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Placenta percreta (PP) er en sjælden tilstand, hvor 
placenta vokser gennem hele uterinvæggen.

Tilstanden medfører ofte alvorlig og livstruende 
blødning ved fødslen [1-5]. Der er endvidere risiko 
for ruptur af uterus i graviditeten, og PP er den hyp-
pigste årsag til hysterektomi i obstetrisk sammenhæng 
[1, 3]. Tidligere sectio eller andre indgreb som evacu-
atio eller myomektomi, der medfører skade på myo-
metriet, disponerer for PP [1-5]. Der rapporteres om 
en stigende forekomst af tilstanden, men der forelig-
ger ikke populationsbaserede opgørelser af inciden-
sen. Et forsigtigt skøn er 1:10.000 fødsler [1, 2, 4]. 
Den øgede forekomst skyldes formentlig en stigende 
sectiofrekvens [6]. Imidlertid kan også en øget diag-
nosticering og rapportering samt forskelle på kliniske 
og histologiske diagnoser spille en rolle. Opgørelser 
fra forskellige lande er ikke direkte sammenlignelige, 
idet sectiofrekvensen varierer betydeligt [6].

Med udgangspunkt i to patientforløb med blod-
tab på ca. 15 l, som begge resulterede i hysterektomi, 
er der på Rigshospitalet i 2008 introduceret en tvær-
faglig plan for håndtering af gravide med PP. Det 
tværfaglige team omfatter speciallæger fra obstetrik, 

føtalmedicin, anæstesi, blodbank, interventionsradio-
logi og neonatalogi samt backup fra urologer og 
 gynækologer.

DEFINITION

Betegnelsen PA anvendes ved abnorm adhæsion af 
placenta til uterinvæggen. Den abnorme adhæsion 
skyldes invasion af villi chorii i decidua basalis, myo-
metriet eller serosa. Der er tre forskellige histologisk 
definerede grader af PA (Figur 1). Tilstanden med 
den mindste indvækst benævnes placenta accreta 
vera (PAV), men kaldes også PA, hvilket bidrager til 
uklarhed på området. Denne tilstand indebærer en 
abnorm invasion af villi chorii og adhæsion til myo-
metriet uden egentlig invasion og er den hyppigste 
form for abnorm adhæsion [4]. Ved invasion i myo-
metriet betegnes tilstanden placenta increta (PI). PP 
er den alvorligste tilstand med penetration af myo-
metriet [7].

Såvel prænatalt som ved fødslen er det vanske-
ligt at differentiere mellem PAV, PI og PP. Ofte vil 
diagnosen bero på et klinisk skøn, men det makrosko-
piske billede ved PP med gennemvækst af myometriet 
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lader sjældent operatøren i tvivl. Kun ved resektion af 
uterus eller hysterektomi er det muligt at verificere 
diagnosen histologisk.

International Classification of Diseases (ICD) 10-
diagnose-systemet giver mulighed for at registrere til-
standen som enten PA uden specifikation (DO722E) 
eller PP (DO722I).

En anden alvorlig komplikation i forbindelse 
med tidligere sectio er ektopisk graviditet i uterus-
cikatricen. Denne tilstand adskiller sig fra PP, ved at 
graviditeten er implanteret i uteruscikatricen fra et 
tidligere sectio, således at hele gestationssækken er 
fuldstændig omgivet af myometriet og det fibrøse 
 arvæv [8].

ÆTIOLOGI OG RISIKOFAKTORER

Tidligere sectio eller andre indgreb såsom evacuatio 
og myomektomi, der medfører skade på myometriet, 
er de vigtigste disponerende faktorer for PA [1-5]. 
 Risikoen for PA stiger med antallet af tidligere ind-
greb og samtidig forekomst af placenta praevia [5]. 
Maternel alder > 35 år, multiparitet og rygning er 
 ligeledes forbundet med øget risiko for PA [4]. Hos 
95% af de kvinder, der får PA, er der mindst en risiko-
faktor [2].

Den ætiologiske baggrund for udviklingen af PA 
er ikke klarlagt. Der er flere medvirkende patofysiolo-
giske forhold efter myometrieskade, hvoraf de vigtig-
ste er defekter i decidua basalis der bevirker dybere 
invasion af villi chorii end normalt, ændret oxygen-
tension i det fibrøse arvæv og abnorm vaskulær remo-
dellering [5, 9-11].

Der hersker uenighed om, hvorvidt suturering 
af myometriet i et eller to lag er forbundet med størst 
risiko for udvikling af PA, ektopisk graviditet i uterus-
cikatricen og uterusruptur [7, 11-13]. Herudover for-
modes incisionens placering at have betydning [7, 11].

Indtil for nylig suturerede alle i Danmark i et lag 
[13]. P.t. er flere ved at gå over til suturering i to lag 

på grund af ny dokumentation for rupturrisiko. I et 
studie fra 2010 fandt man, at uterusruptur forekom 
med en oddsratio på 2,69 ved suturering i et lag sam-
menlignet med i to lag [12].

DIAGNOSE

Mistanke om diagnosen PP kan rejses ved gennem-
skanningen i graviditetsuge 18-20 eller senere i gravi-
diteten i forbindelse med vaginalblødning. Ultralyd 
(UL)- og Dopplerfund, der er associeret med PP om-
fatter følgende [14, 15]:

– Påvisning af store irregulære blodfyldte lakuner i 
placenta (Figur 2).

– Fravær eller abrupt ophør af den hypoekkogene 
retroplacentære zone, som udgør uterinvæggen 
bag placenta.

– Fravær af den hyperekkogene zone mellem ute-
rus og blæren (Figur 2).

– Atypisk flow mellem placenta og det omkringlig-
gende væv.

Irregulære lakuner i placenta er mest specifik for PP 
med en sensitivitet på 79-93% ved undersøgelse af 
højrisikograviditeter med placenta praevia eller ante-
rior placenta og tidligere sectio [15].

Cervix uteri og det nederste uterine segment vi-
sualiseres bedst ved transvaginal UL-skanning, mens 
placentas relation til blæren bedst ses ved abdominal-
skanning med fyldt blære hos patienten.

I et studie sammenlignede man den diagnostiske 
værdi af henholdsvis UL og magnetisk resonans 
(MR)-skanning ved undersøgelse af højrisikogravi-
diteter med enten placenta praevia eller lavtliggende 
anterior placenta og tidligere sectio eller myomek-
tomi. Der blev fundet en sensitivitet og specificitet 
på hhv. 77% og 96% for UL-skanning og hhv. 88% 
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og 100% for MR-skanning. Forskellen var dog ikke 
statistisk signifikant [14]. I tilfælde med posterior 
placenta og fremskreden gestationsalder kan MR-
skanning være et værdifuldt diagnostisk supplement 
[16]. Muligvis kan MR-skanning desuden bidrage 
med en mere detaljeret information om placentas 
 topografiske anatomi og dermed være et redskab til 
planlægning af det kirurgiske indgreb [16].

TVÆRFAGLIG PLANLÆGNING AF 

GRAVIDITETS- OG FØDSELSFORLØB

Fra primo 2008 har man for gravide, der henvises 
til Rigshospitalet pga. mistanke om PP, en tværfag-
lig plan for graviditets- og fødselsforløbet. Planen 
omfatter kontrol hos den behandlingsansvarlige 
 obstetriker, tilvækstskanninger, elektivt sectio ved 
gestationsalder 34 uger og evt. indlæggelse under 
graviditeten. Behandlingsteamets ansvarlige læger 
anføres i planen med vagt og privat telefonnummer. 
Planen for det elektive sectio beskrives med hensyn 
til planlagt kirurgisk teknik, anlæggelse af okklu-
sionsballoner i arteria iliaca interna (AII), anæste-
siologiske procedurer, blodprodukter, lægemidler 
og håndtering af barnet. Desuden redegøres der for 
retningslinjer ved eventuel akut forløsning. Af-
hængigt af gestationsalderen kan akut forløsning 
komme på tale ved fortsat vaginalblødning, der 
overstiger 300-500 ml. Den gravide kvinde indlæg-
ges på svangreafdelingen dagen før det planlagte 
sectio eller fra debut af vaginalblødning eller 
 smerter.

I perioden fra februar 2008 til februar 2011 er 
15 gravide blevet prænatalt diagnosticeret med PP og 
behandlet i tværfagligt regi på Rigshospitalet.

FØDSELSFORLØBET

Umiddelbart inden det planlagte sectio anlægges 
 okklusionsballonkatetre i AII bilateralt via indstik i 
arteria femoralis i begge lysker. Ballonkatetrene in-
flateres peroperativt efter behov mhp. hæmostase.

Sectioet udføres i epiduralanæstesi, og når 
 barnet er forløst, konverteres der til universel anæ-
stesi. Der er tre operatører, to obstetrikere og en assi-
stent til stede ved fødslen. Incisionen lægges oftest 
højt på tværs, for at undgå læsion af placenta. Afhæn-
gigt af graden af indvækst af placenta og blødnings-
mængden vælger man at excidere det perkrete om-
råde lokalt, foretage hysterektomi eller efterlade 
placenta in situ. Der gives herefter tranexamsyre 2 g 
intravenøst, og for hver ti portioner blodkomponen-
ter gives der yderligere 1 g intravenøst.

Ved operationens start skal der forefindes føl-
gende på stuen: en akuttransfusionspakke, som om-
fatter fem SAG-M, fem portioner friskfrosset plasma 
og to trombocytkoncentrater. Der anvendes balance-
ret blodkomponentterapi fra den tidligste fase. Fibri-
no genkoncentrat, protrombinkomplekskoncentrat 
og koagulationsfaktor VIIa overvejes i henhold til in-
strukser, men disse har ikke været anvendt i de 15 til-
fælde, der har været behandlet i den nævnte periode. 
Dynamisk hæmostasemonitorering foretages med 
trombelastografianalyser hvert 30. minut under hele 
blødningsfasen mhp. justering af blodkomponent-
terapien. En trombelastografianalyse, der er udført 
 dagen inden operationen, danner udgangspunkt for 
hæmostasemonitoreringen.

Når der er risiko for at overrive føtale kar i pla-
centa under forløsningen, skal der forefindes blod til 
barnet på operationsstuen.

Postoperativt anvendes der initialt epiduralsmer-
tepumpe, og efter mobilisering anvendes der konven-
tionel smertepakke som efter sectio.

DISKUSSION

Systematiseringen af den tværfaglige planlægning og 
behandling bidrager betydeligt til et roligt og effek-
tivt samarbejde på operationsstuen, selv ved alvorlig 
blødning.

Hvis blodtabet nedsættes under disse operatio-
ner, forventes morbiditets- og mortalitetsrisikoen at 
reduceres. Samtidig vil mindre blødning under ope-
rationen muliggøre en lokal resektion af det perkrete 
område, hvorved kvinden får mulighed for at gen-
nemføre en ny graviditet.

Der er ingen kontrollerede undersøgelser af ef-
fekten af forskellige behandlingsregimer til håndte-
ring af patienter med PP. Retrospektive studier tyder 
på, at anvendelsen af okklusionsballonkatetre brugt i 
forbindelse med sectio på grund af PP reducerer det 
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peroperative blodtab [17]. Imidlertid er der rig kolla-
teral blodforsyning til den gravide uterus, specielt 
ved PP [18, 19]. Der er anastomoser mellem arteria 
uterina og såvel arteria ovarica og arteria iliolumbalis 
som vaginale og sakrale arterier. De vaginale arterier 
kan forsynes fra arteria iliaca externa via anastomo-
ser mellem arteria circumflexa femoris medialis og 
arteria pudenda interna samt arteria obturatoria. 
Disse kollateraler formodes at forhindre en omfat-
tende hæmostase ved okklusion og ligering af AII 
[18, 19]. Ballonokklusion af aorta abdominalis, arte-
ria iliaca communis og arteria hypogastrica er beskre-
vet i forbindelse med PP, ligesom der også foreligger 
caseserier om anvendelsen af uterusembolisering 
med henblik på hæmostase [17]. Risici forbundet 
med disse procedurer, såsom tromboemboli og non-
target-embolisering, må afvejes i forhold til den 
 mulige gunstige effekt på det peroperative blodtab. 
Der savnes kontrollerede studier på området.

I Nordic Obstetric Surveillance Study (NOSS) 
har man indsamlet data i de nordiske lande til be-
skrivelse og analyse af sjældne alvorlige komplika-
tioner hos gravide, der tidligere har fået foretaget 
sectio [20]. Når data fra NOSS evalueres om 1-2 år, 
vil der foreligge yderligere viden om disponerende 
faktorer og hyppighed af PP og andre alvorlige kom-
plikationer i forbindelse med tidligere sectio.
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