktionen kan give
yderligere oplysninger i forhold til de scanninger, prgver og andre
undersggelser, der allerede er foretaget.

e At give forzldrene svar. Mange foraldre oplever, at obduktionen
kan hjeelpe dem med at fa klarhed og en bedre forstaelse af det, der
er sket.

e At vurdere gentagelsesrisikoen i fremtidige graviditeter.
Undersegelsen kan vise, om der er forhold, som man skal holde gje
med i en kommende graviditet.

e At bidrage til l&2gelig viden, kvalitetssikring og forskning.
Resultater fra obduktioner indgar i arbejdet med at forebygge lignende
dgdsfald i fremtiden.

Nar man mister sit barn under graviditeten eller kort efter fgdslen, har man ofte
et stort behov for at vide, hvorfor barnet dade, og der vil ofte vaere en raekke
spergsmal, der presser sig pa. Nogle af disse spargsmal vil en obduktion kunne
give svaret pa. Spergsmal, der dukker op efter dage, uger eller maneder kan
maske ikke besvares yderligere, hvis barnet ikke er blevet meget grundigt
unders@gt ved en obduktion.

Hvordan foregar obduktionen?

Obduktion kan kun forega, hvis forasldrene har givet samtykke.

Selve obduktionen
Barnet rentgenfotograferes, fotograferes, males og vejes inden selve
obduktionen pabegyndes.

Herefter foregar resten af unders@gelsen som ved en slags operation.
En ekspert i obduktioner af barn, barnepatolog, abner til organer i bryst
og mave og vurderer, hvordan organerne ligger. Det vurderes, om
organerne har udviklet sig normalt, og om de viser tegn pa iltmangel,
infektion eller anden sygdom. Undervejs fotograferes alle fund.
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Der tages sma praver fra organerne. Ved unders@gelse af disse i mikroskop
kan man be- eller afkraefte mistanke om f.eks. iltmangel, infektion eller
fejludvikling, som ikke umiddelbart var synlig.

Herefter lzegges organerne tilbage i barnet og huden syes sammen, som ved
en operation. Arret kan deekkes af et plaster, men det vil kunne ses, at der er
lavet obduktion. Arrene kan efterfglgende daekkes af barnets tgj.

Moderkagen undersgges — ogsa med mikroskopisk undersggelse.

Hjerneundersgagelse
Hjernen undersgges kun, hvis det er relevant, og foraeldrene har givet

speciel tilladelse til denne.
En hjerneundersagelse kan have stor betydning for, om man finder barnets

diagnose.
Efter undersggelse af hjernen lukkes kraniet igen og huden syes sammen.

Barnet far en lille hue pa, sa man ikke ser arret.
Det er ikke muligt at laegge hjernen tilbage i barnet igen efter
unders@gelsen.

Hvor lang tid varer obduktionen?

Obduktionen foregar i l@bet af 1-3 hverdage. Selve obduktionen tager et
par timer, og barnet kommer umiddelbart herefter tilbage til kapellet.
Forzeldre ma gerne se barnet igen efter obduktionen, og foreeldre ma
gerne klzede barnet pa og laegge det i kiste.

Obduktionsrapporten med resultater af de forskellige undersggelser
foreligger som regel inden for 8 uger.

Foreeldrene vil blive indbudt til en samtale pa fgdeafdelingen eller
borneafdelingen, nar der er svar pa alle undersegelser.

Forhabentligt vil obduktionen kunne give svar pa nogle af de spargsmal,
foraeldrene har.
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Appendix 7: Lommekort til personale

Kommunikation og indledende hindtering ved intrauterin fosterded og perinatale tab
Ninna Hinchely Ebdrup, Johanne Kassow Morsby, Jane Ege Moller

Kommunikation/handtering ved fosterded
Foraeldre der mister et barn er i stor risiko for at udvikle kompliceret sorgreaktion.
Kommunikationen med kvinden/parret og tidlig stotte er vaesentligt.

Det akutte: Overbringelse af den svaere besked om barnets ded
Hent din bagvagt: Som yngre lsege skal du ikke stille diagnosen alene.
Saet jer ned: Dette signalerer tid, ro og neerveer.
Start med en advarsel: "Jeg har desvaerre en meget alvorlig besked til jer."
Veer direkte og utvetydig: Brug et letforstaeligt sprog: "Jeg er ked af at skulle sige det, men
jeres barns hjerte slar ikke leengere. Jeres barn er dedt.”
Giv dem tid til at reagere: Din rolige tilstedeveerelse er den vigtigste stette lige nu. Typiske
folelser er: chok, angst, sorg, uvirkelighed og skyld.

Forberedelse til den opfelgende samtale
Rammer: Etabler uforstyrrede omgivelser. Fa nogen til at holde din telefon. Skaf tolk ved
sprogvanskeligheder. Hav gerne et glas vand klar.
Saml foraeldrene: Sgrg for at begge foreeldre er til stede, hvis muligt. Til partneren i telefonen
kan du fx sige "Dit barn er alvorligt syg, du skal komme ind pa sygehuset nu.”

Grundprincipper
Brug barnets navn: Spgrg til og brug barnets navn konsekvent. Ellers sig "jeres sgn/datter,”
ikke "foster” eller "det.”
Anerkend foraldreskabet: Sig "mor” og "far.” De er foreeldre, og deres sorg er reel.
Tilbyd valg, ikke pres: Praesenter de nzeste skridt (fedsel, at se barnet) som valgmuligheder,
de har kontrol over.
Undga: Klichéer og forsgg pa at finde mening. "I kan jo prave igen" antyder, at barnet kan
erstattes, mens "Det var nok for det bedste" kan opleves som en afvisning af deres sorg.
Kommunikative redskaber: Tid. Empati, warning shot, pauser, opsummering.

Information om forigbet
Informér i sma bidder: Nar forzeldrene er klar. Gentag information, og suppler med skriftligt
materiale. Giv tid til spgrgsmal. Forsag ikke at give et svar pa noget du ikke ved.
“Er det okay jeg gar videre med noget af den information vi gerne vil give jer?”
Fedslen: “Mange ansker et kejsersnit, men vi anbefaler at du fader jeres barn” (med mindre
der foreligger kontraindikation). “Vi hjeelper dig med at saette fadslen i gang, hvis kroppen ikke
selv er gaet i fodsel”. Er kvinden ikke i fedsel, tager kvinden/parret oftest hjem og
genindleegges. Efter igangsaettelse vil de fleste have fadt efter 1-2 degn.
Kontakt med barnet: “/ far selvfolgelig tid sammen med jeres barn efter fodslen, hvis | gnsker
det og nar | er klar”.
Korsel: Hvis foreeldrene skal hjem, sa overvej om de er i stand til selv at kgre bil.

Stotte:
”Det er den starste sorg at miste et barn og derfor anbefaler vi at tale med fagpersoner der kan
stotte jer. Vi oplever at det kan hjeelpe nogle at tale med en preest, vaere i en sorggruppe eller
fa terapeutisk stotte. Det vil vi gerne formidle kontakt til, hvis | @nsker det pa noget tidspunkt”.
Uanset barnets alder og dedsarsag yder Dansk Center for Familier og Sorg gratis specialiseret
terapeutisk statte og vil tage kontakt til kvinden/parret inden for 48 t.

Her finder du mere viden:
DSOG Guideline: Intrauterin fosterded (2026). Familier og sorg (www.familierogsorg.dk).
Kommunikation med patienter, Jane Ege Mgller 2017.



https://www.familierogsorg.dk/

Appendix 8: Sorg

At miste et barn ved dedfedsel er en dybt traumatisk oplevelse, hvor den professionelle pleje har
afgerende betydning for foraeldrenes langsigtede sorg og mentale helbred; historisk set har manglen
pa anerkendelse og ritualer efterladt foreldre med en livslang, fortiet sorg (O'Leary & Warland,
2013). Forméilet med dette afsnit er at give konkrete, evidensbaserede redskaber til en medfelende
og individualiseret pleje, der netop modvirker dette. Da der findes fa randomiserede, kontrollerede
studier (RCTs) pa omradet (Koopmans et al., 2013; Hildingsson et al., 2024), bygger
anbefalingerne pa den bedste tilgengelige viden fra systematiske reviews og kohortestudier, med
serlig veegt pa indsigter fra det store danske forskningsprojekt "Livet efter tabet" (Hvidtjern et al.,
2018).

Anbefalingerne deekker fem centrale omrader:
o Kommunikation
e At se barnet
e At samle minder
o Risikofaktorer for kompliceret sorg
o Naste graviditet.

Metode

Der er udviklet sogestrenge 1 samarbejde med en informationsspecialist fra Medicinsk Bibliotek,
AaUH. Der blev sggt i databaserne PubMed, Embase, CINAHL og PsycINFO i maj 2025.
Segningen var afgrenset til litteratur publiceret 1 perioden 20102025 pa engelsk og skandinaviske

sprog.

Selektionsprocessen blev handteret i Covidence. Efter screening af 1.215 titler blev 260 studier
gennemgaet i abstract/fuldtekst. Den endelige inklusion af 41 studier skete ud fra deres relevans for
fem foruddefinerede omrader: Kommunikation, at se barnet, at samle minder, risikofaktorer for
kompliceret sorg, naeste graviditet. Studier, der ikke bidrog med specifik viden inden for disse fem
underemner, blev ekskluderet.

[ udvalgelsen er folgende prioriteret: Systematiske reviews, meta-analyser og kliniske guidelines.
Danske og nordiske studier for at sikre kulturel overferbarhed. Nyere studier, der afspejler moderne
praksis.

Da omradet er preget af f4 randomiserede studier, bygger anbefalingerne pa en samlet vurdering af
bade kvantitativ og kvalitativ evidens. Kvantitative data er vurderet ud fra Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine (OCEBM). Kvalitative data er vurderet for troverdighed og relevans ved
hjelp atf CASP.

Segestrenge

Pubmed (((("Fetal Death"[Mesh] OR "Perinatal Death"[Mesh] OR fetal death*[Title/Abstract] OR fetal loss*[Title/Abstract] OR fetal
demis*[Title/Abstract] OR stillbirth*[Title/Abstract] OR still birth*[Title/Abstract] OR intrauterine death*[Title/Abstract] OR
IUFD|[Title/Abstract] OR perinatal loss*[Title/Abstract] OR neonatal loss*[Title/Abstract]) AND ("Bereavement"[Mesh] OR
bereave*[Title/Abstract] OR grief*[Title/Abstract] OR griev*[Title/Abstract] OR PGD[Title/Abstract] OR "Hospice Care"[Mesh] OR "Attitude of
Health Personnel"[Mesh] OR staff attitude*[Title/Abstract] OR attitude of health person*[Title/Abstract] OR memory making[Title/Abstract] OR
memento*[Title/Abstract] OR making memor*[Title/Abstract])) AND ("Parents"[Mesh] OR parent*[Title/Abstract] OR mother*[Title/Abstract]
OR father*[Title/Abstract] OR women*[Title/Abstract] OR men[Title/Abstract] OR couple*[Title/Abstract] OR partner*[Title/Abstract])) AND
(("2010"[Date - Publication] : "2025"[Date - Publication]))) AND (Danish[Language] OR English[Language] OR Norwegian[Language] OR
Swedish[Language])

Embase ('fetus death'/exp OR 'perinatal death'/exp OR 'fetal death*":ti,ab,kw OR 'fetal loss*"ti,ab,kw OR 'fetal demis*"ti,ab,kw OR stillbirth*:ti,ab,kw OR
'still birth*":ti,ab,kw OR 'intrauterine death*':ti,ab,kw OR iufd:ti,ab,kw OR 'perinatal loss*":ti,ab,kw OR 'neonatal loss*":ti,ab,kw ) AND (
'bereavement'/exp OR 'bereavement support'/exp OR 'hospice care'/exp OR ‘'health personnel attitude'/exp OR bereave*:ti,ab,kw OR grief*:ti,ab,kw
OR griev*:ti,ab,kw OR pgd:ti,ab,kw OR ((attitude* NEAR/2 (‘health person*' OR staff*)):ti,ab,kw) OR memento*:ti,ab,kw OR ((making NEAR/2
memor*):ti,ab,kw) ) AND ('parent'/exp OR parent*:ti,ab,kw OR mother*:ti,ab,kw OR father*:ti,ab,kw OR women*:ti,ab,kw OR men:ti,ab,kw OR
couple*:ti,ab,kw OR partner*:ti,ab,kw ) NOT (‘conference abstract/it OR 'conference paper'/it OR 'conference review'/it OR 'letter'/it) AND
([danish]/lim OR [english]/lim OR [norwegian]/lim OR [swedish]/lim) AND [2010-2025]/py
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CINAHL | ((MH "Perinatal Death") OR "fetal death*" OR "fetal loss*" OR "fetal demis*" OR stillbirth* OR "still birth*" OR "intrauterine death*" OR IUFD
OR "perinatal loss*" OR "neonatal loss*" ) AND ( (MH "Bereavement+") OR bereave* OR grief* OR griev* OR PGD OR (MH "Hospice Care")
OR (MH "Attitude of Health Personnel+") OR ( (attitude* N2 (health person* OR staff*)) ) OR (making N2 memor*) OR memento* ) AND ( (MH
"Parents+") OR parent* OR mother* OR father* OR women* OR men OR couple* OR partner* ) AND (DT 20100101-20251231) AND (LA
"Danish" OR LA "English" OR LA "Norwegian" OR LA "Swedish") AND (PT "Academic Journal")
PSyCINFO ((title: ("fetal death*") OR title: ("fetal loss*") OR title: ("fetal demis*") OR title: (stillbirth*) OR title: ("still birth*") OR title: ("intrauterine
death*") OR title: (IUFD) OR title: ("perinatal loss*") OR title: ("neonatal loss*")) OR (abstract: ("fetal death*") OR abstract: ("fetal loss*") OR
abstract: ("fetal demis*") OR abstract: (stillbirth*) OR abstract: ("still birth*") OR abstract: ("intrauterine death*") OR abstract: (IUFD) OR
abstract: ("perinatal loss*'"") OR abstract: ("neonatal loss*")) OR (Keywords: ("fetal death*") OR Keywords: ("fetal loss*") OR Keywords: ("fetal
demis*") OR Keywords: (stillbirth*) OR Keywords: ("still birth*") OR Keywords: ("intrauterine death*") OR Keywords: (IUFD) OR Keywords:
("perinatal loss*") OR Keywords: ("neonatal loss*"))) AND ((Title:(bereave*) OR Title:(grief*) OR Title:(griev*) OR Title:(PGD) OR
(Title:(attitude* NEAR/2) (Title:("health person*") OR Title:(staff*))) OR (Title:(making NEAR/2 memor*)) OR Title:(memento*)) OR
(Abstract:(bereave*) OR Abstract:(grief*) OR Abstract:(griev¥) OR Abstract:(PGD) OR (Abstract:(attitude* NEAR/2) (Abstract:("health person*")
OR Abstract:(staff*))) OR (Abstract:(making NEAR/2 memor*)) OR Abstract:(memento*)) OR (Subject:(bereave*) OR Subject:(grief*) OR
Subject:(griev*) OR Subject:(PGD) OR (Subject:(attitude* NEAR/2) (Subject:("health person*") OR Subject:(staff*))) OR (Subject:(making
NEAR/2 memor*)) OR Subject:(memento*)) OR (IndexTermsFilt:("Bereavement") OR IndexTermsFilt:("Grief") OR IndexTermsFilt:("Prolonged
Grief Disorder"))) AND ((title: (parent*) OR title: (mother*) OR title: (father*) OR title: (women*) OR title: (men) OR title: (couple*) OR title:
(partner*)) OR (abstract: (parent*) OR abstract: (mother*) OR abstract: (father*) OR abstract: (women*) OR abstract: (men) OR abstract: (couple*)
OR abstract: (partner*)) OR (Keywords: (parent*) OR Keywords: (mother*) OR Keywords: (father*) OR Keywords: (women*) OR Keywords:
(men) OR Keywords: (couple*) OR Keywords: (partner*)) OR (IndexTermsFilt: ("Parents") OR IndexTermsFilt: ("Adoptive Parents") OR
IndexTermsFilt: ("Expectant Parents") OR IndexTermsFilt: ("Fathers") OR IndexTermsFilt: ("Foster Parents") OR IndexTermsFilt: ("LGBTQ
Parents") OR IndexTermsFilt: ("Mothers") OR IndexTermsFilt: ("Noncustodial Parents") OR IndexTermsFilt: ("Parental Characteristics") OR
IndexTermsFilt: ("Single Parents") OR IndexTermsFilt: ("Stepparents") OR IndexTermsFilt: ("Surrogate Parents (Humans)"))) AND Publication
Type: Peer Reviewed Journal AND Year: 2010 To 2025

1: Kommunikation

God kommunikation er den vigtigste enkeltstaende faktor for en vaerdig og stettende pleje til
forzeldre, der oplever en dedfedsel. Den méde, personalet interagerer, informerer og anerkender
foraeldre pa, har en dyb og varig indflydelse pa deres sorgproces, deres mentale helbred og deres
tillid til sundhedsvasenet (Ellis, 2016). God kommunikation er ikke en enkeltstiende handling, men
en kontinuerlig proces, der er fundamentet for al god sorgstette.

Anbefaling 1.1: Etabler en respektfuld og anerkendende grundtone
Al kommunikation skal bygge pa et fundament af anerkendelse, hvor barnet omtales som en person
og forceldrene som foreeldre. Dette validerer forceldrenes sorg og styrker deres
forceldreskabsidentitet.
e Evidensniveau: Meget hgj.
o Specifikke handlinger:
o Anvend en personcentreret tilgang, hvor foreldrenes individuelle behov, vaerdier og
onsker er i centrum for plejen (Persson, 2023; Peters, 2015).
o Anerkend forzldrenes foraeldreskab ved konsekvent at tale om dem som "mor" og "far"
og anerkende deres karlighed til barnet (Farrales, 2020; Persson, 2023).
o Sperg til og brug konsekvent barnets navn, hvis foreldrene har valgt et. Henvis til
barnet som "jeres son/datter" for at personificere og @re barnet (Farrales, 2020).
o Vis segte empati gennem non-verbal kommunikation sdsom gjenkontakt, et respektfuldt
nik eller et tryk pa armen, da dette huskes af foraeldrene som tegn pa
medmenneskelighed (Ellis, 2016; Siassakos, 2018).

Anbefaling 1.2: Skab klare og trygge rammer for overbringelse af beskeden om dedsfaldet
Overbringelse af beskeden om dodsfaldet er et kritisk ajeblik, der kreever erfaring, ro og klare
rammer for at minimere yderligere traume.
e Evidensniveau: Hgj.
o Specifikke handlinger:
o Beskeden ber overbringes af erfarent personale, ideelt set en senior lege eller
jordemoder (Gold, 2017).
o Serg for, at begge forzldre er til stede, hvis det overhovedet er muligt (Siassakos,
2018).
o Find et privat, uforstyrret rum til samtalen (Siassakos, 2018; Peters, 2015).
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Szet jer ned for at signalere tid og nervar (Todorovié, 2025).
Brug Kklart og utvetydigt sprog. Start med en kort advarsel (fx "Jeg har desverre en
dérlig nyhed"), efterfulgt af en direkte og letforstaelig besked (fx "Jeg er ked af at sige
det, men jeres barns hjerte slar ikke leengere. Jeres barn er dedt."). Giv foraldrene tid til
at reagere og sikr at de har forstéet beskeden (Siassakos, 2018).

o Bliv hos foraldrene efterfolgende for at give stotte (Ellis, 2016).

Anbefaling 1.3: Undga sprogbrug, der underkender eller minimerer tabet
Undgd kommentarer, der minimerer tabet, pdlegger foreeldrene et bestemt folelsesmeessigt svar,
eller peger pd en hurtig losning.
e Evidensniveau: Hgj.
e Specifikke eksempler pa, hvad man ikke skal sige:
o Kommentarer der peger pé en hurtig lesning: "I kan jo bare prove igen" (Farrales,
2020).
Forsag pé at finde en mening med tabet: "Det var nok for det bedste" (Farrales, 2020).
Religiose floskler, medmindre foraldrene selv bringer emnet op: "Nu har I en engel i
himlen" (Farrales, 2020).
o Formaninger om, hvordan man skal fole: "Ver sterk nu", "Du mé ikke graede"
(Siassakos, 2018; Ellis, 2016).

Anbefaling 1.4: Praktiser fzlles beslutningstagning
Involver aktivt forceldrene i de beslutninger, der skal treeffes. Dette styrker deres folelse af kontrol
og er direkte forbundet med hajere tilfredshed med plejen.
o Evidensniveau: Hgj.
e Specifikke handlinger:
o Prasenter reelle og klare valgmuligheder (ift. fodsel, smertelindring, kontakt med
barnet, obduktion) (Ravaldi, 2023; Siassakos, 2018).
Giv neutral og balanceret information om fordele og ulemper (Ravaldi, 2023).
Giv rigelig med tid til refleksion (Peters, 2015).
Udforsk baggrunden for foreldrenes ensker med nysgerrighed (Siassakos, 2018).

Anbefaling 1.5: Tilpas information og tempo til forzeldrenes choktilstand
Anerkend at forceldre i krise har nedsat kognitiv kapacitet. Al information skal gives i smd,
overskuelige bidder, gentages og suppleres med skriftligt materiale.
e Evidensniveau: Moderat til hej.
e Specifikke handlinger:
Gentag essentiel information flere gange (Peters, 2015).
Brug et simpelt og konkret sprog (Siassakos, 2018).
Suppler med skriftligt materiale (Ellis, 2016).
Forbered forzldrene step-by-step pd, hvad der kommer til at ske, iser under fodslen
(Warland, 2024).

o O O O

Anbefaling 1.6: Skab organisatoriske rammer, der understotter god kommunikation
God kommunikation er ikke kun et individuelt ansvar, men afheenger af et system, der prioriterer og
understotter den.

e Evidensniveau: Hgj.

o Specifikke handlinger:
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o Sikr kontinuitet i plejen, s& foreldrene sa vidt muligt meder de samme fa
noglepersoner (Hvidtjern, 2021; Ellis, 2016).

o Etabler private og rolige rammer, ideelt set en enestue vaek fra lyden af levende babyer
(Siassakos, 2018).

o Prioriter ressourcer til trzening af alt relevant personale i sorgkommunikation (Ellis,
2016).

2: At se barnet

Den forste kontakt med det dede barn er et afgerende gjeblik 1 sorgprocessen. Personalets rolle er
ikke at treeffe beslutningen for foraeldrene, men at skabe trygge og informerede rammer, der
respekterer foreldrenes autonomi og stetter dem 1 deres valg. (Kingdon et al., 2015, #290;
Kingdon et al., 2015, #291; Ryninks et al., 2014).

Anbefaling 2.1: Tilbyd kontakt med barnet pa en anerkendende og faciliterende made
At se og holde sit barn er en normal forceldrereaktion. Personalet bor derfor proaktivt og sensitivt
tilbyde muligheden, som om det var en naturlig del af plejen, og aktivt guide forceldrene i
processen.

e Evidensniveau: Hgj.

o Specifikke handlinger:

o Brug dbne, inviterende formuleringer som "Hvordan kunne I teenke jer at made jeres
barn?" eller en "antagende" tilgang ("Her er jeres lille pige") frem for lukkede ja/nej-
sporgsmal. Den antagende tilgang er forbundet med mindre frygt hos medre
(Erlandsson et al., 2013).

o Praktiser "aktiv hiandtering". Var opmaerksom p4, at foraeldre i chok kan sige nej i
forste omgang. Tilbyd muligheden igen senere pd en blid méde og ger det klart, at de
kan skifte mening. Et "nej" betyder ofte "nej, ikke lige nu" (Kingdon et al., 2015,
#291).

Anbefaling 2.2: Forbered forzldrene og adresser deres frygt for barnets udseende
Frygten for at se et dodt eller skadet barn er en af de storste barrierer for kontakt. Lrlig, men
skansom forberedelse kan reducere angst og skabe tryghed.

o Evidensniveau: Moderat til hgj.

o Specifikke handlinger:

o Sperg dbent ind til forzeldrenes bekymringer: "Er der noget, I er serligt bekymrede
for ved at skulle se jeres barn?" (Ryninks et al., 2014).

o Giv en erlig, men sensitiv beskrivelse af, hvad de kan forvente at se (f.eks. hudfarve,
temperatur, maceration). Hjelp samtidig foraeldrene med at se deres barn som et individ
ved at pege pa normale, individuelle og familizre traek, f.eks. "se hans fine, morke har"
eller "hun har pracis sin fars nese" (Ryninks et al., 2014; Persson, 2023).

o Informer om misdannelser: Hvis barnet har synlige misdannelser, skal foreldrene
informeres om dette. Evidensen viser, at det at se og holde et barn med misdannelser
ikke er forbundet med darligere psykologiske outcomes pa lang sigt (Cersonsky et
al., 2023).

Anbefaling 2.3: Anerkend og stet forzeldre i den komplekse oplevelse af kontakt
Den fysiske kontakt med barnet er en intens og ofte ambivalent oplevelse. Personalets opgave er at
validere alle folelser og anerkende, at oplevelsen, trods sin sveerhedsgrad, er dybt meningsfuld for

de fleste.
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e Evidensniveau: Hgj.
o Specifikke handlinger:

o Italeset at storstedelen af forzeldre efterfelgende er meget tilfredse med og
taknemmelige for den kontakt, de havde med barnet. Fortrydelse er langt hyppigere
hos dem, der ikke havde kontakt (Hennegan et al., 2015; Kingdon et al., 2015, #290).

o Normaliser ambivalente folelser. Italesat, at det er normalt at fole bade stolthed,
tilknytning, sorg og uvirkelighed pa samme tid under kontakten. Alle folelser er legitime
(Ryninks et al., 2014).

o Vear opmarksom pa den kropslige kontakt. Den kan vare forbundet med hejere
scores for @ngstelse og PTSD-symptomer (men ikke depression), men
arsagssammenhangen er uklar. Foreldrene er samtidigt statistisk signifikant meget
tilfredse med deres beslutning om at holde deres barn (Sun et al., 2023).

3: At samle minder

Minder er konkrete manifestationer af barnets eksistens. De fungerer som "transitional objects"
(LeDuff, 2017), der hjelper foreldre med at bygge bro mellem det fysiske tab og et vedvarende,
indre band til deres barn ("continuing bonds") (Brintow, 2024; Burgess, 2023). Personalets rolle er
at agere som sensitive "ritualeksperter" (Jorgensen, 2022), der sensitivt guider foreldrene gennem
de muligheder, der findes.

Anbefaling 3.1: Tilbyd proaktivt og stet foraeldre i at skabe en raekke forskellige, konkrete
minder
Personalet bor proaktivt informere om og hjcelpe med at skabe forskellige minder, da forceldre i
chok ikke altid selv ved, hvad der er muligt eller hvad de senere vil veerdscette.

o Evidensniveau: Hgj.

e Specifikke handlinger:

o Sorgfotografering: Informer om muligheden for at tage billeder som en normal del af
plejen. Opfordr til billeder af barnet alene, med foreldrene, og evt. med
soskende/bedsteforeldre. Hvis foreldrene tover, tilbyd da at tage billeder og opbevare
dem for dem, da fortrydelse over ikke at have billeder er udbredt (Oxlad, 2023; Ellis,
2016).

o Hand- og fodaftryk: Tilbyd at hjelpe med at lave aftryk. Disse taktile minder er ofte
hojt vaerdsatte (LeDuff, 2017).

o "Memory Box": Saml barnets ejendele som ID-bénd, maleband, teeppe, hue og en
harlok i en mindekasse. Involver foreldrene i at veelge, hvad der skal i kassen (LeDuff,
2017; Ellis, 2016).

o Ritualer: Stat foreldrenes ensker om at udfere foreldrehandlinger som at vaske, give
toj pa eller svebe barnet. Disse handlinger er i sig selv steerke, meningsskabende ritualer
(Jergensen, 2022).

Anbefaling 3.2: Involver begge foraldre aktivt i processen
Minder bliver mest meningsfulde, nar de er knyttet til en delt handling og oplevelse. Det er
afgorende at anerkende og aktivt involvere begge forceldre i selve skabelsen af minderne for at
validere begges forceldreskab.

o Evidensniveau: Moderat til hgj.

o Specifikke handlinger:
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o

Inviter faderen/partneren specifikt: Henvend jer direkte til partneren og inviter ham
til at deltage aktivt i at tage aftryk, klaede barnet pé, holde barnet under fotografering etc.
(Burgess, 2023).

Anerkend faderens/partnerens sorg: Var opmarksom pa, at partnere kan fole sig
overset eller presset ind i en "stetterolle". Anerkend hans tab og hans rolle som far for at
validere hans behov for at skabe sine egne minder (Burgess, 2023).

Fokusér pa den fzlles handling: Det at vaere involveret i at lave minderne er ofte det,

der giver objekterne deres dybe, personlige vaerdi for foreldrene bagefter (Burgess,
2023).

Anbefaling 3.3: Anerkend mindernes langsigtede betydning og behovet for at dele dem
At skabe minder er kun forste skridt; at kunne dele og tale om dem er afgorende for den langsigtede
sorgbearbejdning. Personalet bor informere om og normalisere denne proces.

o Evidensniveau: Moderat til hej.

e Specifikke handlinger:

@)

Normaliser "Continuing Bonds'"': Forklar foreldrene, at det er normalt og sundt at
opretholde et fortsat band til deres barn gennem minder og tanker. Dansk forskning
viser, at dette ikke er en risikofaktor for et kompliceret forleb efter dedfedsel (Brintow,
2024).

Informér om vigtigheden af at dele: Italesat, at det at have mulighed for at dele
minderne med partner, familie og venner er forbundet med faerre PTSD-symptomer.
Mangel pé social stette til at dele er en risikofaktor (Crawley, 2013).

Henvis til stettemuligheder: I opfolgende samtaler, sperg ind til minderne, og informer
om muligheden for stettegrupper (f.eks. Dansk Center for Familier & Sorg,
Landsforeningen Mistet Barn), hvor deling af minder er en central og tryg aktivitet
(Crawley, 2013).

4: Risikofaktorer for kompliceret sorg

Sorg er en naturlig reaktion efter en dedfedsel. Mens de fleste foraldre tilpasser sig over tid, kan en
betydelig andel udvikle en kompliceret og vedvarende tilstand, Forlaenget Sorglidelse (pa engelsk
Prolonged Grief Disorder, PGD). PGD er en officiel diagnose (ICD-11), der er kendetegnet ved
en vedvarende, intens leengsel efter afdede og en sorg, som forarsager betydelig
funktionsnedsattelse i mere end 6 méaneder efter tabet (Buur et al., 2024; WHO, 2018). Et dansk
studie viser, at op til 16% af forzldre efter en dedfedsel oplever symptomer pa PGD 13
méneder efter tabet. (Mork et al., 2023). Kvaliteten af den pleje og kommunikation, foraldrene
modtager, har en afgerende betydning for det videre sorgforleb (Ellis et al., 2016). At identificere
de foraldre, der er 1 s@rlig risiko, er derfor en central opgave.

Anbefaling 4.1: Hav skaerpet opmaerksomhed pa specifikke risikofaktorer under indlaeggelsen
Veer scerligt opmeerksom pd de foreeldre, der udviser tegn pa yderligere sarbarhed. Dette skal guide
den individualiserede pleje og den plan, der leegges for opfolgning.

e Evidensniveau: Hgj.

o Specifikke risikofaktorer at observere og reagere pa:

o

Plejeoplevelsen: En oplevelse af ufelsom, mangelfuld eller usammenhangende
kommunikation og pleje fra personalet er en selvstendig risikofaktor (Ellis et al., 2016;
Siassakos et al., 2018; Burden et al., 2016).

Psykologiske faktorer: Forzldre, der udtrykker sterk skyldfelelse og selvbebrejdelse,
har en markant forhgjet risiko (Cacciatore et al., 2013, #652).
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Paritet: Foraldre, der mister deres forste barn (Merk et al., 2023).
Gestationsalder: Risikoen er markant hgjere ved en dedfedsel sent 1 graviditeten

(Mork et al., 2023).

o Ken: At vare kvinde er forbundet med en hgjere risiko (Buur et al., 2024; Merk et al.,
2023).

o Socioskonomi: Lavt uddannelsesniveau og lav indkomst er risikofaktorer (Buur et al.,
2024).

Anbefaling 4.2: Etabler en plan for systematisk opfelgning med fokus pé trivsel og
funktionsevne Formdlet med opfolgning er ikke at diagnosticere Forlenget Sorglidelse i den
tidlige fase, men at stotte forceldrene i den akutte sorg og sikre, at de, hvis sorgen vedbliver med at
veere invaliderende over tid, far den rette hjcelp. Intense sorgreaktioner er normale i de forste
mdneder, og for de fleste vil de aftage.

o Evidensniveau: Moderat til hej.

o Specifikke handlinger, der ber indga i opfelgningen:

o Psykoedukation om normale sorgreaktioner: Bade under indlaeggelsen og i epikrisen
ber foreldre (og egen laege) informeres om, at intense folelser som sorg, vrede og angst
er normale reaktioner. Man kan med fordel introducere Toprocesmodellen som en made
at forstd sorgens pendulerende natur pa (Boelen & O'Connor, KATsorg-manual).

o Fokus pa funktionsevne: I den opfelgende kontakt (f.eks. ved 8-ugers-undersogelsen)
ber fokus primert vere pa foreldrenes funktionsevne i hverdagen. Sperg ind til sevn,
appetit, social isolation og evnen til at varetage daglige geremdl. En markant og
vedvarende nedsat funktionsevne er et vigtigt opmaerksomhedspunkt (Buur et al.,
2024).

o Brug af samtaleveerktej, ikke screeningsveerktej: Et kort, valideret skema som
""Aarhus PGDs - brief version'" kan anvendes som et samtaleveerktej til at strukturere
en samtale om sorgens omfang, men ikke som et redskab til at screene for en diagnose i
de forste 6 maneder. Formélet er at &bne for dialog, ikke at konkludere (Redican et al.,
preprint).

o Korrekt timing for henvisning: Informér foreldre og egen leege om, at sorg-fokuseret
kognitiv adfeerdsterapi (KAT) er den bedst dokumenterede behandling for Forlaenget
Sorglidelse. Understreg, at denne diagnose og behandling typisk ferst bliver relevant,
hvis de intense, funktionsnedsattende symptomer vedvarer ud over 6 méaneder efter
tabet (Komischke-Konnerup et al., 2024; Buur et al., 2024).

Kommentar til implementering i praksis:

I dansk kontekst varetages den langsigtede opfelgning typisk af almen praksis. En grundig og
handlingsanvisende epikrise fra hospitalet er derfor afgerende for at kleede den praktiserende lege
pa til opgaven. Nedenfor er et forslag til en standardfrase, der kan indsattes 1 epikrisen:
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Bilag A: Standardfrase til epikrisen

Vigtigt vedr. opfelgning efter dedfedsel:
Indscet klinisk somatisk relevant information om patienten.

Patienten har oplevet en dedfedsel i uge [indset uge]. Dette er en anerkendt hgjrisikohaendelse for
udvikling af komplicerede sorgreaktioner. Intense sorgreaktioner i de forste mange maneder er en
normal og forventelig reaktion.

Fra vores side bemarkes folgende specifikke sarbarheder, der kan kalde pa sarlig opmarksomhed 1
det videre forleb:

o [Fx: Tab af forste barn, udtrykt skyldfelelse, darligt socialt netvaerk etc. Notér observerede
risikofaktorer her].

Anbefalinger til opfelgning i almen praksis:

1. Fokus ved 8-ugers-undersegelsen: Samtalen er en vigtig mulighed for at folge op pa
foraeldrenes trivsel. Fokus ber vaere pa at lytte, validere og normalisere de sterke
sorgreaktioner. Det er centralt at vurdere den generelle funktionsevne og afdekke
eventuelle tegn pa alvorlig depression eller angst, der kraever handling her og nu.

2. Opmarksomhed pd Forlaenget Sorglidelse (efter 6 mdr.): Informér foreldrene om, at
hvis sorgen fortsat er lige si intens og funktionsnedszttende efter 6 maneder, bor de
kontakte egen laege igen. Forst her kan man vurdere, om der er tegn pd Forlenget
Sorglidelse (PGD), der adskiller sig fra den normale sorgproces.

3. Redskab til Senere Vurdering: Skulle der opsta bekymring efter 6-méaneder, kan
samtalen stottes af det dansk-udviklede screeningsverktoj ""Aarhus PGDs - brief
version". Link til verktejet findes her:

o https://psy.au.dk/forskning/forskningscentre-og-klinikker/enhed-for-
sorgforskning/ressourcer-til-professionelle/spoergeskemaer-og-interviews

4. Henvisningsmuligheder: Ved tegn pa Forleenget Sorglidelse (efter 6 mdr.) er sorg-
fokuseret kognitiv adferdsterapi (KAT) den bedst dokumenterede behandling. Yderligere
information kan findes via Det Nationale Sorgcenter (www.sorgcenter.dk).

5: Neaeste graviditet

En graviditet efter en dedfedsel er en unik og folelsesmassigt kompleks rejse, der er praeget af en
fundamental blanding af hab, intens angst, vedvarende sorg og en konstant frygt for gentagelse
(Donegan et al., 2023). Den er ikke en "erstatning" af det dede barn, men en ny graviditet, der for
altid vil veere praeget af den tidligere erfaring. At yde optimal pleje kraver en specialiseret indsats,
der anerkender og adresserer bdde de medicinske og de dybe psykosociale behov (Ladhani et al.,
2018).

Anbefaling 5.1: Etabler et specialiseret og individualiseret plejetilbud
Foreldre bor tilbydes et struktureret og forudsigeligt forlob med oget medicinsk overvdagning og
kontinuerlig psykosocial stotte, ledet af et kendt og erfarent team, for at skabe tryghed og
imodekomme deres scerlige behov.
e Evidensniveau: Hgj.
o Specifikke handlinger:
o Tilbyd kontinuitet i personalet, sd foreldrene sa vidt muligt folges af de samme fa
leeger og jordemadre, der kender deres historie og det tidligere tabte barn (Ladhani et
al., 2018; Donegan et al., 2023).
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o Planleg hyppigere konsultationer med ekstra tid afsat til samtale om bekymringer og
angst. Anerkend at disse behov gar ud over standard svangreomsorg (Todorovié et al.,
2025).

o Tilbyd serielle vaekstscanninger og hyppigere hjertelydskontrol, da den visuelle
bekraftelse af barnets trivsel, selvom den kan vare kortvarig, er en central kilde til
beroligelse (Ladhani et al., 2018).

o Udarbejd en individualiseret foedselsplan i god tid (gerne i 2. trimester), der tager hegjde
for det tidligere tab og foreldrenes specifikke ensker og frygt for den kommende fodsel
(Todorovic¢ et al., 2025).

Anbefaling 5.2: Praktiser anerkendende kommunikation under graviditeten
Kommunikationen skal proaktivt anerkende det tidligere tab som en integreret og legitim del af den
nye graviditet. Forceldres angst er en normal og forventelig reaktion.

o Evidensniveau: Hgj.

e Specifikke handlinger:

o Neevn det dede barn ved navn ved konsultationer for at signalere, at barnet ikke er
glemt, og at det er i orden at tale om sorgen. Dette dbner et trygt rum for samtale
(Todorovic¢ et al., 2025).

o Anerkend og validér forzldrenes angst som en normal og forventelig reaktion. Undgé
at afvise deres bekymringer med ren statistik, men med dem med empati og en konkret
plan for overvagning (Donegan et al., 2023; Todorovi¢ et al., 2025).

Anbefaling 5.3: Stet foraeldrene i beslutningen om en ny graviditet
Anerkend at beslutningen om, hvorvidt og hvorndr man skal forsege at blive gravid igen, er en
kompleks og dybt personlig beslutning. Personalet skal agere som informerede og stottende
vejledere, ikke som dommere.

e Evidensniveau: Hgj.

e Specifikke handlinger:

o Radgiv nuanceret om timing. Var @rlig om, at den medicinske evidens for en lang
ventetid er svag, og adskil denne samtale fra den psykologiske sorgproces. Respekter
foreeldrenes personlige ensker og folelsesmassige parathed (Gibbins et al., 2024;
Ladhani et al., 2018).

o Anerkend og normaliser det stzerke enske, mange foraldre har, om at blive gravide
igen hurtigt. Mad dette med forstielse frem for formaninger (Dyer et al., 2019).

o Stet begge forzldre, og ver opmarksom pa, at der kan vere forskellige behov og
tidslinjer 1 parforholdet. Skab et rum, hvor begge kan udtrykke deres tanker (Dyer et al.,
2019).
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Appendix 9: Segeprofiler for igangszttelsesmetoder
Mifepristone og misoprostol (uden sectio antea)

Pico 1 — Tidsinterval mellem mifepristone og misoprostol

P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling
I: Mifegyne 8, 12, 24 eller 48 timer for misoprostol

C: Ingen mifegyne for misoprostol
O: tid til fodsel

Pico 2 — Adverse events ved mifepristone og misoprostol

P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling

I: Mifegyne 8, 12, 24 eller 48 timer for misoprostol

C: Ingen mifegyne for misoprostol

O: Adverse events (bledning, retineret veev, endometrit/infektioner/DIC, post partum depression)

Pico 3 — Dosis af mifepristone

P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling

I: Mifegyne 200mg engangsordination

C: Ovrige doser mifegyne

O: Tid til fedsel/adverse outcomes som ovenstaende

Segestreng i OVID MEDLINE (adgang via Region Hovedstaden)
Nedenstaende segning er blevet brugt til at finde studier inden for alle tre PICO spergsmal.

Mifepristone og misoprostol (1985 — 09-05-2025 studier pa engelsk eller dansk)

((Labor, Induced/ OR Delivery, Obstetric/) OR ((labor, induced.mp OR labor induced.mp OR
induced, labor.mp OR "induction of labor".mp OR labor inductions.mp OR labor induction.mp OR
induction, labor.mp OR inductions, labor.mp) OR "Augmentation of Labor".mp.))

AND

((Fetal Death/ OR (Pregnancy Trimester, Second/ OR Pregnancy Trimester, Third/)) OR ("fetal
death" OR "fetal demise*" OR "stillbirth" OR "intrauterine fetal death" OR miscarriage®* OR
"second trimester" OR "third trimester"))

AND

((Mifepristone/ OR Abortifacient Agents, Nonsteroidal/ OR Misoprostol/ OR Abortifacient Agents,
Steroidal/) OR (misoprostol.mp OR cytotec.mp OR mifepristone.mp OR mifegyne.mp OR
mifeprex.mp))

Screening i COVIDENCE

293 studier fundet. 292 screenet med title abstract (1 dublet fjernet). Full-text review af 47 studier.
22 studier inkluderet 1 dataekstration. Herefter yderligere ekskluderet 7 studier pga. kun
rapportering pa GA < 24 uger.

Studier udtaget til dataekstration for mifepristone og misoprostol:
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Igangsattelse af fodsel ved IUFD og sectio antea.
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P: IUFD i 3. trimester, hovedstilling, med sectio antea
I: Misoprostol som vanlig dosering

C: Misoprostol i nedsat dosering

O: Uterusruptur

P: IUFD 1 3. trimester, hovedstilling, med sectio antea
I: Misoprostol

C: Ingen misoprostol (fx ballon, HSP, S-drop)

O: Uterusruptur

Segestreng i OVID MEDLINE (adgang via Region Hovedstaden)
Segestreng med mife+miso: 103 (1985 — 09-05-2025 studier pd engelsk eller dansk)

((Labor, Induced/ OR Delivery, Obstetric/) OR ((labor, induced.mp OR labor induced.mp OR
induced, labor.mp OR "induction of labor".mp OR labor inductions.mp OR labor induction.mp OR
induction, labor.mp OR inductions, labor.mp) OR "Augmentation of Labor".mp.))

AND

((Fetal Death/ OR (Pregnancy Trimester, Second/ OR Pregnancy Trimester, Third/)) OR ("fetal
death" OR "fetal demise*" OR "stillbirth" OR "intrauterine fetal death" OR miscarriage®* OR
"second trimester" OR "third trimester"))

AND

((Uterine Rupture/ OR Uterine Perforation/ OR Cesarean Section/ OR Cesarean Section, Repeat/)
OR (cesarean section.mp OR cesarean sections.mp OR abdominal delivery.mp OR "c-section
(ob)".mp OR "¢ section (ob)".mp OR "c-sections (ob)".mp OR caesarean section.mp OR caesarean
sections.mp OR delivery, abdominal.mp OR abdominal deliveries.mp OR deliveries, abdominal.mp
OR postcesarean section.mp))

AND

((Mifepristone/ OR Abortifacient Agents, Nonsteroidal/ OR Misoprostol/ OR Abortifacient Agents,
Steroidal/) OR (misoprostol.mp OR cytotec.mp OR mifepristone.mp OR mifegyne.mp OR
mifeprex.mp))

Igangsattelse af fodsel med oxytocin ved IUFD

P: IUFD 1 2-3. trimester, hovedstilling

I: S-drop

C: Mifegyne og misoprostol

O: Tid til fedsel/Adverse events (bladning, retineret vaev, endometrit/infektioner/DIC, post partum
depression)

Segestreng i OVID MEDLINE (adgang via Region Hovedstaden)

Segestreng: 432 hits (1985 — 09-05-2025 studier pa engelsk eller dansk)

((Labor, Induced/ OR Delivery, Obstetric/) OR ((labor, induced.mp OR labor induced.mp OR
induced, labor.mp OR "induction of labor".mp OR labor inductions.mp OR labor induction.mp OR

induction, labor.mp OR inductions, labor.mp) OR "Augmentation of Labor".mp.))
AND

77



((Fetal Death/ OR (Pregnancy Trimester, Second/ OR Pregnancy Trimester, Third/)) OR ("fetal
death" OR "fetal demise*" OR "stillbirth" OR "intrauterine fetal death" OR miscarriage* OR
"second trimester" OR "third trimester")) AND

((Oxytocin/) OR ((oxytocin.mp OR ocytocin.mp OR syntocin*.mp. OR pitocin.mp)))

HSP som primeaer igangsaettelsesmetode ved IUFD - og som ve-stimulation

P: IUFD i 2-3. trimester, hovedstilling

I: HSP

C: Mifegyne og misoprostol

O: Tid til fedsel/Adverse events (bladning, retineret veev, endometrit/infektioner/DIC, post partum
depression)

Segestreng i OVID MEDLINE (adgang via Region Hovedstaden)
Segestreng: 61 hits (1985 — 09-05-2025 studier pa engelsk eller dansk)

((Labor, Induced/ OR Delivery, Obstetric/) OR ((labor, induced.mp OR labor induced.mp OR
induced, labor.mp OR "induction of labor".mp OR labor inductions.mp OR labor induction.mp OR
induction, labor.mp OR inductions, labor.mp) OR "Augmentation of Labor".mp.))

AND

((Fetal Death/ OR (Pregnancy Trimester, Second/ OR Pregnancy Trimester, Third/)) OR ("fetal
death" OR "fetal demise*" OR "stillbirth" OR "intrauterine fetal death" OR miscarriage®* OR
"second trimester" OR "third trimester")) AND

((Amniotomy/) OR (amniotomy.mp OR "artificial rupture of membranes".mp))

Appendix 10: Evidenstabeller for igangsattelsesmetoder

Dataekstration mifepriston og misoprostol

Pico 1 Tidsinterval fra Mifegyne til misoprostol

[Forfattere [Design IN [Population |Intervention |Compar [Outcome/maleen [Resultater Evidensni [Endelige  [Bemerkninger
arstal, (type/dosis/var fator hed [veau evidensgrad
land ighed) ering
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Iran
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275/Miso
alene 81
(tidsinterva
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(GA mean
30-32. Kun
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Indien, 1
INepal, 1
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1
INigeria. Sen
2. trimester
og 3.
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oe GA cirka
30-32, range
20-42 uger

Mife 200mg +
miso 50-
200mg hver 3-
6 time. To
erupper: 24
timer og 36-48
timers interval

Miso
alene

Induction
delivery interval

IDI: Overall la
Mife+Miso bedre
lend miso alene
med mean
difference of —
7.86 timer (MD =
— 7.86, 95% CIL:
—9.98 to — 5.73,
p< 0.00001, n=
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publication bias
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ift. interval: 24
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112/120) vs 36-
48 timer interval
MD —87.70 (95%
CI: — 112.86 to —
62.54, p <
0.00001, N =
53/52)

Oliveira, |SR 599 SR af 7 Mife 200mg + [miso 50-{Delivery time  [Induction-to- la 1b IMinimalistisk
2025, patienter |RCTs indtil |miso 50- 400mg |interval, delivery mean sogestrategi
Brazilien (297 mife- [april 2024. 400mg hver 3. |hver 3. - preinduction difference - 6.86t som ikke kan
miso og  [GA fra <20 |- 6 time 6 time [Bishop score and|(95%CI 10.32 - lgenskabes ift.
302 miso) |[til >37. adverse effects  |3.4 t) ved sogeresultater.
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0.09t0 0.74; P = Tager ikke
0.01) og lhejde for
opkastning RR etnicitet, GA,
(7.64% vs og specielt ift.
14.45%; RR |AEs: tager
0.54; 95% CI: ikke hejde for
0.29-1.01; P= totale dosis
0.05). Ikke lkan varierer
siginifikant imellem
forskel ift. lgrupperne i
kvalme og lhvert studie.
diarre.
Shaw, SR 668 IMife + miso [Mife 200mg -- 400- Induction to Ingen forskel la 2 IKun 2.
2013, (subpopulaffor 2. trim  [> 24-48t --> |600ug [delivery time  |mellem ITD for trimester
[USA tion) abort (GA  [400-600ug miso. en eller to-dags aborter.
13-24 uger), |miso. interval mellem
Segning mife og miso
1966 - 2012. baseret pa 3
[Fokus pa studier for TOF
interval 2. trimester
mellem mife
og miso.
[Ekoh, RCT 40/40 Single 200mg mife -- [Placebo [Induction to IDI: Mife + miso [Ib lc Single center
2024, center, > 24 timer -->24 |delivery bedre. Mife + og population
[Nigeria GA28, SA [efter: S0ug timer [interaval IDI/  [miso: 18.8 +/- ej
=0%., miso efter:  |mean (SD), Totall6.5. vs. Miso sammenligneli
nigeriaske  [vag./6ime x  |SOug  |dosis miso, S- [alene 37.1+/- ot.
kvinder. 6. imiso  |drop, 10.1,p=0.001.1
IBMI > 30 Ivag./6ti [bivirkninger, Miso alene
hos 52% og me x 6 |PPH, Uterus gruppen
42%. ruptur, signifikant flere
med behov for S-
drop og hgjere
selvrapporteret

stress niveau,

80



mindre
tilfredshed, flere
bivirkninger.
Ingen
uterusruptur.

[Agrawal, [RCT 100 [UFD Mife 200mg -- [Miso  [ITD. Total miso |Analyse baseret |[lb lc INepalianske
2014, (50/50)  nepalisiske [> 24 timer --> |alene /4 (dose, takysystoli,|pa n=42/50 pga. kvinder.
INepal kvinder, GA |miso/4 time  [time PPH, AE: 8 fodte efter Mangler
enst. (100ug for GA|(100ug |kvalme, opkast, [mife. ITD lbeskrivelse af
31.5/31.6  |<28,0g 50ug [for GA |diarre og feber. [median (IQR): 12 |AEs.
for GA >28) <28, og (9.6-22) vs 17.5 Interventionsgr|
S0ug for (9-27.5),p=0.1. uppen havde
GA > 85.7% vs 70% flere
28) fodte inden for flergangsfoden
24 timer. Ingen de end
forskel i lkontrolgruppe
PPH, takysystoli In.
eller
koagulopati.
Chaudhur RCT 110 IUFD, 200mg mife -- [SOug  [Faedselsrate ITD: 9.8 (4.4) vs [Ib lc Beskriver
i & Datta, [placebokontr stratificeret [> 36-48t --> |miso/4t |inden for 24 16.3 (5.7),p< formodet arsag
2015, olleret efter GA > [SOug miso/4t |vg. for [timer og ITD (fral0.01. Hojere til IUFD. OBS
Indien eller <26. |vg. for maks 6 |maks 6 |[miso) dosis miso givet Ipa tropiske
91/110 var  |doser (kun doser  [gennemsnit 110.4 (49.4) vs sygdomme.
GA26 GA>26) (kun (SD). Total dosis|198.1 (78.6)ug, p Indisk
(GA>26) |miso, AEs op til [<0.01.1vs2 [population.
6 uger post havde retineret
[partum placenta. 7.5 vs
19.2%
kulderystelser.
Ingen svere
AEs.
Maheshw [RT 90 (45/45) [IUFD > 200mg mife -- [[00ug [Mean induction |ITD: 17.4 (5.6) |[lb lc Ingen sample
ari & GA28. > 24 timer --> |miso/4 [to delivery time [vs 25.6 (10.8), p size og ¢j
Borghani, Indisk 100ug miso/4 [time til [(SD), total miso [< 0.01. Ingen defineret
2017, population. |[time til maks |maks [dosis, behov for [signifikant [primary
Indien IMean GA 34600ug. 600ug. |oxytocin, bishop [forskel mellem outcome.
i begge score, tid til start JAEs rapporteret. IBEhandling
grupper. af veer. Nummerisk [baseret pa
hojere frekvens RCOG
af bivirkninger i regime.
miso-alene
gruppen (kvalme
og opkast, feber,
hovedpine,
svimmelhed,
udtalt smerter og
kramper). Ingen
AEs ifa. svaer
blodning eller
uterusruptur.
[Vayrynen [Retrospektivt (48/82 [Fra 1997 - |200mg mife |median [Induction to Ingen forksel 2b 2¢ Forskellig
2007, 2005. SA 8- |median tid 19t |100ug [(delivery time  |mellem mife- doseringer
[Finland 15%. Kun  |(0.2-49t) -->  |miso/4ti miso og miso Ipga. @ndringer
GA26 data {100ug me alene for [IUFD i protokoller
ekstraheret. |[miso/4time ved >GA 26.
eller 25ug Ingen forskel ift.
miso/4 time smertestillende,
vg. sectio, PPH, .
Sig. eget brug af
antibiotika i
mife-miso grp.
Fairley, [Retrospektiv |Grp 1: 29, [TUFD > GA |Grp 1: Mife (Grp 2: [Tid fra mife til [Grp 1/Grp 2: Tid [2b 2¢ Prospektivt
2004, cohortestudie [grp 2: 18 [24. Grp 1:  [200mg --> 36- Mife  [miso, tid fra fra mife til miso indsamlet data,
UK 1998-2001, 48t efter miso [200mg - miso til fodsel, [median t: 21/34, Imen angiver
GA median [vag. 400ug/4t |->36- [smertestillende, [Tid fra miso til ikke egentligt
28.Grp 2:  [x 4. 48t efterjany adverse fodsel median design. Uklart
2002-2003, miso  |effects. timer: 7 (1.5- om 400ug
GA median vag. 29.5)/10 (1.5-20). Imiso gruppen
31. Adverse events: administredet
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50ug/3t Grp 1: 4/29 PPH som
X 4. > 1000ml inkl 2 oral/vaginal.
med transfusion insufficient
mod Grp 2: 2/18 rapportering
PPH > 1000ml og tvivl om
og begge oral vs. vag.
transfusionkrave administration.
nde. Manuel
placentafjernelse:
erp 1: 4/29 og
orp 2: 1/18.
Ingen med
uterusruptur eller
koagulopati. 48%
mod 36%
oplevede GI
bivirkninger.
Panda,  [Prospektiv IUFD > GA [Mife 200mg -- [Miso  |Ikke defineret. [8.46 (3.3) vs. 15 [2b 2¢ Indisk
2013, interventionss| 28, > 24 timer --> |alene  [Antager ITD. (4.14), p <0.01. [population.
India tudie overvejende [miso 100ug /4 |100ug/4 |Gennemsnit 1 case af PPH i
flergangsfod [time (maks  [time (SD) miso-alene
ende, indisk [600ug/24 indtil gruppen. 1 vs 3
population, [timer) 600ug/d med retineret
ingen sectio ogn vev.
antea,
Belani, [Prospektiv (40 (20/20) [IUFD > 200mg mife -- [I00ug [Indiction to 9.2 (8.45) vs 15.52b 2¢ Indisk
2023, comparativ GA28, mean [> 36t --> miso  |delivery, Fadsel [(11.5), p <0.01, [population.
Indien  [studie GA 34 begge|l00ug miso  [ved GA [inden for 36 signifikant flere i
grupper, ved GA <34 34 og [timer fra miso, [miso-alene grp.
Ingen sectio |og 50ug ved [SOug  |mean (SD) fik opkast, diarre
antea GA > 34/4 ived GA og feber.
time til maks 4[> 34/4
doser time til
maks 4
doser
Sharma, [Prospektiv 40 (20/20) [[UFD 200ug mife -->miso  [Induction IDI 6.7t (3.3) n=|3b 4 60%
2011, interventionss| GA28, 36timer miso [100ug v.|delivery 8 versus 11.8t aborterede
Indien [tudie ingen 100ug v. (GA<37 linterval gennem [(6.3) n=20. 1 efter
randomiserin[GA<37 og og 50ug [snit (SD) inden 4|mife: 1 diarre og Imifepriston
g men 50ug v. v. doser miso. AE |1 opkast. I miso alene. Derfor
alternerende (GA>37/3 time [GA>37/ |ikke defineret  [grp. 11% kvalme,| outcomes ikke
behandling [til samlet4 |3 time 25% sammenligneli
mellem to  |doser. N =20 [til opkast, 14% lge, specielt
grupper. P>2 samlet 4 hvp, 7% diarre, ikke AEs pga.
og sectio doser. N 18% feber. fa i
antea =20 interventionsgr
ekskluderet. luppen. Ikke
randomiseret.
[Wagaarac [Retrospektivt [96 IUFD > GA [200mg mife -- [NA [Induction to Mean ITD: 8.5t. 4 4 Sparsomme
hchi, 24. Mean  [>36-48t --> delivery. Aes. [Tid fra mife til oplysninger
2002, GA 32 miso vg. miso ej om analyser og
[England (range 24-  [200ug/3tx 4 siginifikant delresultater.
41). Gn. tid |(GA <34) og betydende i
fra mife til  [miso vg. multivariable
miso: 14.4t [100ug x 1 sa analyse. 3.1%
(range 0- 100mg p.o. x 3 sepsis, 8.3% med
68t) (GA >34) GI symptomer
eller feber, 7.2%
manuel
placentafjernelse.
Stibbe,  |Retrospektivt [28 IUFD  |SammenligniMife 200mg -- [ToP IDelivery time, |Mife + miso IDI (4 4 [Letter to the
2012, ng af ToP og [> 36timer efterjmen ¢j [Manuel placenta |10.6timer vs editor.
[Nehterlan IUFD 2. og [200ug anvendt. [fjernelse, miso alene 16.2 Subgruppe
ds 3. trimester, [misoprostol smerter, timer, p=0,04. ekstraheret.
IKun IUFD  |hver 6 time. antibiotikaforbru [Brug af AB og
ekstraheret. o. smerterstillende
var lavere i mife
hele gruppen af
ToP og
IUFD. Ingen
uterusruptur
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Fyfe & [Retrospektivt (147 GA 19-41, [200mg mife -- [800ug |Length of labor [Overall: Length (4 4 Siginifikant
Murray, (63/84) IUFD hos > 24/48 t --> Imiso vg.|(fra of labor median forskel i de to
2017, 20/66%, 800ug miso  [derefter [smertefuldekontr|(range): 2.5t (0.5 lerupper ift.
[Australien| ellers vg. derefter  |400ug/3 fationer) til 13) vs. 4.0 (0.5- IUFD og ¢j
termination [400ug/3t indtil |t indtil [fedsel, AEs: 48). for IUFD: angivet
of 24 timer. Hvis [24 IPPH, 2.5 (1-13) vs 4.0 lhvilken GA for
pregnancy. [ikke fodt efter [timer. [indleeggelsestid, |(0.5-26). Ikke IUFD - flere
24t, da 400ug [Hvis  |kirurgisk indgrebmuligt at traekke lundergrupper
miso p.o. hver [ikke og analgesi data for AEs ved som man ikke
3. time indtil 5 [fodt TUFD. [kan treekke
doser efter data pa.
24t, da
400ug
miso
p.o. hver|
3. time
indtil 5
doser
Burden, [Guideline [NA Green-top  [200mg mife -- INA Grade B INA INA
2024, guideline > 25-50ug anbefaling ift.
[England IRoyal miso hver 4 mife + miso.
Collage of [time. Grade D ift ingen
Obstetrics. optimal miso
GA > 28. regime til SA.
Lavere doseing
af miso for GA >
28 ift. tidligere
GA. FIGO, NICE
begge har ikke
faste
recommandation
er ift optimas
miso dosering.
Forholder sig
ikke til
tidsintervallet
mellem mife og
miso.
FIGO Guideline GA > 26. [NA 200mg mife --> |5 5
[Working 24-36 timer efter
Group on --> 25-50ug miso
the vag./4t x 6. IDI
[Preventio skennes kortere
n of ved hojere GA.
Unsafe if. Wagaarachchi
[Abortion 2002.
and its
Conseque
nces,
2011
Singleton hvis ikke andet er
[givet. SA = Sectio antea
Pico 2 Adverse events ifm. mifegyne og
misoprostol
Forfattere|Design IN IPopulation [Intervention |Compar [Outcome Resultater [Evidensni [Endelige  [Bemerkninger
arstal, (type/dosis/var fator [veau evidensgrad
land ighed) ering
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Shami, [Systematic [Mife + 10 RCTs fra [Mife 200mg + [Miso  |Feber, opkast, [Ingen svere AE [la 2 Ingen
2025, Review miso 2011-2024. |miso alene  |kvalme, rapporteret, lbeskrivelse af
[ran 275/Miso  [Kun kulderystelser, [forsegt med transformation
alene 81 |asiasiske og uterus ruptur,  [metaanalyse ifm. 0 events -
(tidsintervalafrikanske PPH. selvom lav sveer at
Llet) studier: 7 frekvens og feerre lgenskabe
Indien, 1 patienter. Feber Imetaanalyser.
INepal, 1 RR =0.36, 95% IRR baseret pa
IBangladesh, CIL: 0.16 to 0.80, fa studier og fa
1 p=0.01; patienter. Inge
INigeria. Sen Kulderystelser in GRADE
2. trimester RR =0.38, 95% gradering pa
og 3. CI: 0.15 to 0.94, IAEs. Kun
trimester, p = 0.04. Ikke studier fra
gennemsnitli signifikant asien og
oe GA cirka forskel mellem afrika.
30-32, range kvalme og
20-42 uger opkast.
Oliveira, |SR 599 SR af 7 Mife 200mg + miso 50-{Delivery time  |Induction-to- la 1b IMinimalistisk
2025, patienter |RCTs indtil [miso 50- 400mg |[interval, delivery mean sogestrategi
Brazilien (297 mife- [april 2024. 400mg hver 3. |hver 3. - preinduction difference - 6.86t som ikke kan
miso og  [GA fra <20 |- 6 time 6 time [Bishop score and|(95%CI 10.32 - lgenskabes ift.
302 miso) |[til >37. adverse effects 3.4 t) ved sogeresultater.
(fever, diarrhea, [kombinationsbeh |Angiver ikke
nausea andling. tidsinterval. A
and vomiting) [Signifikant faerre Ingiver alle
med feber RR resultater som
(2.25% vs lhigh-grade,
12.12%; RR lhvilket kan
0.26; 95% CI: diskuteres.
0.09t0 0.74; P = Tager ikke
0.01) og lhejde for
opkastning RR etnicitet, GA,
(7.64% vs og specielt ift.
14.45%; RR |JAEs: tager
0.54; 95% CI: ikke hejde for
0.29-1.01; P= totale dosis
0.05). Ikke lkan varierer
siginifikant Imellem
forskel ift. lgrupperne i
kvalme og lhvert studie.
diarre.
Shaw, SR 668 IMife + miso |Mife 200mg -- 400-  [Induction to Aes ikke la 2 Kun 2.
2013, (subpopulaffor 2. trim  [> 24-48t --> |600ug [(delivery time  |beskrevet. Ingen trimester
USA tion) abort (GA  |400-600ug Imiso. forskel mellem aborter.
13-24 uger), |miso. ITD for en eller
Segning to-dags interval
1966 - 2012. mellem mife og
[Fokus pa miso baseret pa 3
interval studier for TOF
mellem mife 2. trimester
og miso.
Chaudhur [RCT 110 IUFD, 200mg mife -- [SOug  |[Faedselsrate ITD: 9.8 (4.4) vs [Ib lc Beskriver
i & Datta, [placebokontr stratificeret [> 36-48t --> |miso/4t |inden for 24 16.3 (5.7),p< formodet arsag
2015, olleret efter GA > [SOug miso/4t |vg. for [timer og ITD (fral0.01. Hojere itil IUFD. OBS
Indien eller <26. |vg. for maks 6 jmaks 6 |[miso) dosis miso givet Ipa tropiske
91/110 var  |doser (kun doser  [gennemsnit 110.4 (49.4) vs sygdomme.
GA26 GA>26) (kun (SD). Total dosis|198.1 (78.6)ug, p Indisk
(GA>26) |miso, AEs op til [<0.01. 1 vs2 [population.
6 uger post havde retineret
partum placenta. 7.5 vs
19.2%
kulderystelser.
Ingen svere
AEs.
Maheshw [RT 90 (45/45) [IUFD > 200mg mife -- [[00ug [Mean induction |ITD: 17.4 (5.6) |[lb lc Ingen sample
ari & GA2S. > 24 timer --> [miso/4 [to delivery time [vs 25.6 (10.8), p size og ej
[Borghani, Indisk 100ug miso/4 [time til |(SD), total miso [< 0.01.Ingen defineret
2017, population. [time til maks |maks [(dosis, behov for [signifikant [primary
Indien IMean GA 34600ug. 600ug. |oxytocin, bishop [forskel mellem outcome.
i begge score, tid til start JAEs rapporteret. IBEhandling
[grupper. af veer. INummerisk [baseret pa
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hojere frekvens RCOG
af bivirkninger i regime.
miso-alene
gruppen (kvalme
og opkast, feber,
hovedpine,
svimmelhed,
udtalt smerter og
kramper). Ingen
AEs ifa. svaer
bladning eller
uterusruptur.
[Agrawal, [RCT 100 IUFD Mife 200mg -- [Miso  [ITD. Total miso |Analyse baseret |lb lc INepalianske
2014, (50/50)  nepalisiske [> 24 timer --> |alene /4 (dose, takysystoli,|pa n=42/50 pga. kvinder.
INepal kvinder, GA |miso/4 time [time IPPH, AE: 8 fodte efter Mangler
anst. (100ug for GA|(100ug [kvalme, opkast, [mife. ITD Ibeskrivelse af
31.5/31.6  |<28,0g 50ug [for GA |diarre og feber. [median (IQR): 12 |AEs.
for GA > 28) 28, og (9.6-22) vs 17.5 Interventionsgi
50ug for (9-27.5),p=0.1. luppen havde
GA > 85.7% vs 70% flere
28) fodte inden for flergangsfoden
24 timer. Ingen de end
forskel i lkontrolgruppe
PPH, takysystoli In.
eller
koagulopati.
[Ekoh, RCT 40/40 Single 200mg mife -- [Placebo |[AE: Stress, PPH,|I Miso alene 1b lc Single center
2024, center, > 24 timer -->24 |uterusruptur, gruppen og population
INigeria GA28, SA |efter: S0ug timer  [smerter, signifikant flere ej
=0%., miso efter:  [tilfredshed med behov for S- sammenligneli
nigeriaske  [vag./6ime x  [SOug drop og hajere ot
kvinder. 6. Imiso selvrapporteret
IBMI > 30 vag./6ti stress niveau,
hos 52% og me x 6 mindre
42%. tilfredshed, flere
bivirkninger.
Ingen
uterusruptur.
Vayrynen [Retrospektivt [48/82 [Fra 1997 - |200mg mife |median [Induction to Ingen forksel 2b 2c Forskellig
2007, 2005. SA 8- |median tid 19t |100ug [(delivery time  |mellem mife-miso| doseringer
Finland 15%. (0.2-49t), Imiso/4ti og miso alene for Ipga. ndringer
derefter Ime [UFD ved >GA i protokoller
median 100ug 26. Ingen forskel
miso/4time. ift.
smertestillende,
sectio, PPH, .
Sig. oget brug af
antibiotika i
mife-miso grp.
Fairley, [Retrospektiv [Grp 1: 29, [IUFD > GA |Grp 1: Mife |Grp 2: [Tid fra mife til |Grp 1/Grp 2: Tid |2b 2¢ [Prospektivt
2004, cohortestudie [grp 2: 18 [24. Grp 1:  [200mg --> 36- Mife  [miso, tid fra fra mife til miso indsamlet data,
UK 1998-2001, [48t efter miso [200mg - |miso til fodsel, [median t: 21/34, [men angiver
GA median [vag. 400ug/4t |->36- [smertestillende, [Tid fra miso til ikke egentligt
28.Grp2: [x4. 48t efterjany adverse fodsel median design. Uklart
2002-2003, imiso  |effects. timer: 7 (1.5- om 400ug
GA median vag. 29.5)/10 (1.5-20), Imiso gruppen
31. SOug/3t Adverse events: administredet
X 4. Grp 1: 4/29 PPH som
> 1000ml inkl 2 oral/vaginal.
med transfusion insufficient
mod Grp 2: 2/18 rapportering
PPH > 1000ml og tvivl om
og begge oral vs. vag.
transfusionkraeve ladministration.
nde. Manuel

placentafjernelse:
arp 1: 4/29 og
erp 2: 1/18.
Ingen med
uterusruptur eller
koagulopati. 48%
mod 36%

85



oplevede GI
bivirkninger.

Panda,  [Prospektiv IUFD > GA [Mife 200mg -- [Miso  [Ikke defineret. [8.46 (3.3) vs. 15 [2b 2¢ Indisk
2013, interventionss| 28, > 24 timer --> |alene  [Antager ITD. (4.14), p <0.01. Ipopulation.
India tudie overvejende [miso 100ug /4 |100ug/4 |Gennemsnit 1 case af PPH i
flergangsfod [time (maks  [time (SD) miso-alene
ende, indisk |600ug/24 indtil gruppen. 1 vs 3
population, [timer) 600ug/d med retineret
ingen sectio ogn vev.
antea,
Belani, [Prospektiv (40 (20/20) IUFD > 200mg mife -- [[00ug [Indiction to 9.2 (8.45) vs 15.52b 2¢ Indisk
2023, comparativ (GA28, mean [> 36t --> imiso  |delivery, Fadsel [(11.5), p<0.01, Ipopulation.
Indien  [studie GA 34 begge|l00ug miso  [ved GA [inden for 36 signifikant flere i
grupper, ved GA <34 34 og [timer fra miso, [miso-alene grp.
Ingen sectio [og 50ug ved [S0ug  |mean (SD) fik opkast, diarre
antea GA > 34/4 ived GA og feber.
time til maks 4[> 34/4
doser time til
maks 4
doser
Sharma, [Prospektiv |40 (20/20) [[UFD 200ug mife -->miso  [Induction IDI 6.7t (3.3) n=|3b 4 60%
2011, interventionss| GA28, 36timer miso |100ug v.|delivery 8 versus 11.8t aborterede
Indien  [tudie ingen 100ug v. (GA<37 linterval gennem [(6.3) n=20. 1 efter
randomiserin[GA<37 og og 50ug [snit (SD) inden 4|mife: 1 diarre og Imifepriston
g men 50ug v. Iv. doser miso. AE |1 opkast. I miso alene. Derfor
alternerende (GA>37/3 time [GA>37/ |ikke defineret  [grp. 11% kvalme,| outcomes ikke
behandling |[til samlet 4 3 time 25% sammenligneli
mellem to  |doser. N =20 [til opkast, 14% lge, specielt
erupper. P>2 samlet 4 hvp, 7% diarre, ikke AEs pga.
og sectio doser. N 18% feber. f i
antea =20 interventionsgr|
ekskluderet. uppen. Ikke
randomiseret.
Stibbe,  |Retrospektivt [28 IUFD  |SammenligniMife 200mg -- [ToP IDelivery time, |Brugaf ABog @ 4 [Letter to the
2012, ng af ToP og [> 36timer efterjmen ej [Manuel placenta [smerterstillende editor.
INehterlan IUFD 2. 0og [200ug anvendst. [fjernelse, var lavere i mife Subgruppe
ds 3. trimester, [misoprostol smerter, hele gruppen af ekstraheret.
IKun IUFD  |hver 6 time. antibiotikaforbru [ToP og
ekstraheret. 2. IUFD. Ingen
uterusruptur
Wagaarac [Retrospektivt [96 [UFD > GA [200mg mife -- [NA Induction to Mean ITD: 8.5t. (4 4 Sparsomme
hchi, 24. Mean  [> 36-48t --> delivery. Aes. [Tid fra mife til oplysninger
2002, GA 32 miso vg. miso ej om analyser og
[England (range 24- [200ug/3tx 4 siginifikant delresultater.
41). Gn. tid |(GA <34) og betydende i
fra mife til  [miso vg. multivariable
miso: 14.4t |100ug x 1 s& analyse. 3.1%
(range 0- 100mg p.o. x 3 sepsis, 8.3% med
68t) (GA >34) GI symptomer
eller feber, 7.2%
manuel
placentafjernelse.
Fyfe &  [Retrospektivt|147 GA 19-41, [200mg mife -- [800ug |Length of labor [Overall: Length Siginifikant
Murray, (63/84) IUFD hos  [>24/48t--> |miso vg.|(fra of labor median forskel i de to
2017, 20/66%, 800ug miso  |derefter [smertefuldekontr|(range): 2.5t (0.5 lerupper ift.
Australien ellers vg. derefter  [400ug/3 [ationer) til 13) vs. 4.0 (0.5- TUFD og ¢j
termination [400ug/3t indtil |t indtil [fedsel, AEs: 48). for IUFD: angivet
of 24 timer. Hvis [24 IPPH, 2.5 (1-13) vs 4.0 hvilken GA for
pregnancy. |ikke fodt efter [timer. [indleeggelsestid, |(0.5-26). Ikke TUFD - flere
24t, da 400ug |Hvis  [kirurgisk indgrebfmuligt at treekke lundergrupper
miso p.o. hver [ikke og analgesi data for AEs ved som man ikke
3. time indtil 5 [fodt IUFD. kan traekke
doser efter data pa.
24t, da
400ug
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miso
p.o. hver|
3. time
indtil 5
doser
Burden, [Guideline [NA Green-top  [200mg mife -- [NA INA ? INA INA Guideline
2024, guideline  [> 25-50ug
[England IRoyal miso hver 4
Collage of [time.
Obstetrics.
GA > 28.
FIGO Guideline GA > 26. INA 200mg mife --> |5 5 Guideline
Working 24-36 timer efter
Group on --> 25-50ug miso
the vag./4t x 6. IDI
Preventio skennes kortere
n of ved hejere GA.
[Unsafe if. Wagaarachchi
[Abortion 2002.
and its
Conseque
nces,
2011
Pico 3 Mifegyne dosis 200mg vs alle andre
Forfattere|Design N IPopulation [Intervention |Compar [Outcome Resultater Evidensni [Endelige  [Bemzrkninger
arstal, (type/dosis/var fator [veau evidensgrad
land ighed) ering
PMID: [RCT 46/48 Mife 600mg [placebo [Fedsel inden for Mife 63% mod
2201190 hver 2 time i 2 72 timer 18 % i placebo
bestilt dage
Cabrol, [Prospektivt [11-7 2. - 3. 200mg mife x [I00mg [Fedsel inden for |7/11 vs 2/7. 4 4 [Fundet via
1985, studie trimester 2 12 dage imife x 172 timer [Frydman
[Frankrig IUFD (GA i 3 dage 1988,
imiddel 24 vs
25 uger),
flergangsfod
lende.
Dataekstration HSP ved IUFD
foes
. Outcome .
[Intervention . Resultater . . Endelige
Forfatter, . . . (hvilke, . [Evidensniveau R . .
. Design [N IPopulation |(type/dosis/ .1 |(tal, p-veerdi, |-, evidensgradering [Bemaerkninger
arstal, land X hvordan maéles fosJ: .
varighed) de) RR, CI) (op/nedgradering)
foes foes 08} 8] foss fosi 5] foss [0s1

PICO 1 (navne pa de ansvarlige)
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[Anselem 2022 |RCT 374 15+0 til og [Cervical Primary: Primary Heijt? RCT, 374} Kan kun skaffe
Cervical (174+173) [med 27+6. [dilators Duration of  foutcome: No  [kvinder. abstract.
\Dilators Used 08} 08 inserted labour >12 significant fos;
Concurrently 08} 8] concurrently |hours. difference. Dilatatorer
With with Secondary: samtidig med
Misoprostol to misoprostol  [median miso ger ingen
Shorten Labor for IOL. duration of forskel.
in Second- labor, time to foss;
Trimester lamniotomy, IKonkluderer
Termination of side effects, ikke pd, om HSP|
\Pregnancy : A complications, er en god idé
\Randomized INPRS eller ej.
Controlled (Numeric Pain foss
Trial Rating Scale)
foss: score, and
[women's
distress as
measured by
the IES-R
(Impact of
Event Scale-
Revised).
Rozenman, ? 26 IUFD Hypertonic 983 22,55 timer foas s [Fra 1980.
1980 08 saline instilled 05 Kan kun skaffe
Third trimester 08 in uterus. o) abstract.
induction of 24 foa); 8,96 timer Hypertonic
labor with fetal 08 HSP+S-drop ) saline i uterus
death in utero 14 fos: 7,20 timer anvendes ikke i
[Forsk [Kun HSP dag.
metoder. fosi
[For smat og for
|gammelt?
Bricker. 2000 [Syst 50+ 8} foBs; foss; IData is lacking fo8i; (OB} IKKE om IUFD
Amniotomy  [review  [260 about the value
alone for of amniotomy
induction of alone for
labour induction of
foes labour.
Gavron, 2013 [Retro- |74 [UFD S-drop+HSP  [oi IRegardless of [Lavt. {08 Kun to fik
Labor spektivt [osi GA 28-40 |(37.8%) third-trimester [Retrospektivt. HSP.
induction KUN TO foss; induction [Kun 1 pt.
outcomes in fik kun misoprostol imethod for
third-trimester HSP. (23%) imanagement of
stillbirths fos stillbirth, the
misoprostol, imajority of
derefter S- [women
drop og HSP experience safe
(18.9%) delivery within
foas; 24 hours. The
Ballon, de scriptive
derefter S- data imply that
drop og HSP Imisoprostol-
(16.2%) only inductions
foss; imight confer
HSP alene the shortest
(2.7%) induction
Mifepriston intervals;
alene (1.4%). lhowever,
further
[prospective
trials are
needed to
identify the
optimal
Imisoprostol

regimen for
Iwomen with
third trimester

stillbirth.
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Hern. 2001.  [Retro- (1677 08 [Laminaria id [0 8] foas; {8 Ikke primaer

\Laminaria, spektivt. jaborter. age forud for IHSP.

induced fetal HSP. [Laminaria

demise and HSP med (bruges ikke i

misoprostol lin ludtemmelse IDK).

late abortion af ALT Craniotomi /
fostervand. ID&E.
Craniotomi og (Virker lidt
lignende. kausistisk)

Zarko foss; 08} 08 foas; foas; 8] foss; {05 Ikke om I[UFD

Alfirevic,

2016.

[Which method

is best for the

induction of

labour? A

systematic

review,

network meta-

analysis and

cost-

effectiveness

analysis

Lurie, 1991 Retro- |22 med o8 Both groups [0 08 foas; 081} Handler om

Influence of  [spektiv [[TUFD had similar smertelindring.

epidural 0B} preinduction |Anbefaler

anaesthesia on 22 med cervical (konkluderer?),

the course of lev. born. dilatation and at sufficient

labour in the induction smertelindring

patients with was er en fordel for

antepartum performed by kvinder med

fetal death amniotomy [UFD.

foas; and oxytocin
infusion.

{08}
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Appendix 11: Oversigt over igangszttelsesmetoder pr fodested

Skematisk oversigt over anbefalinger pd udvalgte danske fodesteder:

Fodested Arstal |Anbefaling sectio antea |Anbefaling andre
RH 2025 |GA 22+0til 27+6
Mifegyne (hvis der er tid til det) Mifegyne (hvis der er tid til
0,1 mg Cytotec hver 3. time til |det)
max 5 doser pa et dogn. 0,2 mg Cytotec hver 3. time til
Vaginalt. max 5 doser pé et dogn.
Vaginalt.
GA >28+0
Mifegyne Mifegyne (hvis der er tid til
0,1 mg Cytotec hver 3. time til  |det)
max 5 doser pa et dogn. 0,1 mg Cytotec hver 3. time til
Vaginalt. max 5 doser pé et dogn.
Vaginalt.
Evt dobbelt dosis dag 2.
Sjeellands 2025  |GA 22+0 til 26+6
Universitetshospital 0,1 mg Cytotec hver 3. time til 0,2 mg Cytotec hver 3. time til
max 5 doser pa et dogn. max 5 doser pa et dogn.
'Vaginalt- Vaginalt.
GA >27+0
Ballonkateter og efterfolgende s- |Angusta 25 pg per os hver 2.
drop time max 8 doser pr. dogn.
'Ved meget modne cervikale
forhold, kan overvejes s-drop.
HSP ber undgas eller afventes til
meget sent 1 forlebet og tidligst 4
timer efter sidste misoprotol
administration.
'Ved manglende effekt pa
forstedagen leegges ny plan ved
obstetriker.
Region Midt 2025 |GA 12+0-21+6

Mifegyne (hvis der er tid til det)
0,4 mg Cytotec hver 3. time
Peroralt/vaginalt

GA 22+0 - 27+6

max 5 doser pa et dogn.
Peroralt/vaginalt

0,2 mg. Cytotec hver 3. time til |0,4 mg Cytotec hver 3. time til
max 5 doser pa et dogn.
Peroralt/vaginalt

GA >28+0

max 5 doser pa et dogn.

Peroralt/vaginalt

0,1 mg Cytotec hver 3. time til |0,1 mg hver 3. time til max 5
doser pé et degn.
Peroralt/vaginalt.
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|Evt dobbelt dosis dag 2.

Odense 2025 [|For GA 22
Mifegyne
0,4 mg Cytotec vaginalt hver 3. time til max 5 doser pé et degn.
Samme dosis Cytotec som ikke sectio
antea, men ngje observation.
GA 22+0 - 27+6
Mifegyne
0,4 mg hver 3. time til max 5 doser pé et degn.
Samme dosis Cytotec som ikke sectio
antea, men ngje observation.
Fra GA 28+0
Dag 1: 0,1 mg Cytotec vaginalt [Dag 1: 0,1 mg Cytotec vaginalt
hver 3. time til max 5 doser pa |hver 3. time til max 5 doser pa
et dogn. et dogn.
eller Dag 2: 0,2 mg. Cytotec vaginalt
Dag 1: 100 mikrogram Angusta hver 3. time til max 5 doser pa
peroralt hver 3. time til max 5 |et dogn.
doser pé et degn. eller
Dag 1: 100 mikrogram Angusta
Dosis oges ikke de folgende  peroralt hver 3. time til max 5
dage. doser pé et degn.
Dag 2: 200 mikrogram Angusta
peroralt hver 3. time til max 5
doser pa et degn.
Aalborg 2025 2240 -23+6
200 mg Mifegyne.

doser pé et degn.

Efter 24-48 timer: 0,4 mg Cytotec vaginalt hver 3. time til max 5

Fra 24+0

Mifegyne.

INar parret er klart, pdbegyndes
yderligere stimulation i1 henhold
til de cervikale forhold med

respekt for evt. tidligere sectio.

Mifegyne.

INar parret er klart, pdbegyndes
yderligere stimulation i1 henhold
til de cervikale forhold.
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Appendix 12: INCODE-DK 2025 Kklassifikation

Der bruges INCODE-DK 2025 klassifikation ved obduktion som i samarbejde mellem obstetrikere
og patologer indkorporeres til dreftelse i perinatal audit. Der er vedheaftet skema til brug ved
perinatal audit, samt INCODE-DK 2025 klassifikation som bruges nationalt af fosterpatologer.

Perinatal audit skema:

Ar: Case nr: Cpr.nr: Navn:
Klassifikation af dedsarsag Dodstidpunkt i forhold til fedslen Suboptimalt forleb
Tilfreds-
Hovedgrupper o stillende 5
andsynlig Mulig ¥ Y forlgb vangre- | Fodsels- | Neonatal
dedsarsag | dedsarsag Sndisitnd el WRIDER || DAG Y | DAE profylakse | hjselp | omsorg

1. | Maternelle sygdomme

Obstetriske Klinisk resume: Kommentar:
2. | komplikationer

Haematologiske
3. [tilstande
4. |Fgtale abnor
5. |Infektion

Radgivning:

6. | Patologisk placenta

Komplikationer til
7. |preaeterm fodsel
8. |Andre
9. | Uforklaret ded

Endelig hovedgruppe Konklusion

Vejledning: Tabellen er videreudviklet og sendret fra Karen Vitting Andersens hidtil anvendte audittabel. Hovedgrupperne 1-6 svarer til dem i INCODE-DK 2025, som kan
anvendes til klassifikation af dedsarsager ved intrauterin fosterded. Hovedgruppe 6 er tilpasset den danske placentaguideline. Klassifikation af neonatale dedsarsager beror
pa auditgruppens skegn. Tilfeelde, hvor der ikke er pavist hverken mulige eller sandsynlige dgdsarsager, klassificeres som uforklaret ded. OBS: | tabellen er SGA defineret:
veegt < 10 percentilen. Der er p.t. ikke koncensus om dette pa landsplan. Vil man anvende den danske definition SGA* (<2SD ~ 22%) skal koden ogsa markeres med en
stjerne, eks. 1A1a*-02.
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INCODE - DK 2025
Tabellen er et hjzelperedskab til evaluering og kodning af arsager til IUFD.
Relevante fund (scenarier) findes i tabellen og kodes ved hjelp af tal og bogstaver. Fun | Dedsarsa
Endelsen angiver, om et givent fund er hhv: d g
Tilstede (01), en mulig dedsérsag (02) eller en sandsynlig dedsarsag (03).
Eks. Praeeklampsi alene kodes 1AX og 1A1-01, SLE aktivitet med praeeklampsi
kodes 1C3c-03.
OBS: Ved anvendelse af dansk definition for SGA (<2 SD sv.t. < 22%) markeres o
koden med *: eks. 142a*-02 @ 'E
1 | Maternelle sygdomme § oo _?
A | Hypertension og przeeklampsi (HA/Pe) é 5 5
Specifikation af Hypertension / preeeklampsi: 01 02 |03
X: praeeklampsi, Y: graviditetsbetinget hypertension, Z: essentiel
hypertension, W: essentiel hypertension og praeeklampsi
1 | Hypertension / preeeklampsi uden komplikationer X
2 | Hypertension / preeeklampsi med mindst 1 af felgende (specificer): X
a SGA (< 10 P (<10 percentilen sv.t. -15%))
SGA* (<2 8D el. <22%)
b Absent-eller reversed end diastolisk flow i a.
umb. (> 2B)
c Hypertensiv krise hos mor
3 | Hypertension / preeeklampsi med klinisk diagnose abruptio placenta X
ELLER retroplacentataert hematom
4 | Hypertension / preeeklampsi med mindst 2 af felgende: X
a SGA (< 10 percentilen) / SGA* (<22%)
b Absent-eller reversed end diastolisk flow i a.
umb. (> 2B)
c Hypertensiv krise hos mor
5 | Hypertension / praeeklampsi med antepartum klinisk diagnose abruptio X
placentae og mindst 1 af felgende:
a Retroplacentart heematom
b Tegn pa maternel vaskuler malperfusion ved
patoanatomisk undersggelse af placenta
c Blodtransfusion til mor
d Massiv bladning efter vandafgang
e Eklampsi
B | Diabetes og graviditet
1 | Gestationel diabetes (GDM)
a Diztbehandlet GDM med eller uden LGA (> | x
90 percentilen)
b Diztbehandlet GDM med bade LGA og X
HbAlc> 5.6% (38 mmol/mol)
c Insulinbehandlet GDM X
2 | Pragestationel diabetes (type 1 og 2)
a HbA 1c ukendt under graviditet og normal X
fosterveekst

93



b HbAlc < 6,5 % under graviditet og normal X
fosterveekst

c HbAlc > 6,5 % eller ukendt, og / eller X
abnorm fostervaekst (SGA eller LGA (<10
el. > 90 percentilen))

d Diabetisk ketoacidose X
Diabetisk embryopati med letale X
misdannelser

3 | Darlig diabeteskontrol med BS overvejende > 13,9 mmol/l b ¢

4 | Diabetisk makrosomi med betydende fodselstraume eller X
hjertehypertrofi

Systemisk lupus erythematosus (SLE)

1 | Kendt SLE, men ingen sygdomsaktivitet i graviditeten X

2 | SLE sygdomsaktivtiet (flare) under graviditet X

3 | SLE sygdomsaktivitet (flare) under graviditet associeret med mindst 1 af X
folgende (specificér):

a Antiphospholipid syndrom

b Abruptio placentae

c Sveer preeeklampsi

d Eklampsi

e SGA (< 10 percentilen) / oligohydramnios

Intrahepatisk cholestase i graviditet (generaliseret kloe og forhajede
galdesalte)
1 | Galdesalte <40 umol/l X
2 | Galdesalte > 40 pmol/l X
Thyroideasygdomme i graviditet
1 | Medicinsk behandlet og klinisk euthyroid X
Kliniske symptomer pa hyperthyroidisme eller hypothyroidisme X
Thyreotoxisk krise X
Nyresygdomme under graviditet (forhagjet Se-creatinin)
1 | Se-creatinin < 125 X

pumol/l uden SGA (< 10

percentilen)

2 | Se-creatinin > 180 X
umol/l uden SGA (<10

percentilen)

3 | Se-creatinin > 125 X
umol/l og SGA (<10

percentilen)

Alvorlig maternel infektion, specificer organisme, hvis 01 02 |03
kendt:
1 | Hospitalsbehandlet infektion med feber > 38° og: enten IV-antibiotika X
eller kirurgi eller ilttilskud
> 2 uger forud for konstateret fosterdad
2 | Hospitalsbehandlet infektion med feber > 38° og: enten [V-antibiotika X

eller kirurgi eller ilttilskud
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< 2 uger forud for konstateret fosterded

3 | Hospitalsbehandlet infektion med feber > 38° og: enten [V-antibiotika X
eller kirurgi eller ilttilskud
< 48 timer forud for konstateret fosterded, eller kompliceret med
hypotension
H | Shock under graviditet (undtaget sepsis)
1 | Korrigeret med [V-vaskebehandling X
2 | Behov for pressor-stoffer X
I | Astma under graviditet
1 | Ingen anamnestiske anfald, +/- behandling X
2 | Astma med alvorlige X
anfald
3 | Status astmaticus, med eller uden dokumenteret hypoxi X
J | Epilepsi under graviditetet
1 | Ingen eller <1 krampetilfeelde/maned, med eller uden antiepileptika X
2 | > 1 krampetilfzlde /maned X
3 | Status epilepticus X
K | Maternelt misbrug
1 | Positiv screentest uden SGA (< 10 percentilen) eller anamnestisk X
misbrug med negativ screentest
Positiv screentest og SGA (< 10 percentilen) X
Abstinenser X
L | Anden maternel tilstand,
specificér:
1 | Tilstanden er uden kendt association med graviditetskomplikationer X
2 | Tilstanden har kendt association med komplikationer hos fosteret X
3 | Tilstanden har kendt patofysiologi, som vides at kunne fore til fosterded X
Obstetriske komplikationer 01 02 |03
A | Fetomaternel bledning verificeret ved flow cytometri
1 | flow cytometri < 5% af det fotoplacentare blodvolumen X
2 | flow cytometri: 5-40% af det fotoplacentare blodvolumen X
3 | flow cytometri > 40% af det fatoplacentare blodvolumen med tegn pa X
anzmi i foster eller placenta
B | Cervixinsufficiens (UL-pavist kort cervix (<25 mm)) for IUFD X
C | Praeterme veer (spontane veer for eller efter diagnostiseret IUFD) X
D | PPROM (for eller efter diagnostiseret IUFD) X
E | Klinisk chorioamnionitis (diagnostiseret for eller efter IUFD) X
F | Intrapartum fosterded med fodselsrelateret asfyksi (GA < 26 uger) X

(specificér evt.):

1 | Cervix insufficiens

Abruptio placentae

2
3 | Praterme veer
4

Praematur vandafgang
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5 | Klinisk chorioamnionitis
6 | Histologisk chorioamnionitis
Intrapartum fosterded og hypoxi (GA > 26 uger)
1 | Kliniske eller patologiske holdepunkter for sver fotal asfyksi X
Specificér arsagen til hypoksien (ex. fremfalden navlestreng)
Abruptio placentae (klinisk diagnose og/eller retroplacentart hcematom ved
patologisk undersogelse)
1 | Retroplacentert heematom uden klinisk mistanke om abruptio X
2 | Klinisk abruptio uden pavist retroplacentart haematom eller andre X
patologiske tegn pa abruptio
3 | Antepartum klinisk abruptio med mindst 1 af felgende (specificér): X
a Retroplacentart heematom
b Andre patologiske tegn pé abruptio (ex.
overliggende infarkt)
c Blodtransfusion til mater
d Massiv blgdning
Komplikation til flerfoldsgraviditet 01 02 |03
1 | Eteller flere fostre [IUFD uden SGA (< 10 percentilen), uden patologisk | x
umbilikalflow / CTG, ikke monoamniotiske
2 | Eteller flere fostre [IUFD med SGA (< 10 percentilen) og/eller X
patologisk umbilikalflow / CTG, ikke monoamniotiske
3 | Komplikation til monochoriske/monoamniotiske flerfold (TTTS, TRAP X
sekvens, monoamniotisk NS-filtring)
Uterusruptur
1 | Intakte fosterhinder pa rupturstedet uden fotal bradykardi / patologisk X
skalp-pH
2 | Intakte fosterhinder pa rupturstedet med fotal bradykardi / patologisk X
skalp-pH
3 | Uterusruptur med hel eller delvis extrution af foster / fostervand X
Traume i graviditet (traume dokumenteret i journal)
1 | Ikke pévist skade pa mor eller foster efter traumet. X
2 | Pavist skade pd mor uden placentalgsning, men med pavist fotalt X
kefalhaematom eller kraniefraktur
3 | Pévist skade p& mor med placentalgsning eller direkte fotalt traume X
(ex:subduralt haematom)
Uteroplacentar insufficiens
1 | SGA (< 10 percentilen) X
2 | AGA (10-90 percentilen) med mindst 1 af nedenstdende fund X
3 | SGA (3-10 percentilen / -15-22%) med mindst 1 af nedenstdende fund X
4 | SGA* <3 percentilen / -22 % med mindst 1 af nedenstaende fund X
Dokumenterede fund (specificér):
a Oligohydramnios: AFI <5 cm eller dybeste
sg <2 cm
b Abnorm doppler med absent eller
reversedslutdiastolisk flow i a.umb (> 2B)
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c Patologisk CTG eller biofysisk profilscore <
6

M | Andre obstetriske tilstande (specificér):
1 | Tilstanden er uden kendt association med graviditetskomplikationer X
2 | Tilstanden har kendt association med komplikationer hos fosteret X
3 | Tilstanden har kendt patofysiologi, som vides at kunne fore til fosterded X
Hzematologiske tilstande 01 02 |03
A | Arvelige thrombofilier
1 | Alene pavist thrombofili X
2 | Pavist thrombofili samt SGA: (< 10 P) (specificér pavist trombofili for 1- X
2):
a Faktor-V-Leiden
b Prothrombin gen 20210A
c Antithrombinmangel (< 0,70)
d Protein-S mangel (< 0.30)
e ProteinC mangel (<0,70)
B | Antifosfolipidsyndrom (AFS)
1 | Positiv test for AFS, uden SGA (< 10 P) eller oligohydramnios X
2 | Positiv test for AFS samt SGA (<10 P) eller oligohydramnios X
Med hvilke test er AFS pavist? (specificér):
a Lupus antikoagulans
b Kardiolipidantistoffer (> 10)/Beta-
Glykoprotein antistoffer
C | Blodtypeimmunisering (IgG blodtypeantistoffer pa mindst 1:64, eller
madlelige Kell-antistoffer ved muligt uforlig)
1 | Ingen hydrops eller fotal anemi X
2 | Fetal anemi uden hydrops, men med eget extramedulleer heematopoise X
3 | Hydrops fotalis X
D | Blodpladeimmunisering (Maternelle antistoffer mod relevante fotale
blodpladeantigener (spec. HPAl og HPA2)
1 | Blodpladeuforligelighed, men fosteret med normalt thrombocyttal og X
uden hjerneblgdning
Blodpladeuforligelighed samt fotal thrombocytopeni X
Blodpladeuforligelighed samt fotal thrombocytopeni og intracerebral X
bladning
E | Andre hzematologiske tilstande hos mor eller barn (specificér tilstanden):
1 | Tilstanden er uden kendt association med graviditetskomplikationer X
2 | Tilstanden har kendt association med komplikationer hos fosteret X
3 | Tilstanden har kendt patofysiologi, som vides at kunne fore til fosterded X
Featale abnormiteter 01 02 |03
A | Kromosomanomali (CNV (copy number variant) pavist ved cytogenetik,
arrayCGH, e.l.)
1 | Aneuplodi/polyploidi (inkl. mosaicisme) hos fosteret, specificér: X
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2 | Ubalanceret translokation, deletion, eller andre strukturelle kromosomale
abnormiteter
3 | Confined placental mosaicism (CPM) med SGA (< 10 P)

Autosomale recessive sygdomme

1 | Alfa-thalasemi med
hydrops (eks. Bart
syndrom)
2 | Aflejringssygdomme med hydrops
3 | Aminosyreafvigelser
4 | Peroxisomale forstyrrelser (eks. mitochondriedefekter)

X-bundne sygdomme hos drenge

Misdannelser hos fosteret med eller uden pavist monogen arsag

1

Cantrells pentalogi /ectopia cordis

Hjertemisdannelse / -rytmeforstyrrelse uden hydrops

Hjertemisdannelse / -rytmeforstyrrelse med hydrops

Intrathorakal anomali med hydrops (eks. tumor)

N Al W N

Urogenitalmisdannelse med anhydramnios (eks. bilateral nyreagenesi,
cloakmisdannelser)

Non-immun hydrops
(diagnosticeret for IUFD,
alle &sager)

Letal dvargvakst

NN |

Fotale eller placentare tumores med hydrops,
specificér:

Bugvagsdefekter

Neuralrersdefekter uden pavist hjernestammekompression

Neuralrersdefekter med tegn péa hjernestammekompression (eks. Arnold-
Chiaris malformation)

Andre strukturelle CNS-misdannelser,
specificer

Lungeabnormiteter (CCAM, hypoplasi) med eller uden
diaphragmahernie

Sygdomme i endokrine kirtler

Neuromuskulare sygdomme (muskeldystrofier mv.)

Q\ ek () ek | ek (0 ek (DN ek |k ek (D e | \D

Anden misdannelse (m. hydrops eller alvorlig) uden pavist genetisk
arsag, specificér:

Fatale metaboliske sygdomme / "inborn errors of metabolism", specificér

1

Med systemisk pévirkning

2

Degenerativ neurologisk affektion

Andre kromosomale, genetiske eller misdannelser, specificér

ken

dt

1

Tilstanden er uden kendt association med graviditetskomplikationer

2

Tilstanden har kendt association med komplikationer hos fosteret
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‘ 3 ‘ Tilstanden har kendt patofysiologi, som vides at kunne fere til fosterded X
Infektion 01 02 |03
A | Fetale infektioner i vitale organer: hjerne, hjerte, lunger&lever

(Positiv bakteriel eller viral dyrkning, eller virus-specifik PCR -
eksempelvis:listeriose, GBS, E. Coli, andre vira og protozoer)
Pracisér infektionsagens, hvis
kendt:
1 | Dyrket eller PCR pavist infektion i vitale organer uden histologiske tegn | x
pa infektion
2 | Dyrket eller PCR pavist infektion i vitale organer med tegn pé infektion i X
placenta, men ikke i organer
3 | Histologisk pévist infektion i vitale organer uden postivt dyrkningssvar X
eller PCR i vitale organer
4 | Histologisk pavist infektion i vitale organer med dyrknings- eller PCR X
pavist infektion i vitale organer
5 | Patognomoniske patologifund i fostret med eller uden dyrknings- eller X
PCR pévist infektion
B | Fotal infektion, der medferer kongenitte misdannelser eller andre fotale
tilstande
(Fetale infektioner med teratogen mikroorganisme, eksempelvis parvovirus,
varicella, CMV, toxoplasmose)
Pracisér mikroorganisme:
1 | Mikroorganisme-relateret fotal anomali pavist, men i uoverensstemmelse | x
med infektionens tidsforlgb
2 | Mikroorganisme-relateret (relevant) fotal anomali pdvist, men X
infektionens tidsforleb er ikke kendt
3 | Relevant faotal anomali pavist, og i overensstemmelse med infektionens X
tidsforleb (eks. neuronskade og forkalkninger)
4 | Patognomoniske patologifund i i foster eller placenta med eller uden X
dyrknings-eller PCR pévist infektion
C | Placentainfektion - organismer, som kan medfere nedsat
placentafunktion (eks. Malaria og syfilis)
Pracisér mikrorganisme:
1 | Dyrknings- eller PCR pévist infektion uden karakteristiske X
placentaforandringer eller uden placentaundersegelse
2 | Dyrknings- eller PCR pavist infektion med fokale karakteristiske X
placentaforandringer
3 | Dyrknings- eller PCR pavist infektion med udbredte karakteristiske X
placentaforandringer
4 | Patognonomiske patologifund i placenta med eller uden positivt X
dyrknings- eller PCR-fund
D | Infektionsrelateret fosterded via andre eller ukendte virkningsveje
Praecisér mikroorganisme, hvis kendt:
1 | Foreliggende maternel eller fotal infektion, uden klar patofysiologi som | x
kunne lede til fosterdad
2 | Foreliggende maternel eller fatal infektion med plausibel patofysiologi, X

som kunne lede til fosterded
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3 | Foreliggende maternel eller fotal infektion med patofysiologi, som X
sandsynligvis ville lede til fosterded
4 | Patognonomiske patologifund i foster eller placenta med eller uden X
dyrknings- eller PCR pavist infektion
Patologisk placenta 01 02 |03
A | Maternelle vaskulare forandringer
1 | Tegn pd maternel vaskulaer malperfusion (MVM) - Definition: mindst 2 | x
af folgende tilstede:
a Placentaveegt < 10 percentilen (10P) for GA
b Tynd navlestreng (< 8 mm maks i diameter
ved termin)
c Decidual arteriopati
d Infarkter
e Accelereret villusmodning
f Distal villushypoplasi
g Ogede intervillgse fibrinaflejringer
h Abruptio placentae
2 | Tegn pa MVM + SGA (<10P) og/eller tegn pd vaekstheemning ved X
obduktion
3 | Som 6A2 + andre tegn pa intrauterint stress (ex. tegn pd asfyksi) X
4 | Forsinket villusmodning (GA > 36 uger, over 30% i mindst ét vavssnit) | x
Massive perivillese fibrinaflejringer (MPF) (>30% makro og >30% i X
min I veevssnit)
6 | MPF + SGA (<10P) og/eller tegn pa vakstheemning ved obduktion X
7 | Intervillgse tromber (se fotomaternel bledning pkt. 2a) X
8 | Talrige store intervillgse tromber + tegn péa anaemi (blegt foster, hydrops) X
B | Fetale vaskulzere forandringer
1 | Fetal trombose og/eller low grade fatal vaskulaer malperfusion (FVM) X
2 | High grade FVM (>15 avaskulcere / karyorrhexiske villi pr. udtaget snit) X
3 | High grade FVM + kompressionstegn (se 6D1c) X
C | Inflammatoriske tilstande
1 | Akut inflammation
a Histologisk chorioamnionitis (MIR 1-3) med | x
eller uden FIR1 ved antepartum fosterded
b Histologisk chorioamnionitis (MIR 1-3) og X
funisitis (FIR 2-3)
c Subakut / kronisk chorioamnionitis el. X
eosinofil T-celle vaskulit
2 | Kronisk inflammation
a Kronisk villitis og pavist mikrobe med kendt X
association til IUFD (eks. CMV, parvovirus,
toxoplasmose)
b Low-grade Villitis of Unknown Etiology X
(VUE) (<10 terminale villi per fokus)
c High-grade VUE, patchy (<30% af X
parenkymet)

100



d High-grade VUE, med tegn pa
vaeksthemning, patchy for 34 uger, eller
diffus (>30%),

e Kronisk histiocyteer intervillositis

Andet

1 | Navlestrengsforandringer
a Marginal insertion (<1 cm)
b Velamentes eller furcat insertion med tegn
pa ruptur eller andet
c Kompressionstegn (stram omslyngning af
foster, stram knude, stenose, torsion (dybe
furer))
d Kompressionstegn + fotal trombose
Kompressionstegn + high grade FVM
Navlestreng, lang og/eller hypercoiled +
fotal trombose
g Navlestreng, lang og/eller hypercoiled +
high grade FVM
h Stort heematom i NS med kompression af
umbilikalkar
2 | Chorangiose / chorangiom / chorangiomatose
a Chorangiose / lille chorangiom / let
chorangiomatose
b Stort chorangiom eller chorangiomatose med
hydrops eller fotal cardiomegali
3 | @dem
a Villusedem
b Diffust villusedem + abnorm hgj
placentavaegt (= hydrops placentaris)
c Hydrops placentaris + hydrops af foster
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