Gjentatt tap av graviditet
(tidligere kalt habituell abort, i engelsk litteratur benyttes
«recurrent pregnancy loss» (RPL))

Nan B. Oldereid, Livio Oslo, nan.oldereid@livio.no/nan.b.oldereid@gmail.com
Nina Therese Berg, Avtalespesialist i Skien, Berg Gynekologi

ICD 10

N96: Habituell abort (i engelsk litteratur er N96: Recurrent pregnancy loss)

Anbefaler

e 3 basere prognose utfra kvinnens alder og tidligere graviditetshistorikk (Ilb)

¢ informasjon om betydning av livsstilsfaktorer hos kvinnen/mannen (lla-1V, avhengig av type
livsstilsfaktor)

e utredning for antifosfolipid syndrom (AFS) ved 2 eller flere spontanaborter (Ib), og foreslar
behandling for antifosfolipid syndrom (AFS) ved 3 eller flere spontanaborter (lb)

e thyroideautredning med analyse av TSH, fT4 og anti-TPO.

Anbefaler ikke
e antitrombotisk profylakse hvis det ikke samtidig er indisert for a forebygge vengs tromboemboli

(1a).

Foreslar

o fglgende definisjon (som er i trad med konklusjonene retrningslinjer ifglge ESHRE og ASRM og en
endring i forhold til tidligere NGF-veileder): to eller flere tap av graviditet. Av kapasitetshensyn vil
det ofte vaere hensiktsmessig med samtale etter tre eller flere spontane graviditetstap. Det
presiseres at klinikere oppfordres til klinisk skjgnn for a anbefale utredning etter to spontane
graviditetstap dersom det er mistanke om at arsaken er patologisk og ikke av sporadisk karakter
(4). Vi har i dette kapitlet inkludert pafglgende graviditetstap i definisjonen, selv om pafglgende
graviditetstap vanligvis ikke er et krav i internasjonale veiledere. Dette pga gnske fra
Metodemgtet januar-24.

e at helsepersonell tar hensyn til den emosjonelle betydning det har for kvinnen og paret a oppleve
gjentatte tap av graviditeter fordi dette er definert som en alvorlig livshendelse (major life event)
med gkt risiko for depresjon.

e informasjon til kvinnen/paret er viktig og bgr inkludere informasjon om at det ikke alltid er
ngdvendig med tiltak som utredning eller behandling.

o foreslar a ikke utrede for arvelig trombofili med unntak av hos de som har en tilleggsrisiko for
trombose (Ib)

e kromosomanalyse av kvinnen og mannen kan vurderes i forhold til en individuell risiko (l11).

Sokestrategi

Vi har bygget vare rad pa tidligere NGF-veiledere om samme tema samt gjennomgatt og endret rad
etter anbefalinger fra den nyeste veilederen utarbeidet av ESHRE Recurrent Pregnancy Loss Guideline
Development Group (1, 2) (ESHRE er European Society for Human Reproduction and Embryology).
Dette er en grundig og oppdatert faglig veileder utarbeidet av et bredt sammensatt fagteam som har
arbeidet ifglge Manual for ESHRE guideline development (3).
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Videre sgk i databaser som PubMed og Cochrane Library | tillegg til veiledere fra RCOG (Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists)(4), The Practice Committee of the ASRM (American Society for
Reproductive Medicine)(5).

Definisjoner

Begrepet «habituell abort» er benyttet i tidligere veiledere fra NGF og forekommer vesentlig i eldre
litteratur. Vi foreslar derfor 3 erstatte begrepet habituell abort med «gjentatt tap av
graviditet».Definisjon av gjentatte spontanaborter og gjentatte tap av graviditet har vaert diskutert og
varierer i ulike land. De nyeste veiledere fra American Association of Reproductive Medicine
(ASRM)(5) og European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE)(1) fra bade 2017 og
2022 har valgt a beskrive «recurrent pregnancy loss» nar det foreligger 2 eller flere gjentatte tap av
graviditeter mens RCOG definerer tilstanden som 3 eller flere, men det presiseres at klinikere
oppfordres til klinisk skjgnn for & anbefale utredning etter to spontane graviditetstap dersom det er
mistanke om at arsaken er patologisk og ikke av sporadisk karakter (4). Fordi forekomst av noen
arsaker ikke ser ut til a vaere forskjellig mellom kvinner som opplever pafglgende versus ikke-
pafglgende tap, er internasjonale retningslinjer ikke begrenset til pafglgende spontane
graviditetstap/-aborter eller med samme partner, da ulike maternelle arsaker vil vaere upavirket av
partneren (1, 4). Vi har likevel valgt a kun inkludere pafglgende graviditetstap etter gnske fra NGF-
metet i januar-24.

Vi har valgt a definere graviditetstap som tap av alle graviditeter som er bekreftet med minimum to
hCG malinger i blod eller urin, eller observert ved ultralyd. Det bemerkes at ogsa biokemiske
graviditetstap eller graviditeter uten kjent lokalisasjon omfattes av definisjonen da de har samme
prognostiske betydning som bekreftede intrauterine graviditetstap (6). For & harmonisere med NGF-
kapitlet om spontanabort der spontanabort defineres som spontant tap av en intrauterin graviditet
for fullgatte 22. svangerskapsuke, dvs < 21+6, har vi valgt samme definisjon (7 LENKE). Dette i
motsetning til i ESHRE-veilederen der definisjon er frem til uke 24. Ektopiske graviditeter og
graviditeter med mola er ikke inkludert i definisjonene.

Det synes ikke a vaere forskjellige patofysiologiske funn om spontanaborter er pafglgende eller ikke,
eller om det foreligger 2 eller 3 spontanaborter (8). Vi har likevel valgt forelgpig a bare inkludere
pafglgende graviditetstap selv om andre veiledere ikke skiller mellom pafglgende eller ikke i sine
definisjoner (1, 4).

Definisjon: Tap av 2(evt 3) eller flere pafglgende graviditeter fgr uke 21+6 bekreftet med minimum to
hCG malinger i blod, urin eller observert ved ultralyd.

Forekomst
Prevalensen er usikker, men er antatt a forekomme hos 0,8-1,4% av gravide ved en definisjon som
omfatter to eller flere aborter (1).

Etiologi/patogenese/risikofaktorer

Selv om bade epidemiologiske, kliniske og biokjemiske risikofaktorer foreligger, er etiologien oftest
ukjent. Ved de fleste graviditetstap i f@rste trimester, foreligger morfologiske avvik som arsak. Ved
gjentatte graviditetstap er arsaken hos naermere 90% genetiske avvik og/eller andre konsepsjonelle
feil (9). Kan bare delvis forklares av endokrine, uterine faktorer, immunologiske faktorer og av
kromosomfeil hos foreldre.

Folgende faktorer kan vaere assosiert med gjentatte graviditetstap, men ingen oppfattes som
absolutte:
* Genetiske: @kende maternell alder utgjer en risikofaktor for aneuploiditet (dvs avvikende
kromosomantall i cellene) hos fosteret.



Kromosomavvik hos kvinnen og/eller mannen forekommer i 2-3,5% (10, 11). Type avvik
synes a ha sammenheng med risikoen for fremtidig spontanabort. @kt forekomst av
spontanabort hos barere av reciproke translokasjoner og inversjoner enn hos baerere av
Robertsonske translokasjoner eller andre genetiske avvik er beskrevet (Franssen et al 2006,
som over). Den kumulative sannsynlighetet for vellykket svangerskap er god tross funn av
genetisk avvik.

Anatomiske: Det synes a vaere en sammenheng mellom medfgdte og ervervede uterine
misdannelser og spontanaborter (1, 12, 13 - LENKE). En varierende prevalens mellom ulike
studier kan forklares av forskjeller i diagnostiske kriterier. Medfgdte misdannelser inkluderer
septat, bicorn uterus og hemi-uterus, mens erhvervede arsaker er synekier, submukgse
myomer og polypper. Det foreligger gkende evidens som taler for at adenomyose er
assosiert med spontanabort (14 - LENKE)

Cervixinsuffisiens: usikker insidens, kan vaere arsak til 2. trimesteraborter
Metabolske/endokrine: Ubehandlet hypo-/hyperthyreose og darlig regulert diabetes (1).
Trombofilier: Det foreligger ingen god dokumentasjon for sammenheng mellom hereditaere
trombofilier (faktor V Leiden-mutasjon, protrombin-mutasjon, MTHFR-mutasjon, protein S, C
og antitrombinmangel) og gjentatte spontanaborter (15).

Immunologiske/autoimmune tilstander: Antifosfolipidsyndrom (AFS) (1).

Infeksigse: Usikker betydning. Det foreligger ingen studier om prediktiv verdi av vaginal eller
endometriell dysbiose (forstyrrelse i mikrobiota) ved gjentatte spontanaborter (1).

Andre faktorer

»  @kende alder hos kvinnen. Lavest risiko i alder 20-35 ar. Antar at forekomst av
spontanabort i alder 35-39 ar er 25%, og ved 40-44 3r er risikoen rundt 50% (16). Det er
en sammenheng mellom spontanabort og gkende alder hos mannen selv om det ikke
foreligger studier som omhandler mannens alder i forhold til risiko for gjentatte
spontanaborter (1).

= Overvekt hos kvinnen med BMI >30 er en risikofaktor (17). Ingen studier har sett pa
sammengen mellom overvekt hos mannen og gjentatt graviditetstap (1).

= Livsstilsfaktorer: Selv der det ikke er sett en sikker ssmmenheng, er det likevel anbefalt a
gjennomga livsstilsfaktorer hos bade kvinnen og mannlig partner.
Reyking bade hos kvinnen og mannen er vist a gke risikoen for spontanabort, men er ikke
studert i forhold til risiko for gjentatte spontanaborter. Pa grunn av risiko for
spontanabort og komplikasjoner under graviditet anbefales rgykestopp.
Forbruk av alkohol bgr unngas i graviditet. Det er likevel ingen studier som har evaluert
betydning av alkoholinntak ved gjentatte graviditetstap. Kvinner som er bekymret for at
begrenset alkoholinntak har forarsaket tidligere spontanabort, kan beroliges om at det er
ikke finnes sikre bevis for en klar arsakssammenheng (1).
Det foreligger ingen stgtte for at coitus i graviditet har forarsaket hverken enkelte
spontanaborter eller gjentatte svangerskapstap (18).
Det har veert sett en sammenheng mellom ekstrem fysisk anstrengelse og redusert
saedkvalitet samt gkt forekomst av DNA-fragmentering hos menn som bedriver
professionell ekstrem trening. Ingen data om eventuell ssmmenheng med gjentatte
spontanaborter (19).
Stress synes a vaere assosiert med gjentatte graviditetstap, men informasjon bgr gis om
at det ikke er bevis for at stress er en direkte arsak til spontanabort (20).

= Mannlige faktorer: Mannen kan veere beaerer av en balansert translokasjon med risiko for
ubalansert translokasjon hos fosteret.
Funn av gkt DNA-fragmentering ved analyse av spermier kan forklare en gkt risiko for
gjentatte spontanaborter. Flere studier rundt denne sammenhengen er anbefalt, og
analysen er derfor ikke anbefalt som rutineprgve fgr mer kunnskap foreligger (19).




Diagnostikk
Generell og gynekologisk/obstetrisk anamnese inkludert familieanamnese og livsstilsfaktorer for
bade kvinne og partner for a planlegge diagnostisk utredning. Viser til Figur 1 (1).

Genetisk utredning:

Karyotyping av paret kan vurderes etter individuell vurdering. Anbefales etter tidligere fgdsel
av barn med medfgdte misdannelser, barn med ubalanserte kromosom avvik i familien eller
ved funn av translokasjon i tidligere graviditet. Avvikende karyotype oppdages sjelden ved
utredning for gjentatte spontanaborter. Sannsynligheten for avvikende funn er lav der
kvinnen er eldre enn 39 ar, ved feerre enn 3 spontanaborter og negativ familiehistorikk (21).
Etter funn av avvikende karyotype er risiko for spontanabort noe hgyere, men kumulativ
fedselsrate er likevel god (11).

Cytogenetisk analyse av abortmateriale. Det kan vaere en nyttig faktor for a vurdere
prognose ved gjentatte graviditetstap, men er ikke rutineundersgkelse. Konferer evt. med
genetisk laboratorium om de tilbyr analyse. Vanligvis benyttes array CGH (array based
comparative genomic hybridization).

Undersgkelse av livmorens anatomi

Transvaginal 3D-ultralyd av uterus eventuelt hydrosonografi dvs saltvannsinstallasjon i
uterinhulen, er fgrstevalg for vurdering av livmormisdannelse eller forekomst av septum i
kaviteten (22, 1). 2D ultralyd for vurdering av adenomyose.

Hysteroskopi ved usikkerhet om intrauterine forhold gir mulighet for behandling i samme
seanse. MR ved mistanke om kompleks malformasjon og ved planlegging av kirurgi.
Laparoskopi og HSG (hysterosalpingografi) har liten plass i diagnostikken.

Metabolske og endokrine faktorer

Thyroideautredning med analyse av TSH, fT4 og anti-TPO (thyroidea peroxidase antistoffer)
(23). Ved graviditet fglges egen NGF veileder (24 LENKE).

Utredning for PCOS, analyse av fastende insulin og fastende glukose er ikke anbefalt ved
gjentatt spontanaborter (1).

Undersgkelse av prolaktin er bare anbefalt ved gjentatte spontanaborter dersom det
samtidig foreligger kliniske symptomer som oligo- eller amenore (1).

Tester for vurdering av ovarialreserve (AMH, FSH, LH, gstradiol) anbefales ikke for utredning
av gjentatte spontanaborter (1).

Mangel pa vitamin D synes a vaere assosiert med obstetriske og fgtale komplikasjoner. Fordi
det ikke er vist sammenheng med gjentatte spontanaborter, er analyse av vitamin D ikke
indisert (1).

Utredning for trombofili

Antifosfolipidsyndrom (APS) er en behandlingsbar arsak til gjentatte spontanaborter. Det er
pavist en sammenheng mellom APS og gkt risiko for vengs og arteriell trombose samt
svangerskapskomplikasjoner som ogsa inkluderer fosterdgd, alvorlig preeklampsi og
placentainsuffisiens. Laboratoriekriterier pa APS innebaerer gkte antifosfolipid-antistoffer
(lupus antikoagulant, antikardiolipin-antistoffer og/eller beta2-glykoprotein-1 antistoffer)
som er anbefalt a teste etter to svangerskapstap. For a diagnostisere antifosfolipidsyndrom
(APS) skal pasienten ha to positive prgver med minimum 12 ukers mellomrom (15, 25
LENKE).

Andre trombofilier: Det anbefales ikke generell testing for trombofilier i utredning av
gjentatte spontanaborter hos asymptomatiske kvinner uten familiehistorie pa DVT/LE (1).

Immunologisk utredning

Det kan veere en sammenheng mellom gjentatte spontanaborter og forekomst av anti-
nuklezere antistoffer (ANA). Analyse av ANA kan gjgres, men har liten konsekvens annet enn
a gi en mulig forklaring (26).



= HLA, cytokiner, antinuklezere antistoffer, test av NK-celler, anti-HLA-antistoffer
Immunologiske undersgkelser har liten praktisk betydning. Undersgkelse av humane
leukocytt antigener, uterine NK (uNK) celler eller ulike cytokiner anbefales derfor ikke (1).

Undersgkelse av mannen

e Det eringen sikker sammenheng mellom vanlige seedparametre (konsentrasjon, motilitet,
morfologi) og gjentatte spontanaborter og saeedanalyse er ikke anbefalt (1).

e Analyse av spermie DNA fragmentering diskuteres. Det er ikke klart hvilke tester som gir
mest palitelig svar. Siden DNA-skade synes & henge sammen med en ugunstig livstil, er
informasjon om livstil kanskje viktigere enn analyse av DNA-fragmentering inntil studier om
testene gir oss bedre svar pa testenes betydning (19).

Oppfelging/behandling

Viser til figur 1 (1). Det er mangel pa kontrollerte, sammenlignbare og prospektive undersgkelser som
kan danne grunnlag for evidensbaserte slutninger. Mange metaanalyser er av begrenset verdi da de
inkluderer data fra sma og heterogene pasientgrupper. Livsstilsfaktorer (tobakk, overvekt) er sjelden
kontrollert for. Det er ngdvendig med standardiserte studiepopulasjoner nar behandlingsregimer skal
evalueres. Pasientene bgr informeres om generelt god prognose (27).

Genetisk veiledning

Ved pavist genetisk avvik anbefales prekonsepsjonell genetisk veiledning og eventuelt tilbud om
prenatal diagnostikk i neste svangerskap. Assistert befruktning med preimplantasjonsgenetisk
testing (PGT) kan vaere aktuelt ved mistanke om alvorlig genetisk risiko i fremtidig graviditet.
Ngdvendig med informasjon om fordeler og risiko ved behandling.

Det er ikke vist at PGT hos par med gjentatte spontanaborter gir flere fgdte barn. PGT er ikke
tillatt pa denne indikasjon i Norge.

Kirurgi

Medfgdte uterine misdannelser: Hysteroskopisk reseksjon av uterinseptum har i
observasjonsstudier vist noe feerre aborter og bedre fgdselsrate, men evidens er svak ved
gjentatte spontanaborter. En RCT foreligger (28), men studien viste ikke forbedrede
graviditetsutfall dvs faerre spontanaborter eller gkt fgdselsrate etter septumreseksjon. Det er
ogsa manglende evidens for et bedret utfall ved korreksjon av andre misdannelser (1).
Ervervede uterine avvikende funn:

Klinisk behandling ved gjentatte spontanaborter og endometriepolypper, submukgse eller
intramurale myomer er omdiskutert, og det er ingen konklusive bevis for at kirurgisk behandling
reduserer risikoen for spontanabort (1). Endometriepolypper kan vurderes fiernet ved gjentatte
spontanaborter spesielt dersom de er >1 cm og ingen annen arsak pavises (29, 30).
Hysteroskopisk reseksjon med minimal instrumentering tilstrebes.

Det er ikke tilstrekkelig bevist en bedring i fedselsrate etter reseksjon av submukgse myomer selv
om myomektomi av submukgse myomer hos selekterte pasienter kan redusere risiko for
spontanaborter (30, 31). Det er ikke anbefalt a fjerne intramurale myomer ved RPL.

Obs post-operative komplikasjoner som kan ha en negativ betydning for senere graviditeter, eks
adheranser og risiko for ruptur i graviditet.

Adheranselgsning ved Asherman syndrom er anbefalt selv om evidens er sparsom, kun sma
observasjonsstudier foreligger (1).

Cerclage

Kan tilbys etter individuell vurdering hos pasienter med tidligere 2. trimesterabort der
cervixinsuffisiens er antatt arsak (32 LENKE).

Hormonell

Det mangler vitenskapelig bevis for & anbefale bruk av progesteron eller hCG for a gke antall
levendefgdte barn hos kvinner med gjentatte spontanaborter og lutealfaseinsuffisiens (1). Det er
heller ikke evidens for bruk av metformin ved gjentatte spontanaborter og forstyrret
glukosemetabolisme (1).




En subgruppeanalyse rapporterte en mulig gunstig effekt av progesteron gitt ved vaginalblgdning
i forste trimester hos kvinner med 3 tidligere spontanaborter. Dosering i studien var 400 mg 2
ganger daglig med mikronisert progesteron (33).

Stoffskifteforstyrrelser (hypo-/hyperthyreose) anbefales velregulert fgr graviditet. Anbefaler
kontroll av TSH i fgrste trimester hos kvinner med subklinisk hypothyreoidisme. Euthyreote
kvinner som har pavist thyroidea antistoffer skal ikke behandles med levaxin. Det finnes ikke
sikker dokumentasjon pa om kvinner med subklinisk hypothyreose bgr behandles med levaxin.
Ved graviditet vises til NGF-veileder for thyroideasykdommer (24 LENKE).
Antikoagulasjonsbehandling

Det foreligger ingen evidens for at profylaktisk behandling med antikoagulantia forbedrer
fedselsraten ved uforklarlig gjentatte spontanaborter (1)

Ved arvelige trombofilier (faktor V Leiden, protrombin genmutasjon, protein C, S eller
antitrombinmangel): Antikoagulasjonsbehandling er ikke vist a bedre svangerskapsutfall ved
gjentatte graviditetstap i 1. trimester (1). Kun indisert for forebygging av vengs tromboemboli.
Det foregar en internasjonal RCT om gjentatte spontanaborter og arvelig trombofilier, avventer
resultater fra studien. For anbefalinger til gravide kvinner med trombofili vises til eget kapittel i
NGF-veilederen (25 LENKE NGF-kapitlet om trombose og svangerskap).

Ved antifosfolipid antistoffsyndrom (APS): Se avsnittet om Diagnostikk. For kvinner med APS
med paviste laboratoriekriterier og som har opplevd 3 eller flere spontanaborter anbefales
lavdose acetylsalicylsyre (75-150 mg) samt LMWH fra erkjent graviditet (1). Behandling med Albyl
bgr muligens starte allerede fgr konsepsjon (1). For praktisk informasjon og varighet av
behandling, vises til NGF-kapitlet om trombose og svangerskap (25 LENKE). Evidens for effekt pa
risiko for spontanabort er lav, og det er ikke funnet bevis for nytte av behandling ved faerre
aborter enn 3 (34). Det er ikke indisert med behandling med prednisolon eller i.v.immunglobulin

(1).

Immunterapi

Behandling med kortikosteroider, intravengs immunoglobulin, leukocytt- eller lymfocyttinfusjon,
G-CSF (granulocytt koloni-stimulerende faktorer) eller intralipid terapi anbefales ikke. Imidlertid
er det nylig publisert en RCT der gjentatte hgye doser med i.v. immunglobulin (ivig) helt tidlig i
graviditeten muligens kan forbedre fgdselsraten hos de som har hatt > 4 spontanaborter (35).
Ytterligere studier er ngdvendige for a vurdere effekt av behandling med ivig.

Ingen immunologiske biomarkgrer, med unntak av antipfosfolipid antistoff, kan idag benyttes for
a selektere pasienter med gjentatte spontanaborter for en spesifikk behandling.

Annen behandling/oppfglging:

o Livsstilsrad: tobakks-stopp, begrenset alkoholbruk, normalisering av vekt og trening
anbefales samt optimalisering av behandlingen for eventuelle kroniske sykdommer.
Antioksidanter til menn er ikke vist a gke fgdselsraten.

o Assistert befruktning: ikke dokumenterbar nytte med mindre det samtidig foreligger
sekundaer subfertilitet (36). Ved assistert befruktning er det sa langt ikke vist at
spermieutvelgelse med ICSI reduserer forekomst av gjentatte spontanaborter og anbefales
ikke.

o Stgttende oppfalging: Gjentatte spontanaborter er vist a gi gkt risiko for depresjon.
Helsepersonell bgr ta hensyn til den emosjonelle betydning det har for kvinnen og paret a
oppleve spontanaborter (37). Behov for stgttende tiltak kan variere betydelig. Selv om stress
er assosiert med gjentatte spontanaborter ma det informeres om at det ikke er vist at stress
er en direkte arsak til spontanabort (1).

o Aktivitet: Vanlig daglig aktivitet kan anbefales. Nytte av sykmelding er ikke dokumentert.

o Vitamintilskudd fgr graviditet eller i tidlig graviditet er ikke vist & redusere risiko for
spontanabort og er derfor heller ikke anbefalt som behandling. Pa bakgrunn av mindre
heldige effekter av enkelte vitaminer (vitamin A og E), ma det benyttes vitamintilskudd som
er tilpasset gravide. Betydning av ulike kombinasjoner av vitaminer er ukjent (1).



Tilskudd med lav dose folsyre anbefales som hos alle gravide, 3 starte prekonsepsjonelt, men
er ikke vist a hindre spontanaborter.

Uavhengig av om det foreligger gjentatte spontanaborter eller ikke, er gravide kvinner idag
ofte anbefalt & benytte vitamin D tilskudd. Vitamin D tilskudd anses trygt i graviditet i doser
opptil 4000IE per dag (1).

Prognose

Det er gnskelig med individuell prognostisk vurdering i forhold til senere svangerskap for a kunne ta
valg om hva de gnsker videre. Prognostiske verktgy (27), kan benyttes, men det ma bemerkes at
denne ikke er tilstrekkelig validert.

Prognosen er avhengig av kvinnens alder og antall tidligere spontanaborter. Generelt god prognose
selv etter 3 tidlige graviditetstap: Fra en dansk kohort fulgt over 5 ar etter utredning for gjentatte
aborter, fgdte 81% av kvinnene (alder 20-24 ar ved utredning), 70% (30-34 ar ved utredning) og 42%
(40 ar eller eldre ved utredningen). Sannsynlighet for levende fgdte barn var 72% etter tre og rundt
50% etter seks spontanaborter (38).

@kt risiko for depresjon, antatt mer enn 5 ganger, hos pasienter som opplever gjentatte
spontanaborter (37). Behov for stgttende tiltak kan variere betydelig.

Pasientinformasjon

Pasienten/paret ma gis individuelt tilpasset informasjon. European Society for Human Reproduction
and Embryology (ESHRE) har utarbeidet en pasientrettet informasjonsbrosjyre basert pa ESHRE-
veilederen om Recurrent Pregnhancy Loss (1). @nskebarn (www.onskebarn.no), som er en norsk
interesseorganisasjon for og med mennesker som strever med a fa barn, kan kontaktes.

Avsluttende kommentar

| dette kapitlet har vi giennomgatt medisinsk evidens og definisjoner som foreligger i oppdatert
litteratur ved gjentatt svangerskapstap. Vi har kun tatt hensyn til medisinske forhold og ikke tatt
stilling til i hvilken grad oppfglging som utredning, livsstilsveiledning og oppfelging med psykisk st@tte
bgr gjgres i primarhelsetjenesten og/eller i spesialisthelsetjenesten.

Det er behov for videre forskning for a styrke kunnskapsgrunnlaget. Se forslag til temaer der evidens
mangler eller ikke er fullstendig (1).
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Annex 6: Flowchart

Figure 1 — Pictorial summary of the diagnosis test and treatments of RPL

{4
22PLs

Antiphospholipid Low-dose aspirin
Antibodies » and a prophylactic
(LA-ACA)

dose heparin®
Levothyroxine (for
Thyroid
abnormalities » ouer
hypothyroidism)
Uterine Effect of surgery is
Abnormalities > insufficient
(3D US) evidence based
Genetic counseling
Genetic tests - +information on
g6l Lifestyle advice
TLC

treatment

Immunological No specific
tests +
(HLA - ANA) available

Prophylactic

vitamin D
Sperm DNA Lifestyle advice for
test men
Screen for
muﬂ
lia
Other

Including anti-HY antibodies, Natural Killer (NK) cell testing, anti-HLA antibodies
Including cytokine te

ng/polymorphisms, assessment of Polycystic ovary syndrome (PCOS), fasting insulin and

fasting glucose, prolactin testing, ovarian reserve testing, lut:

phase insufficiency testing, androgen testing,

luteinizing hormone (LH) testing, homocysteine plasma levels
3  Low-dose aspirin and heparin are recommended after 3 or more pregnancy losses, or in the context of a clinical
trial

LA: Lupus anticoagulant; ACA: anticardiolipin antibodies; 3D US: three-dimensional ultrasound; HLA: Human
Leukocyte Antigen; ANA: Antinuclear Antibodies

Tillattelse til publisering i dette NGF-kapitlet er gitt fra ESHRE Recurrent Pregnancy Loss Guideline
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	• å basere prognose utfra kvinnens alder og tidligere graviditetshistorikk (IIb)
	• thyroideautredning med analyse av TSH, fT4 og anti-TPO.
	Pasientinformasjon Pasienten/paret må gis individuelt tilpasset informasjon. European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) har utarbeidet en pasientrettet informasjonsbrosjyre basert på ESHRE-veilederen om Recurrent Pregnancy Loss (1)...


