Missfall - vanligt men smartsamt

MAARIT NIINIMAKI

Definitionen pa missfall ar att graviditeten upphor innan fostret ar livsdugligt (fére gravidi-
tetsvecka 22). Var sjatte bekraftad graviditet slutar i missfall, och storsta delen av missfallen
intraffar under forsta trimestern. Aterkommande missfall drabbar en till tva procent av
kvinnorna. De viktigaste riskfaktorerna for missfall ar alder 6ver 35 ar, 6ver- eller undervikt och
rokning. Risken for missfall 6kar med tilltagande alder hos kvinnan, eftersom kromosomav-
vikelser sdsom trisomier blir vanligare. De vanligaste symtomen &r blodig flytning och smérta
i nedre buken. Diagnostiken bygger pa klinisk undersékning och ultraljudsundersdkning.
Missfall kan vara spontant komplett eller inkomplett missfall, uteblivet missfall (missed
abortion) eller ofostrig graviditet (ovum abortivum), dar fostrets utveckling har avstannat
pa ett tidigt stadium och endast hinnsacken syns i livmodern. Differentialdiagnostiskt sett ar
det viktigaste alternativet extrauterin graviditet, som kan leda till riklig blodning i bukhalan
om den lamnas obehandlad. Den vanligaste behandlingsformen vid missfall ar medicinsk be-
handling med en kombination av mifepriston och misoprostol, men behandlingen kan ocksa
vara kirurgisk tomning av livmodern eller uppféljning. Medicinsk och kirurgisk behandling ar i
stort sett lika effektiva och de tommer livmodern hos mer an 90 procent av de som far missfall.
Allvarliga biverkningar ar séllsynta. Patienten kan forsoka bli gravid igen sa snart hon kanner
att hon ar redo for det. Prognosen for en ny graviditet ar god for storsta delen av patienterna,
och faktainformation om aterhdmtning fran ett missfall och prognosen fér nésta graviditet ger
hopp till den som dterhamtar sig fran sin forlust. Upplevelsen av missfall kan vara traumatisk
och predisponera for depression och dngest. En empatisk och forstdende hallning hos vard-
personalen ar av storsta vikt vid behandlingen av patienter med missfall. Att ge psykiskt stod
bor vara en del i varden av alla missfallspatienter, patientens partner inte att gldomma.

Inledning SKRIBENTEN

Definitionen pa missfall &dr att graviditeten
avbryts innan fostret dr livsdugligt. I prakti-
ken innebér det att graviditeten avbryts fore
22 hela graviditetsveckor, vilket dr gransen
for forlossning enligt WHO:s definition (1).
Av bekriftade graviditeter slutar 15 procent
i missfall. Mer &n tio procent av alla kvinnor
uppskattas f& missfall under sin livstid. Cirka
1-3 procent av alla par drabbas av upprepade
missfall (tre eller fler) (2, 3).
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Blodning tidigt i graviditeten ar den vanli-
gaste orsaken till gynekologiska akutbesok.
Hos cirka 25 procent av kvinnorna férekom-
mer blodning tidigt i graviditeten. Orsaken
kan vara missfall, hotande missfall eller
extrauterin graviditet (4). Symtomen kan
variera fran lindrig blodning och smérta i
nedre buken dnda till blddningschock. I den
akuta situationen - och ocksa senare - kan det
hinda att den missfallsdrabbades sorg 6ver en
avbruten onskad graviditet inte far tillrdacklig
uppmarksamhet.

Missfall

Ungefir var sjitte bekraftad graviditet slutar
i missfall, men det uppskattas att upp till 30
procent av alla inledda graviditeter avbryts.
Risken for missfall ar lagst hos kvinnor som
inte har haft tidigare missfall (11 procent) och
risken 6kar med ungefir 10 procent for varje
missfall. For en kvinna med tre eller fler tidi-
gare missfall &dr risken 42 procent (2). Enligt
finldndska nationella register minskade an-
delen missfall bland registrerade graviditeter
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under uppfoljningsperioden 1998-2016 fran
11,2 till 8,3 procent (5).

Storsta delen (mer dn 90 procent) av alla
missfall intraffar under forsta trimestern (6).
Typer av missfall dr spontant komplett eller
inkomplett missfall, tidig fosterdod i livmo-
dern (uteblivet missfall) och ofostrig gravidi-
tet, dér fostrets utveckling upphor redan i ett
tidigt skede och endast hinnsécken kan ses
i livmodern. Hotande missfall innebar blod-
ning tidigt i graviditeten i ett ldge dar fostrets
hjértslag kan ses (7). I Finland &r 1,6 procent
av alla graviditeter extrauterina (8). Vid en
extrauterin graviditet har den befruktade
dggcellen fist sig ndgon annanstans &n i liv-
moderhalan, oftast i 4ggledaren (96 procent),
men ocksa exempelvis i bukhalans vigg eller
pé ovariets yta (9).

De viktigaste riskfaktorerna for missfall dr
alder over 35 eller under 20 ar och hogt eller
lagt kroppsmasseindex. Rokning och riklig
alkoholkonsumtion verkar ocksa Oka risken
for missfall (2). Ocksd mannens alder okar i
viss man risken (10). En systematisk oversikt
och metaanalys har funnit ett samband mel-
lan missfall och D-vitaminbrist (mindre &n 50
nmol/l) (11). Luftféroreningar och insektici-
der har ocksa visat sig vara riskfaktorer for
missfall (12, 13).

Kromosomavvikelser forklarar dock storsta
delen av missfallen. I en omfattande studie
som analyserade kromosomerna hos néstan
25 000 foster vid missfall fann man kliniskt
signifikanta kromosomavvikelser i 56 procent
av proven (14). Risken fér aneuploidi hos
fostret okar med aldern, vilket aterspeglas i
en hogre andel missfall vid graviditeter hos
kvinnor 6ver 40 ar. Med tilltagande alder 6kar
framfor allt risken for trisomier hos embryot
(15). Etiologiska faktorer for missfall under
andra trimestern kan vid sidan av kromo-
somavvikelser vara olika infektioner, sdsom
parvovirus eller cytomegalovirus, eller svaghet
i cervix (7). Ju fler missfall en kvinna har, desto
oftare finns dnda andra bakomliggande fakto-
rer. Sddana kan till exempel vara strukturell

HUVUDBUDSKAP:

abnormitet i livmodern, kromosomavvikelse
hos den ena av de biologiska forédldrarna,
forvarvad trombofili, sdsom antifosfolipid-
syndrom, eller hypotyreos. I mer &dn hilften
av aterkommande missfall forblir etiologin
oklar (3).

Typiska symtom pa missfall &r blodningar
och krampartade smértor i nedre buken. Ett
tecken pa missfall kan vara att graviditets-
symtomen upphor. Diagnostiken bygger pa
klinisk undersokning och ultraljudsundersok-
ning. Fynden stélls i relation till graviditetens
langd utgdende fran menstruationsanamnesen.
Det vasentliga i den kliniska situationen é&r
patientens allméantillstaind, hemodynamik,
grad av smarta och blodningsméangd. Gravidi-
tetstest pa urin ar ett snabbt screeningtest for
att bestamma graviditetsstatus, eftersom det
kan ta flera timmar att fa svar pa kvantitativ
bestdmning av koriongonadotropin (S-hCG)
i serum. Bestdimning av hCG i serum har be-
tydelse framst vid diagnostik av extrauterin
graviditet (7). Testet har ingen betydelse for
att bedéma prognosen for ett levande foster.
Vid differentialdiagnostiken 4r det viktigt att
identifiera extrauterin graviditet, som kan leda
till livshotande intraabdominal blodning om
den ldmnas obehandlad.

Syftet med ultraljudsundersokning ar att
faststilla graviditetens ldge och varaktighet
samt fostrets livsduglighet (hjdrtslag). Med
transvaginalt ultraljud kan fostrets hjartslag
upptédckas redan under sjunde veckan, men
genom bukvéggen kan sikten forsdmras av en
tom blasa eller tjock bukvégg (4). Livmodern
kan tommas spontant antingen delvis eller
helt, och da behovs ingen behandling. Uppf6lj-
ning eller tomning av livmodern med vakuu-
maspiration under cervikal anestesi kan riacka
till som behandling av ett spontant partiellt
missfall. Om den genomsnittliga langden och
bredden av hinnsédcken som ses i livmodern ar
mer &n 25 mm och inget inre eko (foster, gule-
sdck) kan urskiljas, &dr det en ofostrig graviditet
dér utvecklingen av fostret har avbrutits pa
ett tidigt stadium. Avbrutet missfall avser ett

- Storsta delen av alla missfall intraffar under den forsta trimestern.
« Den vanligaste behandlingsformen vid missfall ar medicinsk behandling med en kombination

av mifepriston och misoprostol.

« Prognosen for en lyckad graviditet ar god for storsta delen av patienterna efter ett missfall.
« En empatisk och forstaende installning hos vardpersonalen dr av storsta vikt vid varden av patienter med missfall.
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Tabell 1. Ultraljudsfynd och eftervard av patient med blédning i forsta trimestern. Nar behandlingen planeras tas
alltid hansyn till patientens kliniska tillstand (blodningsméangd, sméarta och hemodynamiska férandringar).

Ultraljudsundersdkning Diagnos

Vad gora?

Levande foster, hjartslag +

Hotande missfall

Radgivningsuppfoljning/kontroll
7-10 dygn, ultraljudsundersékning

missfall

Tom livmoder, innehall < 15 mm | Spontant komplett

Graviditetstest pa urinen i hemmet om
4 veckor

graviditet kan ses pa avvikande
plats

Tom livmoder, innehall < 15 mm, | Extrauterin graviditet | Remiss SV: Uppfdljning av S-hCG/

laparoskopi/metotrexat

Livmoderinnehall = 15 mm,
inget foster missfall

Spontant inkomplett | Remiss SV: Uppfdljning, medicinsk

behandling eller skrapning

Tom hinnsack > 25 mm, inget
foster

Ofostrig graviditet

Remiss SV: Uppfdljning, medicinsk
behandling eller skrapning

Livlost foster CRL > 7 mm
(storleken motsvarar
ca 7 veckors graviditet)

Uteblivet missfall

Remiss SV: Uppfdljning, medicinsk
behandling eller skrapning

Foster med CRL < 7 mm, Oklar situation

inget hjartslag ses

Kontroll 7-10 d, ultraljudsundersdkning

Hinnséack < 25 mm, Oklar situation
eventuellt med internt eko

(foster/gulesack)

Kontroll 7-10 d, ultraljudsundersdkning

i livmoderhalan

Snofallsliknande/vesikuldrt eko | Hel eller partiell mola | Remiss SV: Vakuumaspiration

SV= specialistsjukvard
CRL= crown-rump length, hjassa-kokkyxmatt
hCG = humant koriongonadotropin

foster som urskiljs i livmodern men dér inget
hjartslag ses, trots att hjdssa-kokkyxldngden &r
minst 7 mm (16). I oklara fall kan ultraljudsun-
dersokningen upprepas efter 7-10 dagar, om
den kliniska situationen tillater exspektans.
En missfallspatient som har smaértor eller
bloder kraftigt behover omedelbar bedomning
inom specialistvarden. En patient i gott skick
med lindrig blodning kan vénta péa specialist-
bedomning till nésta vardagsmorgon. Tabell 1
beskriver det progressiva omhéndertagandet
for en missfallspatient i férhallande till ultra-
ljudsfyndet.

Behandlingspraxis for tidiga missfall har
fordandrats avsevart under 2000-talet (5). Ki-
rurgisk evakuering av livmodern var tidigare
ett rutiningrepp vid missfall, men anvénds i
dag som primér behandlingsform endast nér
den kliniska situationen kréver det, till exem-
pel vid kraftiga blédningar. Stérsta delen av
missfallen behandlas nu for tiden antingen
medicinskt med en kombination av antipro-
gestinet mifepriston och prostaglandinago-
nisten misoprostol eller genom att bara f6lja
upp att livmodern tommer sig spontant. I en

finsk registerstudie fann vi att andelen kirur-
giskt behandlade missfall 1998 var 58 procent
och 2016 mindre &dn 10 procent (5). Att den
kirurgiska behandlingen har minskat i popu-
laritet beror pé att den &r dyrare och mindre
tillgédnglig, sarskilt som medicinsk behandling
och uppfoljning har visat sig vara i stort sett
lika effektiva (17). Dessutom &dr konservativ
behandling battre for patientens integritet,
eftersom behandlingen under tidig graviditet
kan ske i hemmet. Medicinsk behandling &r
lamplig for alla typer av missfall. Vid hotande
missfall reckommenderas kvinnan att komma
for en ny bedomning om blédningen blir kraf-
tigare eller fortsatter i tva veckor (7). Missfall
under andra trimestern behandlas med upp-
foljning pd vardavdelning pa grund av den
Okade blodningsrisken; i cirka en fjardedel
av fallen méste skrapning utforas trots den
medicinska behandlingen (18).

En Cochrane-6versikt fran 2021 fann att
medicinsk och kirurgisk behandling var ef-
fektivare vid missfall &n enbart uppféljning.
Vid det kirurgiska alternativet (skrapning eller
vakuumaspiration) var behandlingseffekten
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mer dn 90 procent, och lika stor effekt upp-
naddes ocks& med medicinsk behandling med
kombinationen mifepriston och misoprostol.
Med enbart misoprostol var missfallsbehand-
lingen framgangsrik i 83 procent och med
enbart uppfoljning i 64 procent av fallen
(19). Allvarliga biverkningar (sasom transfu-
sionskrdvande blodning, livmoderperforation,
hysterektomi, inldggning pa intensivvard)
var sdllsynta vid alla behandlingsformer.
Infektioner var vanligare hos patienter som
behandlades med kirurgisk livmodertémning
(5,1-6,7 procent) dn hos de som fick medi-
cinsk behandling eller uppfoljning (19).

Enligt oversikten upplever kvinnor &ng-
est och depression i betydande grad efter
ett missfall. Ocksa deras partner upplever
samma symtom, men inte lika allvarliga. Post-
traumatiskt stressyndrom har ocksa visat sig
forekomma efter missfall (20). En viktig del i
varden av missfallspatienter &dr psykologiskt
stod, som bor erbjudas alla kvinnor som upp-
levt missfall. Tillgdngen till stod kan variera
kraftigt beroende pa vilfirdsomrade. For att
stodja den som genomgatt missfall &dr det vik-
tigt att ge information om aterhdmtning och
om prognosen for efterféljande graviditeter.

Nir graviditetslingden dr mindre &n tio
veckor baserat pa ultraljudsundersokning,
dr det troligen onodigt att faststélla moderns
blodgrupp och ge anti-D-immunoglobulin till
Rh-negativa kvinnor, eftersom fostrets erytro-
cyter under de forsta veckorna inte kommer
in moderns cirkulation i en utstrackning som
skulle leda till immunisering (21, 22).

Efter ett missfall

Efter ett missfall 4r det viktigt att tala med
kvinnan om hennes férhoppningar och tankar
om framtiden. Graviditeten som lett till missfall
har inte alltid varit 6nskad, eller kvinnan kan
behova tid for att dterhdmta sig fran missfallet.
Att kartldgga behovet av preventivmedel &r
darfor ocksa ett led i planeringen av eftervar-
den av en missfallspatient. A andra sidan kan
nagon som har upplevt ett missfall oroa sig
for hur snart det &r riskfritt att bli gravid igen
efter missfallet. En stor systematisk Oversikt
och metaanalys undersokte graviditetsforlop-
pet efter missfall, med hédnsyn tagen till tiden
mellan graviditeterna (mer eller mindre dn sex
méanader). Nér intervallet mellan graviditeterna
var mindre dn sex manader var risken mindre
bade for missfall (riskkvot 0,82, 95 procents
konfidensintervall 0,78-0,86) och for tidig
fodsel (riskkvot 0,79, 95 procents konfidensin-

tervall 0,75-0,83) &@n vid graviditeter med mer
dn sex manaders intervall. Graviditetsinterval-
let hade ingen effekt pa risken for fosterdod,
lag fodelsevikt eller preeklampsi (23). En ny
graviditet kan darfor rekommenderas sa snart
kvinnan sjélv &r redo for det.

Metoder for att forhindra ett nytt missfall
dr dtminstone att optimera behandlingskon-
trollen for underliggande sjukdomar, sasom
skoldkortelrubbningar och viktkontroll. Att
béda fordldrarna slutar roka kan minska
risken for nytt missfall. Fér kvinnor som har
haft minst tva missfall och upplever blodningar
under graviditeten kan vaginal administrering
av mikroniserat progesteron vara till fordel for
graviditetsprognosen (24).

Sjukvardspersonalen bor forhalla sig res-
pektfull och forstdende till varje missfalls-
patients upplevelse, trots att de ser ett stort
antal missfall. Patienter kan reagera pa vildigt
olika sétt pa upplevelsen av missfall. Att veta
att nadsta graviditet sannolikt kommer att bli
framgangsrik kan ge trost och tilltro till att
onskan om ett barn fortfarande kommer att ga
i uppfyllelse. En stor dansk registerstudie fann
att sannolikheten for en framgangsrik efterfol-
jande graviditet for en kvinna under 35 ar ar
minst 75 procent ocksa efter tva missfall (25).

Missfall, sarskilt om de dr aterkommande,
dr en traumatisk upplevelse for ett par. Enligt
forskning &r sorgen hos en kvinna som ge-
nomgatt ett missfall mer intensiv, men dven
partnern upplever sorg. Sarskild uppmaérk-
samhet bor dgnas behandlingen av de som
har genomgétt aterkommande missfall och
psykiskt stod bor ges. Ett professionellt och
kunnigt men dnda empatiskt forhallningssétt
fran de som deltar i behandlingen hjélper paret
att bibehalla hoppet.
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Miscarriage — Common but painful
A miscarriage is defined as the loss of pregnancy before the fetus reaches viability (before 22 weeks of
gestation). About one in six confirmed pregnancies ends in miscarriage, with most occurring in the first
trimester. Recurrent miscarriages affect 1-2% of women. Key risk factors include maternal age over 35,
being overweight or underweight, and smoking. The risk increases with age due to chromosomal abnor-
malities, like trisomies. Common symptoms are bleeding and abdominal pain. Diagnosis involves clinical
and ultrasound exams. Treatment options include medication (mifepristone and misoprostol) or surgery.
Emotional support is crucial, and most women can attempt a new pregnancy when ready.
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