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Afgraensning af guideline

* Intrauterin fosterdgd (IUFD) efter gestationsalder 22 uger.

* For intrauterin fosterdgd for uge 22 henvises til gynaekologiske
guidelines:
e Spontan abort og missed abortion i 1. trimester
e 2. trimester abort



IUFD i Danmark

Antallet af IUFD er faldet de sidste artier pga.
e Forbedret praenatal diagnostik
 Styrket obstetrik overvagning

» Systematisk igangseettelse ved overbaren graviditet



IUFD i Danmark
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IUFD fordelt pa gestationsalder i DK 2016-2021
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Praegravide risikofaktorer

Tidligere IUFD: aHR 2,25 (ijkamp, 1. etal, 2022)/ @OR 3,38 (tamont, k., et al. 2022)
Overvaegt: BMI =25: RR 2,05 og BMI =30: RR 3,97 (akseisson, A. etal, 2023)
Hpj maternel alder: =35: OR 1,75 (ean, s. etal, 2017)

Rygning i graviditeten: OR 1,42 @igrmhot, s. etal, 2016)

Assisteret reproduktion IVF/ICSI: OR 1,82 (samon, k. etal, 2021)



Arsager til IUFD

* Maternelle

Placenta

Navlesnor
Fotale

Infektion



Arsager til IUFD

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved IUFD anbefales en grundig maternel anamnese, som kan danne grundlag for God
diagnostiske overvejelser og indikation for yderligere undersoggelser. praksis
Arsagen til IUFD kan vare svar at fastlegge klinisk, men man ber leegge marke God
til fotale anomalier, tegn pa infektion samt udseende af placenta og navlesnor. praksis
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Diagnose og udredning

Indhold
 Ultralyd
* Diaghostiske prover
 Patologi
* Genetik



Ultralyd

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

Supplerende skanning ved erfaren kliniker kan overvejes, hvis dette ikke forsinker D
udredning, serligt 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 vare afgerende for
idiagnosen.




GRUNDPAKKEN (Prever fra den gravide)

Infektionstal

P-C-reaktivt protein [CRP]
B-Leukocytter + differentialtzlling

Redt blodbillede

B-Erytrocytter (EVF)
B-Hamoglobin
Erc(B)-Hamoglobinindhold [MCH]
Erc(B)-Erytrocytvol. middel [MCV]

Nyre og vasketal

P-Natrium
P-Kalium
P-Kreatinin

Prazeklampsi, 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 II+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)-Haemoglobin Alc (IFCC)

Immunologiske prever

B-Blodtype (ABO; RhD)
B-Feto-maternel-ha&moragi (Flowcytometri)
B-Antistofscreening




Tenk klogt — overvej:

Cytomegalovirus (CMV)
Parvovirus B19 (lussingesyge)

Rubella virus
(rede hunde)

Hepatitis E

Enterovirus (Coxsackievirus,
Echovirus)

Herpes simplex virus 1+2
Mycoplasma hominis
Ureaplasma spp.

E. coli

Klebsiella spp.

Haemophilus influenzae

Listeria monocytogenes
GBS (Streprococcus agalactiae)

Blodprever

P-CMV, IgG, IgM

P-Parvovirus, IgG, IgM

P-Rubella IgG, IgM

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

undersoagelse PCR

Parvovirus

Rubella

Hepatitis-E

Herpes simplex virus 1+2

Mycoplasma hominis

Ureaplasma

Placentavaev D+R/PCR




- Influenza virus
A+B

- SARS-CoV-2
(COVID-19)

(@vrige mikrobiologiske agens ved
relevant eksponering)

Bloddyrkninger
Urindyrkning

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

Svalgpodning til PCR for:

Influenzac A+ B

SARS-CoV-2 (COVID-19)

Bakterier

Influenza og COVID-
19 overvejes sarligt
hos ikke-vaccinerede

Tank klogt — overvej:

- Cytomegalovirus (CMV)

- Rubella virus
(rede hunde)

- Varicella zoster virus (VZV)
(skoldkopper)

- Parvovirus B19 (lussingesyge)

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

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

Blodprever

P-CMV, IgG, IgM

P-Rubella IgG, IgM

P-VZV-IgG

P-Pavovirus IgG, IgM

Placentavzv til mikrobiologisk

undersegelse PCR
CMV

Rubella

Parvovirus

Herpes simplex virus 142




(@vrige mikrobiologiske agens ved
relevant eksponering)

Teenk klogt — overve;:

E. coli Bloddyrkninger Placentaveev til mikrobiologisk
Klebsiella spp. Urindyrkning undersoagelse (D+R/PCR)
Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes Podning, Vagina til D+R
GBS (Streptococcus agalactiae) | Podning, Cervix til D+R
PPROM/PROM, Mycoplasma hominis
CHORIO- Ureaplasma spp.
AMNIONIT
(@vrize mikrobiologiske agens ved
relevant eksponering)
Teenk klogt — overve): Blodprever Placentavzaev til mikrobiologisk
undersegelse PCR:
CMV
Cytomegalovirus (CMV) P-CMV, IgG, IgM
Parvovirus B19 (lussingesyge) Parvovirus

HYDROPS

(@vrige mikrobiologiske agens ved
relevant eksponering)

Bindevavsygdom

Erytrocyt-immunisering

P-Parvovirus, IgG, IgM

S-Anti-SSA (Ro) IeG
S-Anti-SSB (La) [eG

Erytrocytantistoffer — identifikation og
titerbestemmelse
Blodtype, ABO + RhD




bt (L L Prevemateriale Handtering af prevemateriale
(sygdom) (undersegelser)
CMV PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(Cytomegalovirus) Placenta vaev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
VeV virus transportmedium VTM (UTM)
Pi kel indtil forsendelse
Serologi Maternelt blod (aktuel 2:5 m[: bl{{d i rer uden tils@tning
p—— Pa kjal indtil fm:sendelse +
E;‘:Iblﬂ test) Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
Histologi m. Vavet fikseres straks efter udtagning
specialfarvning for Fetalt vev i plastbette med teetsluttende lag
CMV (histokemi)
Coxiella burnetii PCR Maternelt blod Blod: EDTA glas
(Q-feber) Placenta vaev, fotalt Vav: Sterilt spidsglas/beholder uden
vev (0,5 x 0,5 cm) tilsetning
Pi kel indtil forsendelse
Serologi Maternelt blod 2-5 mL blod i rer uden tilsztning
(aktuel preve og P kel indtil forsendelse
doubletest): Arkivpreve aktiveres ved kontakt til
den lokale KMA
E. coli, Klebsiellla spp | D+R Mater: Bloddyrkning | Bloddyrkningskolber sendes hurtigst

samt andre andre
gram negative stave,
inkl. Haemophilus

(evt. suppleret med
PCR)

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

influenzae Veav: Sterilt spidsglas/beholder tilsat
Placenta vaev, fotalt 1-2 mL sterilt isotont saltvand eller i
vaev (0,5 x 0,5 cm) virus transportmedium VTM (UTM)
Pi kel indtil forsendelse
Enterovirus PCR Sterilt spidsglas/beholder tilsat 1-2
(inkluderer Placenta vaev, fotalt mL sterilt isotont saltvand eller i
Coxsackievirus, vaev virus transportmedium VTM (UTM)

Echovirus, m.v.)

Pi kel indtil forsendelse




Diagnostiske prgver

* Ingen fostervand til mikrobiologisk undersggelse
* Ingen navlesnorsblod til IgM
* Ingen podninger fra placenta

- send placentavaev



Diagnostiske prgver

 TORCH er fortsat ikke en del af standardudredningen

* Vi udreder ikke for arvelig trombofili



Patologi

Ved IUFD ber der tilbydes obduktion af barnet samt patologisk undersegelse af
placenta.

Der er indikation for patologisk undersegelse af placenta — ogsé selvom obduktion
afslds.




Foraeldrepjece:
Information om obduktion

Hvad er formalet med en obduktion?

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

« At bekrafte eller supplere tidligere fund. Obduktionen kan give
yderligere oplysninger i forhold til de scanninger, prever og andre
undersogelser, der allerede er foretaget.

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

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

« At bidrage til l=2gelig viden, kvalitetssikring og forskning.
Resultater fra obduktioner indgar i arbejdet med at forebygge lignende
dedsfald i fremtiden.

Nar man mister sit barn under graviditeten eller kort efter fedslen, har man ofte
et stort behov for at vide, hvorfor barnet dede, og der vil ofte vaere en rakke
spoergsmal, 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
undersegt ved en obduktion.

Hvordan foregar obduktionen?

Obduktion kan kun forega, hvis forzeldrene har givet samtykke.

Selve obduktionen
Bamnet rentgenfotograferes, fotograferes, males og vejes inden selve

obduktionen pabegyndes.

Herefter foregar resten af undersogelsen som ved en slags operation.
En ekspert i obduktioner af barn, bernepatolog, abner til organer i bryst
og mave og vurderer, hvordan organerne ligger. Det vurderes, om
organerne har udviklet sig normait, og om de viser tegn pa iltmangel,
infektion eller anden sygdom. Undervejs fotograferes alle fund.

Der tages sma prover fra organerne. Ved undersoegelse af disse i mikroskop
kan man be- eller afkraefte mistanke om f.eks. iltmangel, infektion eller
fejludvikling, som ikke umiddelbart var synlig.

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

Moderkagen underseges — ogsa med mikroskopisk undersegelse.

Hjerneundersogelse

Hjernen underseges kun, hvis det er relevant, og foreeldrene har givet
speciel tilladelse til denne.

En hjerneundersoegelse kan have stor betydning for, om man finder barnets
diagnose.

Efter undersogelse 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 la2gge hjernen tilbage i barnet igen efter
undersogelsen.

Hvor lang tid varer obduktionen?

Obduktionen foregar i lebet af 1-3 hverdage. Selve obduktionen tager et
par timer, og barnet kommer umiddelbart herefter tilbage til kapellet.
Foraeldre ma geme se bamet igen efter obduktionen, og foraeldre ma
gerne klaede barnet pa og laegge det i kiste.

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

Forzeldrene vil blive indbudt til en samtale pa fedeafdelingen eller
berneafdelingen, nar der er svar pa alle undersegelser.

Forhabentligt vil obduktionen kunne give svar pa nogle af de spergsmal,
foraeldrene har.



Appendix 4: Personaleinformation om obduktion

Personaleinformation: Obduktion af fostre og nyfadte

1. Indhentning af forzldres samtykke og udfyldelse af obduktionsbegzring
s Udlever "Foreldrepjece: Obduktion af fostre og nyfadte” (se Appendix 6).
s Indholdet gennemgis af lzge eller jordemoder i det omfang, foreeldrene ensker.

Formal med obduktion og placentaundersegelse
s At identificere dedsérsagen.
s At skabe grundlag for diagnostik og behandling ved ny graviditet, si chancen for et levende
og raskt barn optimeres.
Kvalitetssikre diagnostik og behandling af graviditet og fedsel.
At bidrage til kontinuerlig vidensindsamling og udvikling.

Obduktionsbegzring
o Skal foreligge, for obduktionen kan udferes og inkluderer:
* Klinisk opleg
« Stillingtagen til:
o Om hjernen ma udtages til udvidet neuropatologisk undersegelse.
o Eventuelle andre begransninger: F.eks. om der méd udtages veev og andet materiale
til forskning eller undervisningsmassig brug.
+ Standardformular findes via DPAS, men der findes ogsé lokale elektroniske- eller
papirudgaver.

Yderligere attester

« Levendefadte nanset GA

+ Dadsattest

s Ved dedfedte for GA 22+0 skal forzldrenes ensker vedrerende nedgravning, kremering
m.m. angives i obduktionsbegaringen eller vedlagges som bilag.

» Nedgravningsattest til brug ved "nedgravning pé kirkegéird” kan udfyldes og vedlzgges,
hvis den dedfedte skal nedgraves pa kirkegard.

s (Ved dedfedt fer GA 22+0 uden livstegn kan forzldrene velge at fosteret bortskaffes — i
sddanne tilfelde er der ikke behov for at udfylde nedgravningsattest.)

2. Fremgangsmide ved obduktion
* Obduktionen foretages typisk 1-3 hverdage efter modtagelse pa patologiafdelingen.
Udvendig undersegelse: inkl. fotografering og rentgen.
Indvendig undersegelse:
Lengdesnit pa forsiden, dbning af brystkasse, udtagning og undersegelse af organer.
Vavsprever udtages til mikroskopi og evt. genetiske analyser.
Organer leegges tilbage i barnet/fosteret.
Udtagning af hjerne:
Snit i baghoved (ere til ere), dbning af kranie og udtagning af hjerne.
Ved udvidet neuropatologisk undersegelse fikseres hjernen i 2-3 uger og lagges derfor ikke
tilbage.

* @ & & & & 8 & B

Efter undersegelsen bortskaffes hjernen som biologisk vaev.

Afslutning pa obduktionen inkl. udlevering:

Incisioner lukkes (syning eller lim).

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

Barnet overleveres til kapellet samme dag som obduktionen.

Udlevering og/eller fremvisning afhenger af kapellets abningstider 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 i svartid.

4, Omfang og tilladelse

Fuldt obduktionsprogram inkl. tilladelse til udvidet neuropatologisk undersagelse anbefales

som udgangspunkt.

Hjernen underseges kun ved foreldres samtykke og pa indikation.

Hvis foreldrene afstar fra obduktion:

» Undersegelse af placenta, navlesnor og fosterhinder er altid indiceret ved intrauterin
ded.

« Altemativ udredning kan i serlige tilfaelde og efter aftale med patolog overvejes (fx
udvendig undersegelse og rentgen). Radgivningsmassigt frarddes dette, men kan veere
bedre end helt at undlade obduktion.

6. Hvem udferer obduktionen?

Obduktioner af fostre og nyfedte udferes eller superviseres af patologer med
subspecialisering i fetal- og perinatal patologi.

Funktionen er samlet pi Rigshospitalet, Aarhus Universitetshospital, Odense
Universitetshospital og Aalborg Universitetshospital (jf. Sundhedsstyrelsens
Specialevejledning for patologisk anatomi og cytologi, Foster- og spedbarnsobduktioner).



Patologi

INCODE-DK



INCODE -DK 2025

Tabellen er et hjzlperedskab til evaluering og kodning af drsager til IUFD.

Relevante fund (scenarier) findes i tabellen og kodes ved hjlp af'tal og bogstaver. Fun | Dedsirsa
Endelsen angiver, om et givent fund er hhv: d g
Tilstede (01), en mulig dedsarsag (02) eller en sandsynlig dedsarsag (03).
Eks. Praeeklampsi alene kodes 1AX og 1A1-01, SLE aktivitet med praeklampsi
kodes 1C3¢-03.
OBS: Ved anvendelse af dansk definition for SGA (<2 SD sv.t. < 22%) markeres e
koden med *: eks. 142a*-02 o z
1 | Maternelle sygdomme '§ i 5‘
A | Hypertension og preeklampsi (HA/Pe) é :; 5
Specifikation af Hypertension / praecklampsi: 01 02 |03
X: preeklampsi, Y: graviditetsbetinget hypertension, Z: essentiel
hypertension, W: essentiel hypertension og praeeklampsi
1 | Hypertension / preeeklampsi uden komplikationer X
2 | Hypertension / preeklampsi med mindst 1 af folgende (specificér): X
a SGA (< 10 P (<10 percentilen sv.t. -15%))
SGA* (<2 SDel. <22%)
b Absent-eller reversed end diastolisk flow i a.
umb. (= 2B)
c Hypertensiv krise hos mor
3 | Hypertension / praeeklampsi med klinisk diagnose abruptio placenta X
ELLER retroplacentatart haamatom
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 / preeeklampsi med antepartum klinisk diagnose abruptio X
placentae og mindst 1 af folgende:
a Retroplacentart hematom
b Tegn pi maternel vaskulzer malperfusion ved
patoanatomisk underseigelse af placenta
c Blodtransfusion til mor
d Massiv bledning 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 | Pregestationel diabetes (type 1 0g 2)
a HbA lc ukendt under graviditet og normal X
fostervaekst

b HbAlc < 6,5 % under graviditet og normal | x
fostervaskst
[\ HbAlc > 6,5 % eller ukendt, og / eller X
abnorm fostervaekst (SGA eller LGA (<10
el. > 90 percentilen))
d Diabetisk ketoacidose
Diabetisk embryopati med letale
misdannelser
3 | Dérlig diabeteskontrol med BS overvejende > 13,9 mmol/l
4 | Diabetisk makrosomi med betydende fedselstraume eller
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
felgende (specificér):
a Antiphospholipid syndrom
b Abruptio placentae
¢ Sweer preeeklampsi
d Eklampsi
e SGA (< 10 percentilen) / oligohydramnios
Intrahepatisk cholestase i graviditet (generaliseret kloe og forhajede
galdesalie)
1 | Galdesalte <40 pmol/l X
2 | Galdesalte = 40 pmol/l X
Thyroideasygdomme i graviditet
1 | Medicinsk behandlet og klinisk euthyroid X
2 | Kliniske symptomer pa hyperthyroidisme eller hypothyroidisme X
3 | Thyreotoxisk krise
Nyresygdomme under graviditet (forhajet Se-creatinin)
1 | Se-creatinin <125 X
pmol/l uden SGA (< 10
percentilen)
2 | Se-creatinin > 180 X
pmol/l uden SGA (< 10
percentilen)
3 | Se-creatinin > 125 X
pmol/l og SGA (<10
percentilen)
Alvorlig maternel infektion, specificer organisme, hvis 01 02
kendi:
1 | Hospitalsbehandlet infektion med feber > 38° og: enten I'V-antibiotika X
eller kirurgi eller ilttilskud
> 2 uger forud for konstateret fosterded
2 | Hospitalsbehandlet infektion med feber > 38° og: enten I'V-antibiotika X

eller kirurgi eller ilttilskud




Patologi

Dedsarsagen klassificeres ved INCODE-DK 26 1 obduktionssvaret og det anbefales
at INCODE-DK 26 bruges til perinatal AUDIT.

Konsensus




Perinatal audit skema:

Case nr:

Cpr.nr:

Hawvn:

Klassifikation af dedsérsag

Dedstidpunkt i ferheld til fedslen

Hovedgrupper

Sandsymlig
dedsdrsag

Mulig
diedsarsag

Andre fund

DAG 1-F

DAG B-28

Tilfreds-
stillende
forlak

1. | Maternelle sygdomme

Obstetriske
2. | komplikationer

Hamatologiske
3. tilstande

4. | Fatale abnormitetar

5. | Infektion

6. Patologisk placenta

Komplikationer til
T. | presterm fedsel

8. | Andre

9. | Uferklaret ded

Klinisk resume:

Koemmentar:

Radgivning:

Endelig hovedgruppe

Konklusion




Patologi

Patologer siger aldrig, at en dgdsarsag er 100% sikker, men nar de i
obduktionssvaret skriver en Sandsynlig dgdsarsag eller Mulig
dadsarsag, sa mener de, at dgdsarsagen er pavist.



Genetik

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 1 forbindelse
med moderkagebiopsi eller fostervandsprave, skal der ikke sendes praver til genetisk
undersogelse.

God klinisk
praksis

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

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

ikke tages vaevsprover fra til genetisk analyse pa fedestedet (heller ikke praksis
lacentabiopsi).

vis der ikke skal foretages obduktion, og der ikke tidligere er foretaget
oderkagebiopsi/ amniocentese, tages hudbiopsi pa ca. 1x1 cm eller achillessene-
iopst til genetisk analyse. Derudover (men ikke 1 stedet for) tages der en
lacentabiopsi pa ca. 1x1 cm.
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lgangsaettelsesmetoder ved IUFD

Indhold
* Hvorfor
* Afgraensning

* Metoder
* Mifepriston og misoprostol
* Sectio antea
* Oxytocin
* Hindespraengning



Intrauterin fosterdgd — hvorfor igangseettelse?

Hvis afventende, risiko for

» Koagulationsforstyrelser (~¥10% inden 4 uger)

Ingen RCT’er

* Infektion/sepsis

* Psykisk belastning Fa studier
* OBS arsagsafthaengig
Resume af evidens Evidensgrad

Igangsaettelsesmetoder

Ved IUFD anbefales 1gangsattelse inden for dage frem for afventede tilgang pga.
risiko for komplikationer hos den gravide.

Intrauterin fosterdgd — atiologi, udredning og behandling
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lgangsaettelse - afgraensning

Population Intervention Outcomes

e [UFD e Mifepriston/Misoprostol * Tid til fedsel

* ) — 3. trimester * Sectio antea * Adverse events
(GA>24) » Oxytocin » Dosisregimer

* Hovedstilling e Hindespraengning —

e Anvendte metoder Spgrgsmal til salen

Samme metoder ved
S@gninger IUFD og UK?

OVID Medline 1985 — 9/5-2025 + Krydstjek referencer



Mifepriston — hvilken dosis?

PICO 3 mifepriston dosis Evidens
* Antiprogesteron *Ingen RCT’er om optimale dosis
* Forbehandling forud for misoprostol *200mg ligeveerdigt med 600mg
* Produktresume: effekt fra >1mg/kg *International konsensus om 200mg

* FIGO, RCOG, ACOG

Igangsettelse med misoprostol: Styrke

Der er mternational konsensus om forbehandling med engangsdosis af 200mg B
mifepriston per os
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Mifepriston og misoprostol — Tidsinterval

24 timer
Mifepristone+Misoprostol Misoprostol Mean Difference Mean Difference
. Study or Subgroup Mean SO  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
PICO 1 og 2 (uden sectio antea) —iiiweum
. . Abbasi 2017 1397 375 35 424 319 35 134% -102711.90,-854) -
[ ] —
Tid til fedsel Agrawal 2014 W69 051 42 1803 1412 50 83%  -334182015) e
Arunan 2017 1903 1922 36 1977 1675 22 38%  -0.74}10.14, 866 _—
Ekoh 2024 1678 651 40 374 101 40 101% -18.3242204-1460) | ——
Modak 2018 1245 625 63 2025 728 57 122% -7.80410.24,-536] —
Sindhurl 2020 552 104 201319 367 28 137%  -7.6749.08,-6.26) ~
) Talasani 2018 10 838 30 163 924 30 89% -630F1076,-184) e
i MEtaanalyse mEd 10 RCT er Subtotal (95% CI) s %2 T03% $59[11.37. 581] s
_ Heterogeneity. Tau*= 10.25; Chi*= 40.21, df= 6 (P < 0.00001); = 85%
* N - 710 Test for overall effect Z= 6.05 (P < 0.00001) 36-48 timer
. ’
* Ingen vestlige RCT’er 1.12 3648 hours interval
— . Belani 2023 920 845 20 1547 1147 20 65% -625[1249.-001)
* H¢J risiko for bias Chaudhur 2015 98 44 53 163 57 52 130% 6501845456 -
. .. Sharma 2011 672 334 B 1181 633 20 103%  -5001870.-1.48) ——
° Optlma|e dosis ikke faStlagt Subtotal (95% C1) 81 02 0% 619784, 453 @
Heterogeneity. Tau*= 0.00; Chi*= 045, df= 2 (P=0.80), #= 0%
Test for overall effect Z=7.33 (P < 0.00001)
e < 24 timer Total (95% I 356 354 1000%  7.86(9.98, 5.73) s
Heterogenelty. Tau®= 8.07; Ch*= 48.30, df= 9 (P < 0.00001); P= 81% t 1 + t
° ' ' 20 0 0 10 2
Uafkla ret Testfor overall eflect Z= 7.25 (Pf000001) Favourd Mifepristone+Misoprostol Favours Misoprogol
Test for subgroup differences; Chi*=212,df=1(P=015), F=527%

Shami et al. 2025 PMID: 40221656
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Mifepriston og misoprostol — Tidsinterval

Feber
PICO 1 Og 2 (Uden Sectio antea) Mifepristone+Misoprostol  Misoprostol Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% Cl
Ahbasi 2017 2 35 3 35 1458%  067[012 3.79] — ]
Belani 2023 2 20 fi 20 290%  0.33[0.08,1.46] —
Chaudhuri 2015 1 53 3 52 146% 0.33[0.04, 3.04] —_—
i Adverse events =—————fp Exoh 2024 0 40 3040 168%  0.14[0.01, 268 o
Modak 2018 1 63 2 A7 10.2% 0.45[0.04, 4.86] =
Sindhuri 2020 1 249 3 28 148%  032[0.04,2.81] o
Total (95% CI) 240 232 100.0%  0.36 [0.16, 0.80] ‘
PY S | Tatal events 7 20
al I “ I le I I IEtaa na yse Heterogeneity: Chi*= 0.94, df= 5 (P = 0.97); F= 0% DEUEIZ 0*1 150

Testfor overall effect: Z= 2.43 (P =0.01) Favours Mifepristone+Misoprastol  Favours Misoprostol

* AE underrapporteret
Totale dosis misoprostol

] A | VO r | i ge A E e r Sj & I d n e Mifepristone+Misoprostol Misoprostol Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI

. . o . 3.1.1 24 hours interval

g B k g k | t | Agrawal 2014 200 185 42 219 164 50 260% -19.00 [-26.21,-11.79) =
IVIr n In er Orre erer I Ekoh 2024 12375 56.6 40 26125 6552 40 241% -137.50[164.33,-110.67) oo o=

Talasani 2018 441 3243 30 4833 26.21 30 255% -4.23-19.15,10.69) e

m|soprost0| dOS|S Subtotal (95% CI) 112 120 75.7% -51.70 [-104.08, 0.70] i

Heterogeneity. Tau*= 2059.95, Chi*=77.22, df= 2 (P < 0.00001), F=97%
Test for overall effect Z=1 93 (P=0.05)

3.1.2 36-48 hours interval

Chaudhuri 2015 1104 494 53 1981 786 52 243% -87.70 -112.86,-62.54] =
Subtotal (95% CI) 53 52 243%  87.70 [[112.86, -62.54] R

Heterogeneity. Not applicable
Test for overall effect Z=6.83 (P < 0.00001)

Total (95% CI) 165 172 100.0%  -60.51[-106.98, -14.04] <SR-

Heterogeneity: Tau®= 2144 98, Chi*= 10117, df= 3 (P < 0.00001); F=97% ~7EU .1400 5 1(#]0 260
Testfor overall effect Z=2.55 (P = 0.01) Favours Misoprostol+Misoprostol Favours Misoprostol

Intrauterin fosterdgd — atiologi, udredning og behandling

est for subaroup differences: Chi*=1.47. df=1 (P=0.22) F=32.2% T
Shami et al. 2025 PMID: 40221656



Mifepriston og misoprostol — Tidsinterval

Perspektivering — tidsinterval mifepriston og misoprostol
* FIGO: 24-36t

* ACOG: 24-48t

* RCOG: NA
Resume af kliniske rekommandationer Styrke
Forbehandling med mifepriston nedsatter tiden fra igangsattelse il fodsel markant B
Forbehandling med mifepristone ber tilstraebes at ske minimum 24 timer for start af B
misoprostol
Den optimale misoprostol dosis ved TUFD er ikke tilstreekkeligt undersogt. B
Misoprostol kan administreres enten oralt og vaginalt.
(enerelt er lavere doser misoprostol (25-100ug) anbefalet ved 3. trimester IUFD ift. C
2. tnimester,
Der er international konsensus om forbehandling med engangsdosis af 200mg B

mifepriston per os

Intrauterin fosterdgd — zetiologi, udredning og behandling
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Sectio antea og metoder

PICO 4 og 5 sectio antea

Risiko for uterusruptur
* Misoprostol dosering
* Misoprostol vs. Andre metoder

* Evidens ikke enstydig

* Specielt ikke ved >2 tidligere sectio

e Henfgrer til DSOG Guideline om sectio
antea

Andre guidelines ved SA 2 2:

ACOG:
* individuel plan ift. VBAC

RCOG:

* Insufficient evidens
e Evt. mifepriston 600mg x 1i 2 dage

NHS 2018

* mifepriston 600mg x 1i 2 dage, ballon,
50ug misoprostol hver 6. time.



D anma rk. . [Fadested |Arstal |Anbefaling sectio antea [Anbefaling andre
IRegion Midt 2025 |GA 12+0-21+6
Appendix 11: Oversigt over igangsattelsesmetoder pr fodested Ffiggﬁ::: gf;f ;tlﬁr:::: a0
Skematisk oversigt over anbefalinger pd udvalgte danske fodesteder: P::mralt"vaginalt
IFodested Arstal |Anbefaling sectio antea |Anbefaling andre GA 2240 - 27+6
IRH 2025  JGA 22+0 1l 27+6 0,2 mg. Cytotec hver 3. time til [0,4 mg Cytotec hver 3. time til
[Mifegyne (hvis der er tid til det) [Mifegyne (hvis der er tid til max 5 doser pa et degn. max 5 doser pa et degn.
0.1 mg Cytotec hver 3. time til  |det) [Peroralt/vaginalt Peroralt/vaginalt
max 5 doser pa et degn. 0,2 mg Cytotec hver 3. time til GA =28+0
Vaginalt. max 5 doser pd et dogn. 0,1 mg Cytotec hver 3. time til [0,1 mg hver 3. time til max 5
Vaginalt. max 5 doser pa et degn. doser pa et dogn.
GA =28+0 |Peroralt/vaginalt Peroralt/vaginalt.
[Mifegyne Mifegyne (hvis der er tid til Odense | 2025  |For GA 22
(.1 mg Cytotec hver 3. ime til  |det) Mjf‘eg}me
max 5 doser pd et degn. 0.1 mg Cytotec hver 3. ime tl 0.4 mg Cytotec vaginalt hver 3. time til max 5 doser pé et dogn.
Vaginalt. max_i doser pa et dogn. Samme dosis Cytotec som ikke sectio
Vaginalt. _ antea, men neje observation.
Evt dobbelt dosis dag 2. GA 22+0 - 27+6
Sjellands 2025 |GA 22+0 il 26+6 fegyne
Universitetshospital 0.1 mg Cytotec hver 3. time til  |0,2 mg Cytotec hver 3. time til 4 mg hver 3. time til max 5 doser pa et dogn.
max 5 doser pd et dogn. max 5 doser pd et dogn. Ssamme dosis Cytotec som ikke sectio
Vaginalt- Vaginalt. ntea, men neje observation.
GA >27+0 lFra GA 28+0
[Ballonkateter og efterfolgende s- [Angusta 25 ug per os hver 2. ag 1: 0,1 mg Cytotec vaginalt [Dag 1: 0,1 mg Cytotec vaginalt
drop time max 8 doser pr. dogn. ver 3. time til max 5 doser pa |hver 3. time til max 5 doser pa
) t degn. et degn.
\f'r*’—d meget modne clemkale ller Dag 2: 0,2 mg. Cytotec vaginalt
forhold, kan overvejes s-drop. ag 1: 100 mikrogram Angusia fhver 3. time til max 5 doser p
ISP ber undgas eller afventes til roralt hver 3. time til max 5 |et degn.
eget sent 1 forlebet og tidligst 4 oser pi et degn. eller
imer efter sidste misoprotol Dag 1: 100 mikrogram Angusta
dministration. osis oges ikke de folgende  |peroralt hver 3. time til max 5
ed manglende effekt pa age. doser pa et degn.
orstedagen legges ny plan ved Dag 2: 200 mikrogram Angusta
bstetriker. olog peroralt hver 3. time til max 5
doser pa et doon.




Sectio antea og metoder

Resume af kliniske rekommandationer Styrke
Mifepriston kan anvendes efter samme forsknfter som hos kvinder uden sectio antea. D

Dverve) 1gangsattelsen under indlaeggelse, da mufepriston kan [remkalde veer.

Igangsattelse med misoprostol medferer let eget nsiko for uterusruptur. B

Overve) oxytocin 1 stedet for HSP efter ballonkateter med henblik pa at have “stiaende D

vand™ sa l&nge som muligt.

Vear opmarksom pa, at CTG-forandringer kan vare forste tegn pa uterusruptur, D*
hvilket ikke er til radighed ved IUFD.*

[Dverve] sectio igen efter normale obstetriske overvejelser D

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

Sp@rgsmal til salen

lgangsaettelse ved 22 x sectio
antea

Intrauterin fosterdgd — aetiologi, udrednin




Oxytocin - igangsaettelse

PICO 6
e Oxytocin vs. misoprostol

Evidens

* Begrenset (overvejende 2. trimester) Adverse events ringe
* Meget hgjere doser oxytocin anvendt rapporteret

* GA > 28: 2 RCT’er viste misoprostol maske bedst
* Bangladesh: 50ug/6time vs. 5-10IE: 12.4 vs 23.6 timer (n = 100)
e Uganda: 50ug vs. 40mU: 100% succes vs. 97% (ingen forskel efter GA 33)



Oxytocin - igangsaettelse

Resume af kliniske rekommandationer

xytocin kan anvendes til 1igangsattelse ved 2. og 3. trimester IUFD, men metoden
r ikke lige sa godt belyst som ved misoprostol.

Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem oxytocin
misoprostol.

Intrauterin fosterdgd — atiologi, udredning og behandling
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. . Nogle erfaringer med HSP som
HlndeSpr&ngnlng primaere igangsattelsesmetode?
S@gning Overvejelser:

* 61 hits — ingen relevante studier
* Forespurgt ud i PETAB netvaerk

e Rotation
* Masceratio

Guidelines:
* WHO anbefaler ikke pga. risiko for
infektion
Resume af evidens Evidensgrad
Der foreligger ikke kliniske studier om HSP som primare igangsa®ttelsesmetode ved 5

[UFD 1 3. Trimester.

Resume af kliniske rekommandationer Styrke

HSP anbefales ikke som primare 1gangsattelsesmetode ved IUFD 1 3. trimester. Konsensus
Intrauterin fosterdgd — atiologi, udredning og behandling 43




Overordnet behandlingsstrategi -
igangsaettelse

Resume af evidens Evidensgrad

Igangsattelsesmetoder

Ved IUFD anbefales 1gangseattelse inden for dage frem for afventede tilgang pga.
risiko for komplikationer hos den gravide.

Igangsattelsesmetoder der kan anvendes, 1 prioriteret rekkefolge:
. Mifepriston og misoprostol
2. Oxytocin-drop +/- forudgaet af ballon B
3. Sectio (hvis kontraindikationer for ovenstaende)

Hvis fodsel ikke er opndet inden for 24 timer, efter opstart af misoprostol, da kan

' ingslini K
oxytocin opstartes efter lokale retningslinjer onsensus
Hindesprangning (HSP) anbefales ikke som primar igangsazttelsesmetode ved Konsensus
IUFD 1 3. trimester
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Kommunikation og sorg



+ § Cochrane
yo? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Main results

No trials were included.

Support for mothers, fathers and families after perinatal

death (Review)

Koopmans L, Wilson T, Cacciatore J, Flenady V

Support for mothers, fathers and families after perinatal death (Review) W
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. I L EY



1216 studies imported for screening
» Show sources

1210 references with unspecified sources  Update

l

1215 studies screened

l

260 full-text studies assessed for
eligibility

31| studies included

9 Kommunikation

7 Se barnet

6 Samle minder

9 Risikofaktorer for PGD



Inkluderede studier

Overvejende kvalitative studier og mixed methods studier i emnerne kommunikation, se barnet, skabe
minder (64 %)

Mange systematiske reviews inden for alle underemner (39 %)

Evidensgradering: Kvalitative: GRADE CERQual/CASP
Kvantitative: OCEBM

Generelt kvalitative studier af meget hgj kvalitet

Mange danske studier fra Livet efter tabet af Dorte Hvidtjgrn mfl.



Kommunikation: Anbefalinger

God kommunikation er vigtig for foraeldrenes sorgforlgb og psykiske velbefindende. (Ellis, 2016)

1.1: Etabler en respektfuld og anerkendende grundtone

1.2: Skab klare og trygge rammer for overbringelse af beskeden om dgdsfaldet
1.3: Undga sprogbrug, der underkender eller minimerer tabet

1.4: Praktiser Delt Beslutningstagning (SDM).

1.5: Tilpas information og tempo til foreeldrenes choktilstand

1.6: Skab organisatoriske rammer, der understgtter god kommunikation



Kommunikation: Anbefalinger

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 foraeldrene som foreeldre. Dette validerer foraeldrenes sorg og styrker deres

foreeldreskabsidentitet.

o Evidensniveau: Meget hgj.



Lommekort:

Kommunikaton og indledende handtering ved
intrauterin fosterdpd og perinatale tab

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

Det akutte: Overbringelse af den svaere besked om barnets ded
Hent din bagvagt: Som yngre lzege 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 def,
men feres barns hjerte slar ikke laengere. Jeres bam er dodt."”
Giv dem tid til at reagere: Din rolige tilstedevaerelse er den vigtigste stette lige nu.
Typiske falelser er: chok, angst, sorg, uvirkelighed og skyld.

Forberedelse til den opfolgende 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 bam er alvorligt syg, du skal komme ind pa sygehuset nu.”

Grundprincipper
Brug barnets navn: Sperg til og brug barnets navn konsekvent. Ellers sig “jeres
sgn/datter," ikke "foster” eller "det.”
Anerkend foraldreskabet: Sig "mor" og "far." De erforaeldre, og deres sorg er reel.
Tilbyd valg, ikke pres: Preesenter de naeste skridt (fedsel, at se barnet) som
valgmuligheder, de har kontrol over.
Undga: Klichéer og forseg pa at finde mening. "l kan jo preve igen" antyder, at bamet
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 forlgbet
Informér i sma bidder: Nar foraldrene er klar. Gentag information, og suppler med
skriftligt materiale. Giv tid til spegrgsmal. Forsgg 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 @nsker et kejsersnit, men vi anbefaler at du fader jeres barmn” (med
mindre der foreligger kontraindikation). “Vi hjselper dig med at seette fadslen i gang, hvis
kroppen ikke selv er gaet i fedsel”. 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 selvfeigelig tid sammen med jeres barn efter fadslen, hvis |
@nsker det og nar | er klar”.
Kersel: Hvis foraeldrene skal hjem, sa overvej om de er i stand til selv at kare bil.

Stette:
"Det er den storste sorg at miste et bam og derfor anbefaler vi at tale med fagpersoner
der kan stette jer. Vi oplever at det kan hjzelpe nogle at tale med en prsest, veere i en
sorggruppe eller fa terapeulisk stgtte. Det vil vi gerne formidle kontakt til, hvis | ensker det
pé noget tidspunkt”.
Uanset barnets alder og dedsarsag yder Dansk Center for Familier og Sorg gratis
specialiseret terapeutisk stette og vil tage kontakt til kvinden/parret inden for 48 t.

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




Om at se barnet og skabe minder

* Se barnet

* Det er overordnet godt at se barnet. Mange fortryder ikke at se barnet,
men naesten ingen fortryder at se barnet.

/]

* Brug en antagende tilgang. Sparg flere gange, nej kan betyde “ikke lige nu’

e At se et barn med misdannelser er ikke forbundet med darligere
psykologisk outcome.

* Minder

* Minderne er det fysiske “bevis” foraeldrene har tilbage, nar barnet er
begravet

» Stot begge forzeldre i aktiv mindeskabelse: Sorgfotografering, aftryk, bad
og paklaedning, besgg.



Kompliceret sorg

* De fleste forzeldre tiIBasser sig over tid, men 16 % oplever forlenget
sorglidelse efter IUFD (Mgrk, 2023)

* Forleenget sorglidelse (ICD-11)

* Definition: Vedvarende, intens laengsel efter afdgde og en sorg, som
foBarsager betydelig funktionsnedsaettelse mere end 6 maneder efter
tabet

* Betydelig komorbiditet (Komischke 2021)
* 63 % depression
* 54 % PTSD
* 46 % angst



Kompliceret sor

UQ

® Risikofaktorer

. Eglogp)levelse af ufglsom kommunikation og pleje (Ellis, 2016; Siassakos

» Skyldfglelse og selvbebrejdelse (Cacciatore, 2013)
* Paritet: Foreeldre, der mister deres fgrste barn (Mgrk et al., 2023)

. Gesta)\tionsalder: Hgjere risiko ved dgdfgdsel sent i graviditeten (Mgrk,
2023).

 Kgn: At vaere kvinde (Buur et al., 2024; Mgrk, 2023).

* Sociogkonomi: Lavt uddannelsesniveau og lav indkomst (Buur, 2024).



UuqQ

Kompliceret sor

* Screening

e Aarhus PGDs - brief version
* Behandling

* Sorgfokuseret kognitiv
adfaerdsterapi har en
dokumenteret effekt (level 1
OCEBM)

Bilag X: Standardfrase til epikrisen

Vigtigt vedr. opfaglgning efter dodfadsel:

Patienten har oplevet en dgdfgdsel i uge [indsaet uge]. Dette er en anerkendt hgjrisikohandelse
for udvikling af komplicerede sorgreaktioner. Intense sorgreaktioner i de fgrste mange maneder
er en normal og forventelig reaktion.

Fra vores side bemaerkes fglgende specifikke sarbarheder, der kan kalde pa seerlig
opmaerksomhed i det videre forlgb:

e [F.eks.: Tab af fgrste barn, udtrykt skyldfglelse, lavt socialt netvaerk etc. Notér
observerede risikofaktorer her].

Anbefalinger til opfélgning i almen praksis:

1. Fokus ved 8-ugers-undersggelsen: Samtalen er en vigtig mulighed for at fglge op pa
foraeldrenes trivsel. Fokus bgr veere pa at lytte, validere og normalisere de steerke
sorgreaktioner. Det er centralt at vurdere den generelle funktionsevne og afdsekke
eventuelle tegn pa alvorlig depression eller angst, der kraever handling her og nu.

2. Opmaerksomhed pa Forlaenget Sorglidelse (efter 6 mdr.): Informér foraeldrene om, at
hvis sorgen fortsat er lige sa intens og funktionsnedszttende efter 6 maneder, bgr de
kontakte egen laege igen. Fgrst her kan man vurdere, om der er tegn pa Forlaenget
Sorglidelse (PGD), der adskiller sig fra den normale sorgproces.

3. Redskab til Senere Vurdering: Skulle der opsta bekymring efter 6-maneder, kan
samtalen stgttes af det dansk-udviklede screeningsveerktgj "Aarhus PGDs - brief
version". Link til vaerktgjet 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 Forlaenget Sorglidelse (efter 6 mdr.) er sorg-
fokuseret kognitiv adfeerdsterapi (KAT) den bedst dokumenterede behandling. Yderligere
information kan findes via Det Nationale Sorgcenter (www.sorgcenter.dk).




Vi kan ikke aendre p3, at barnet er dgdt, men vores handlinger har afggrende

betydning for den oplevelse, foraeldrene tager med sig hjem.



Tak for opmaerksomheden

Sp@rgsmal til salen
Ift. igangseettelse

1. Sectio antea x 2 — konsensus?

2. Szedepraesentation

Direkte link til guideline

3. Primar HSP — konsensus?



Rekommandationer

Arsager til IUFD:

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved IUFD anbefales en grundig maternel anamnese, som kan danne grundlag for =
diagnostiske overvejelser og indikation for yderligere undersegelser.

Arsagen til TUFD kan vaere svaer at fastlegge klinisk, men man ber legge maerke e

til fatale anomalier, tegn pa infektion samt udseende af placenta og navlesnor.




Rekommandationer

Diagnose og udredning ved IUFD:

Ultralyd ved IUFD Styrke
Real-time ultralyd ber anvendes til at diagnosticere IUFD C/konsensus
Diagnosen [UFD anbefales, hvis muligt, verificeret af en anden kliniker. D
Sekundzre ultralydsfund kan maske understette diagnosen IUFD, men er ikke D
nedvendige 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 bevaegelser 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 fostervandsmangde ved [UFD 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 veaere afgerende for
diagnosen.




Diagnostsike prover

Kliniske rekommandationer Styrke
Bred biokemisk grundpakke ber udferes pd alle kvinder umiddelbart efter Konsensus
IUFD.

Der anbefales blod, urin, cervix- og vaginalpodning samt placentaveev til
dyrkning og PCR ved mistanke om infektion (fx maternel feber, B

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

Maternel serologisk virus-screening samt relevante praver for tropesygdomme B
anbefales ved mistanke om infektion, herunder ved rejseanamnese, klinisk
praesentation forenelig med viral eller tropisk infektion eller ved sen IUFD,
hvor parvovirus, m.v. mistankes. 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 1 IgM/IgG og lupus antikoagulans og udferes tidligst 3 mdr. efter
fadsel. Positive fund skal gentages efter geeldende retningslinjer. Arvelig
trombofiliscreening anbefales ikke.

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

Maternel anti-Ro- og anti-La-antistofscreening anbefales ved fund af fetalt God praksis

hydrops eller tegn pa endomyokardiel fibroelastose eller AV-
knudekalksifikation ved obduktion.

Maternel screening for alloimmune antiplatelet-antistoffer anbefales, hvis fetal God praksis
intrakraniel bladning pdvises ved obduktion.
Maternel toksikologisk undersegelse anbefales med samtykke ved relevant Konsensus

anamnese eller klinisk prassentation.




Rekommandationer

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
afslds.

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

tilfaelde kan vare afgerende for hindteringen af en fremtidig graviditet. B

Der ber afsettes god tid til denne samtale, og det skal sikres, at den foregdr 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, 1 forhold til God praksis*
karakteren og detaljerne ved en perinatal obduktion.

Dedsirsagen 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 pd kvalitative studier, som ikke kan
evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering.



Genetik

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 i graviditeten er foretaget kromosomal micro-array 1 forbindelse God klinisk
med moderkagebiopsi eller fostervandsprave, skal der ikke sendes praver til genetisk :
undersegelse. praksis
Hvis der skal foretages obduktion, tages der veevspreve fra diaphragma ved

obduktionen som af patologer sendes til genetisk analyse. I disse tilfzelde skal der God klinisk
ikke tages vaevspraver fra til genetisk analyse pa fedestedet (heller ikke praksis
placentabiopsi).

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

moderkagebiopsi/ amniocentese, tages hudbiopsi pa ca. 1x1 cm eller achillessene- B
biopsi til genetisk analyse. Derudover (men ikke i stedet for) tages der en

placentabiopsi pa ca. 1x1 cm.

Der kan veere situationer, hvor exom- eller helgenomsekventering er relevant. Der God klinisk
henvises til DFMS guideline “Anvendelse af exom-sekventering (WES) og T

helgenom-sekventering (WGS) i preenatal diagnostik”




Rekommandationer

Behandling ved IUFD:

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

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

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

Der er international konsensus om forbehandling med engangsdosis af 200mg B
mifepriston per o0s




Rekommandationer

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

VEEr.

[gangseettelse med misoprostol medferer let @get risiko for uterusruptur. B
Overve] oxytocin 1 stedet for HSP efter ballonkateter med henblik pa at have D
"stdende vand” sd laenge som muligt.

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

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

Komplikationsrisikoen er sandsynligvis ikke signifikant forskellig mellem oxytocin D
0g misoprostol.

Igangscettelse med hindespreengning (HSP): Styrke
HSP anbefales ikke som primere igangsatielsesmetode ved IUFD 1 3. trimester. Konsensus




Rekommandationer

Opfelgning i en kommende graviditet: Styrke

orzldre ber tilbydes et struktureret og forudsigeligt forleb med eget medicinsk *God praksis
vervigning og kontinuerlig psykosocial stette, optimalt set ledet af et kendt og

rfarent team, for at skabe tryghed og imedekomme deres sarlige behov.

¥ Styrken af rekommandationen er angivet som "God praksis”, idet den bygger pd kvalitative studier, som ikke kan

evidensgraderes efter Oxford-evidensgradering,



Tak for opmaerksomheden

Sp@rgsmal til salen
1. Sectioanteax?2

2. Saedepraesentation
3. Primeaer HSP



Konklusion - igangsaettelse

* |gangsaettelse frem for afventende strategi
* Mifepriston/Misoprostol som fgrstevalg

* Begrenset litteratur
* RCT fra ikke sammenlignelige populationer

Sp@rgsmal til salen

1. Sectio anteax 2

2. Szedepraesentation
3. Primeaer HSP
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