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Bakgrund

En förlossning av tio börjar med vattenavgång utan värkar. Handläggningen
av dessa fall har varierat mellan olika kliniker. Äldre rutiner har varit
grundade på retrospektiva studier. Nu finns ett flertal randomiserade
kontrollerade studier av vattenavgång utan värkar i fullgången tid och detta
dokument är ett försök att sammanfatta det aktuella kunskapsläget inom
området enligt socialstyrelsens kravspecifikation
(http://www.sos.se/mars/pum019/pum019.htm).

Rangordning av styrkan i studiedesignen har angivits i kravspecifikationen.

1. Stora randomiserade kontrollerade studier.

2. Små randomiserade kontrollerade studier.

3. Icke randomiserade försök med samtida kontroller.

4. Icke randomiserade försök med historiska kontroller.

5. Kohortstudier.

6. Fall-kontrollstudier.

7. Tvärsnittsstudier (cross-sectional studies).

8. Surveillance (t.ex. databas- och registerstudier).

9. Analys av en serie konsekutiva patienter.

10. Fallbeskrivning.

Frågor som belyses är: Orsaker till, förekomst av och möjligheter till
prevention samt optimala strategier för diagnostik och behandling. De
studier som dokumentet bygger på är artiklar som hittats vid sökningar i
medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) och Cochrane
library (www.update-software.com/cochrane/default.htm).
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Definitioner

Vattenavgång utan värkar definieras som läckage av fostervatten innan
värkarbetet börjar. Om graviditetslängden vid vattenavgången är kortare än
37 fullgångna veckor, är benämningen för tidig vattenavgång före
fullgången tid. Inträffar vattenavgången hos en kvinna vars graviditet är 37
fullgångna veckor eller mer, benämns det vattenavgång utan värkar i
fullgången tid. I engelskspråkig litteratur motsvaras vattenavgång utan
värkar i fullgången tid av Prelabour Rupture of the membranes (PROM) at
term och i icke fullgången tid av Preterm Prelabour Rupture of the
membranes (PPROM). Tidigare använde man benämningen premature
rupture of the membranes, men på senare tid har många skribenter ansett att
PROM skall reserveras för prelabour rupture of the membranes. Enligt
diagnoshandboken (ICD/10) skall man sätta olika diagnoser vid
vattenavgång utan värkar före 37 fullgångna veckor, beroende på om
värkarna kommer igång inom 24 timmar efter vattenavgången eller ej
(Tabell 1). Vid vattenavgång i fullgången tid skall man skilja på spontan
värkstart och induktion.

Tabell 1. Diagnossättning vid vattenavgång utan värkar enlig ICD 10.

Diagnoskod Definition

O42,0 För tidig hinnbristning, värkarbetet börjar inom 24 timmar
(grav.vecka 22+0 – 36+6)

O42,1 För tidig hinnbristning, värkarbetet börjar efter 24 timmar
(grav.vecka 22+0 – 36+6)

O42,2 För tidig hinnbristning, värkarbetet fördröjt med terapeutiska
åtgärder

O42,9 För tidig hinnbristning, ospecificerad

O75,6A Vattenavgång utan sammandragningar i fullgången tid;
förlossningen startar spontant

O75,6B Vattenavgång utan sammandragningar i fullgången tid;
förlossningen induceras

O756X Fördröjd förlossning UNS efter spontan eller icke specificerad
hinnbristning

Följande genomgång behandlar vattenavgång i fullgången tid. Vattenavgång
utan värkar mellan vecka 34+0 och 37+0 kommenteras, medan
vattenavgång utan värkar före vecka 34+0 (PPROM) inte kommer att
avhandlas. Förkortningen PROM kommer att användas för diagnosen
vattenavgång utan värkar i fullgången tid.
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Epidemiologi

Vattenavgång utan värkar förekommer vid 6–19 procent av alla
graviditeter1. Skillnaderna i incidens beror på olika sätt att diagnostisera och
definiera PROM, och på skillnader mellan olika populationer. I en del
studier har inte alla kvinnor som kommer in med vattenavgång utan värkar
fått diagnosen PROM, utan detta gäller enbart kvinnor som inte fått värkar
inom varierande tidsintervall efter vattenavgången (1–12 timmar). De flesta
siffror avseende prevalens bygger på sjukhusmaterial. I svenska
randomiserade studier har man funnit att cirka 6 procent av kvinnorna fick
vattenavgång utan värkar2, 3. I en populationsbaserad studie fann man att
prevalensen av PROM i Göteborg var 13 procent4. I den studien hade 20
procent av kvinnorna åtminstone vid en av sina graviditeter fått PROM. Av
de fall av PROM som inträffat efter 34 fulla graviditetsveckor, inträffar 8
procent mellan graviditetsvecka 34 och 36, 49 procent mellan vecka 37 och
39, och 42 procent efter 39 fulla veckor3.
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Etiologi/patogenes

Riskfaktorer

Det finns ett flertal riskfaktorer för vattenavgång utan värkar. De flesta av
de studier som gjorts om detta är dock gjorda på kvinnor som råkat ut för
PPROM och inte PROM. Denna genomgång bygger på studier gjorda på
kvinnor som fått vattenavgång utan värkar i eller nära fullgången tid.

Genitala infektioner har rapporterats öka risken för vattenavgång utan
värkar5, men klinisk korioamnionit är vanligare vid PPROM än vid
PROM6,7. I en randomiserad studie var PROM vanligare hos kvinnor som
man undersökt vaginalt varje vecka fr.o.m. graviditetsvecka 37 (18 procent)
än i kontrollgruppen som inte undersökts vaginalt (6 procent) (Relativ risk
3,2; 95 procent konfidensintervall 1,6, 6,7) 8, men detta kunde inte verifieras
i en annan studie 9. Mills fann inget samband mellan coitus och PROM10.
Spinillo undersökte kvinnor efter gestationsvecka 32 och fann att tidigare
erfarenhet av för tidig förlossning (Odds Ratio [OR] 5,85; 95 procent
konfidensintervall [CI] 1,56, 21,9), rökning (OR 3,9; 95 procent CI 1,62,
9,39) och preeklampsi (OR 11,0; 95 procent CI 1,77, 68,2) ökade risken för
PROM, medan tidigare förlossning i fullgången tid minskade risken för
PROM (OR 0,24; 95 procent CI 0,13, 0,47). Ekwo och medarbetare utförde
multipel logistisk regression i en fall-kontroll studie av kvinnor som fått
vattenavgång utan värkar11. De fann ett samband mellan korioamnionit
(definierat enligt Gibbs12) (OR 9,0; 95 procent CI 2,1, 38,8),
gonokockinfektion (OR 5,6; 95 procent CI 2,2, 14,5) och urinvägsinfektion
(OR 3,1; 95 procent CI 1,7, 5,8) och PPROM, men man fann inga sådana
samband mellan dessa riskfaktorer och PROM. Man har därför frågat sig
om det är olika riskfaktorer för PPROM och PROM. I en
populationsbaserad Göteborgsstudie på enbart kvinnor som förlösts efter
graviditetsvecka 33+6, fann man följande riskfaktorer för PROM vid
multipel logistisk regression: Förstföderska (OR 2,0; 95 procent CI 1,5, 2,6),
PROM i en tidigare graviditet (OR 3,0; 95 procent CI 1,6, 5,5), blödning i
första trimestern (OR 3,0; 95 procent CI 1,6, 5,9) eller sjukhusvård under
den aktuella graviditeten på grund av för tidigt värkarbete (OR 2,2; 95
procent CI 1,2, 4,0)4. Upprepningsrisken när det gäller PROM har
rapporterats vara 21–32 procent 13, 14. I Göteborgsstudien var den 21 procent
4.



8

Patofysiologi

De flesta studier av patofysiologin vid PROM baseras på undersökningar av
kvinnor som fått PPROM och vars patofysiologi är multifaktoriell15. Om det
är samma mekanismer som förorsakar PPROM och PROM är inte klarlagt.
Fosterhinnorna är normalt mycket starka under den tidiga graviditeten16, 17.
Hinnorna blir gradvis svagare när kvinnan närmar sig fullgången tid 16–20.
Man kan fråga sig om PROM vid fullgången tid kanske är mer fysiologiskt
än patologiskt21.

I tredje trimestern består amnion av ett enkelt lager epitelceller, medan
korion är tjockare och uppbyggd av 4–6 lager celler. Mellan dessa lager
ligger bindväv som innehåller kollagena fibrer, retikulära fibriller och
fibroblaster. Förändringar i kollagenets struktur och ökad nedbrytning eller
minskad syntes av kollagen kan påverka hållfastheten hos hinnorna22.
Hinnornas biokemi förändras runt fullgången tid. Som exempel kan man
nämna en minskning av kollagen. Morfologiska studier på patienter som fått
PROM har visat att hinnorna är tunnare nära stället för ruptur och att
bindvävslagret innehåller en minskande mängd av dåligt organiserade
kollagena fibrer 23. Man har påvisat minskat kollageninnehåll i amnion vid
PROM 19. Flera studier av PROM tyder på att de flesta kvinnor som råkar ut
för vattenavgång gör det därför att proteolytiska enzymer medverkar till
försvagning av hinnorna vid cervix eller i nedre uterinsegmentet23, 24.
Proteolytiska enzymer kan härstamma från bakterier i vagina/cervix,
maternella inflammatoriska celler eller från semen. Ett viktigt proteolytiskt
enzym som kan framkalla PROM är fosfolipas A2, ett enzym som
framförallt produceras av anaeroba bakterier. Fosfolipas A2 katalyserar
nedbrytningen av fosfolipider till arakidonsyra. Arakidonsyra omvandlas
sedan till prostaglandiner genom cyclooxygenas och till leukotriener genom
lipooxygenas. Närvaron av dessa eicosanoider kan leda till
uteruskontraktioner med ökat intrauterint tryck, lokal försvagning av
fosterhinnorna och minskad rörlighet mellan korion och amnion. Detta
händelseförlopp kan slutligen resultera i PROM24. Matrix metalloproteinas
(MMPs) är en familj av närbesläktade proteolytiska enzymer (kollagenas,
gelatinas, stromolysin) som bryter ned kollagen. MMPs förekommer i
fosterhinnorna och decidua tillsammans med specifika inhibitorer15. I
samband med PPROM25 kan man notera en ökad kollagenasaktivitet, som
exempelvis kan förmedlas av inflammatoriska cytokiner vid genitala
infektioner. Interleukin-1 (IL-1) och Tumour Necrosis Factor-alpha (TNF-
∝ ) stimulerar kollagenasaktivitet i flera olika celltyper, inklusive
korionceller26. Dessa cytokiner har hittats i fostervatten hos kvinnor som fått
PROM och samtidig har en infektion i amnion27. Cytokiner kan också
påverka syntesen av glykosaminoglykaner. Till exempel ökar IL-1
hyaluronsyra-biosyntesen i korioncellerna, och en ökning av hyaluronsyra
kan leda till ytterligare försvagning av hinnorna. Skinner och Liggins28 fann
också att hinnorna från kvinnor med vattenavgång hade en ökad
koncentration av hyaluronsyra. Tänjning av hinnorna (flerbörd och
polyhydramnios) leder till ökad halt av prostaglandin E2 och IL-8 samt ökad
kollagenasaktivitet29.



9

Studier in vitro har visat att programmerad celldöd, apoptos, medför att
hinnorna blir tunnare i samband med förlossningen15, 30. En ökad apoptos
kan noteras i området nära rupturstället i fosterhinnan hos kvinnor som fått
PROM31.
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Prevention och screening

Förstföderskor, kvinnor som fått vattenavgång utan värkar vid en tidigare
graviditet, kvinnor som fått blödningar under första trimestern och kvinnor
som haft prematura kontraktioner löper samtliga en större risk att råka ut för
vattenavgång utan värkar4. Dessa riskfaktorer går knappast att påverka, men
de kan eventuellt minskas om kvinnan slutar röka. Det finns ännu inga
studier som visar att screening för infektioner och behandling av dessa
skulle minska incidensen av PROM.
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Symtom och klinisk bild

Den gravida kvinnan hör av sig till mödravårdcentralen eller
förlossningsavdelningen på grund av att hon misstänker vattenavgång,
samtidigt som hon inte har något värkarbete. För att säkerställa diagnosen
måste man göra en undersökning. Hos 20–25 procent  av de kvinnor som
hör av sig på grund av misstänkt PROM kan diagnosen inte bekräftas32, 33.
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Utredning och diagnostik

Vid tveksamhet om huruvida det handlar om vattenavgång eller ej, skall
man göra en spekulumundersökning. Eftersom klorhexidin dödar de flesta
av bakterierna i perineum34, kan man överväga att tvätta perineum med en
klorhexidinlösning (2 mg/ml) före undersökningen. Det finns dock inga
randomiserade kontrollerade studier som visar att klorhexidintvätt minskar
risken att få intrauterin infektion efter en spekulumundersökning. Vaginal
palpation skall endast utföras vid etablerat värkarbete eller vid induktion,
eftersom det kan öka risken för infektion och det är tveksamt om man har
nytta av den information som undersökningen ger. I en retrospektiv studie
noterade Schutte att det fanns en ökad risk för feber hos kvinnor som fått
PROM, om man gjorde en vaginal undersökning mer än 24 timmar före
förlossningen, vilket inte var fallet vid vaginal undersökning inom 24
timmar före förlossningen35. Wagner noterade även han att det fanns en
större risk för infektioner hos kvinnor som fått PROM om man gjort en
vaginal palpation vid ankomsten, än hos kvinnor som fått PROM och som
man inte palperade36.

En analys av randomiserade kontrollerade studier av PROM visar, att risken
för neonatal infektion ökade vid exspektans (tabell 2) men inte vid aktiv
handläggning, när vaginal palpation utförts på kvinnan vid ankomsten.
Däremot fann man inte någon skillnad mellan exspektans och aktiv
handläggning vad gäller infektionsrisk i de studier där man inte palperade
vid ankomsten (tabell 3).

Tabell 2. Incidens av infektioner hos barnet i randomiserade studier där
man gjorde en vaginal palpation vid moderns ankomst till
förlossningsavdelningen.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95 % CI)

Fayez 112 0,0 % 5,4 % 0,15 (0,01; 2,99)

Duff 134 1,7 % 0,0 % 3,87 (0,16; 96,78)

Wagner 182 0,0 % 5,5 % 0,10 (0,01; 1,77)

Rydhström 277 0,7 % 4,5 % 0,16 (0,02; 1,34)

Sperling 124 0,0 % 0,0 %

Hannah 3782 2,0 % 2,9 % 0,71 (0,45; 1,13)

Totalt 4611 1,7 % 2,9 % 0,57 (0,37; 0,87)
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Tabell 3. Incidens av infektioner hos barnet  i randomiserade studier där
man inte gjorde en vaginal palpation vid moderns ankomst till
förlossningsavdelningen.

Studie n Aktiv
handläggning

exspektativ
handläggning

OR (95 % CI)

Morales 317 0,0 % 0,0 % –

Van der Walt 40 5,3 % 0,0 % 3,15 (0,12; 82,17)

Tamsen 93 0,0 % 4,2 % 0,22 (0,01; 4,77)

Grant 444 0,0 % 0,4 % 0,34 (0,01; 8,41)

Alcalay 154 1,3 % 1,4 % 0,92 (0,06; 15,05)

Shalev 566 2,1 % 0,8 % 2,73 (0,55; 13,66)

Ladfors 1012 2,2 % 2,2 % 1,02 (0,44; 2,37)

Totalt 2626 1,5 % 1,3 % 1,12 (0,58; 2,17)

När man ser ett vätskeflöde ur cervix eller ansamling av fostervatten i bakre
fornix vid spekulumundersökning, anses detta vara ett säkert tecken på
vattenavgång. Ser man inget fostervatten hos en frisk kvinna med en normal
graviditet med fostret i huvudändläge, uppkommer frågan om man skall
använda något test för att diagnostisera vattenavgång, eller om man kan låta
kvinnan avvakta i hemmet eller eventuellt på en vårdavdelning. Här finns
olika alternativ, men det saknas större randomiserade kontrollerade studier
där man har jämfört utfallet vid olika handläggning.

Diagnostik av vattenavgång

Under åren har man använt många olika typer av test för att diagnostisera
vattenavgång. Man har bland annat studerat fetalt fett, nitracin,
kristallisation, langunohår, Evans blue, diaminoxidas, fibronektin och
insulin-like growth factor binding protein-1.

För att motivera användningen av en testmetod krävs randomiserade
kontrollerade studier, där alla kvinnor som kommer in för misstänkt
vattenavgång testas. Endast ett fåtal studier av den eventuella nyttan med att
använda test har gjorts. Nisell37 och medarbetare fann ingen klinisk nytta
med att använda ett fibronektintest på kvinnor som fått misstänkt
vattenavgång. Det var ingen skillnad mellan patienter med ett positivt och
ett negativt testsvar vad gäller antal komplicerade förlossningar eller när det
gäller hur lång tid det tog från testet till spontant värkarbete. I
Göteborgsstudien ställdes diagnosen vattenavgång enbart när fostervatten
syntes vid spekulumundersökningen32. Ett test togs för att analysera
diaminoxidas (DAO), för att man skulle se hur många kvinnor som fått
vattenavgång enligt testet men som inte kunde bekräftas vid
spekulumundersökningen. Hos 25 procent av de kvinnor som kom in för
misstänkt vattenavgång kunde man inte verifiera vattenavgång vid
spekulumundersökningen. Tolv procent av kvinnorna hade ett positivt
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DAO, trots att man inte såg något fostervatten vid
spekulumundersökningen. Här kunde man inte finna någon ökad
infektionsrisk vare sig hos mödrarna eller barnen32.

Inga publicerade randomiserade kontrollerade studier har funnit ett bättre
maternellt/neonatalt utfall i den grupp kvinnor som testats än i en
kontrollgrupp. Ett av de test som används är kristallisationstest: Genom
mikroskopering av ett slidinnehåll skall man kunna särskilja ett specifikt
kristallisationsmönster hos fostervattnet. Detta test fungerar bra om man vet
i förväg om kvinnorna fått vattenavgång eller ej (sensitivitet: 90–100
procent, specificitet: 83–92 procent)38–40. Om man däremot använder testet
när det är oklart om det handlar om vattenavgång, är både sensitivitet och
specificitet lägre (51 procent respektive 71 procent) 38. Det är i denna grupp
som det eventuellt finns behov av ett test. Problemet är att det inte finns
studier av tillräckligt god kvalitet för att belysa eventuella fördelar med ett
test i det fallet. Ett falskt positivt test kan skapa problem, eftersom det kan
leda till en onödig och komplicerad induktion.

De studier som gjorts i Göteborg32 och Stockholm37 visar att man klarar sig
utan andra diagnostiska metoder än spekulumundersökning när man skall
diagnostisera vattenavgång i en svensk population. Det kan ifrågasättas om
de test som finns på marknaden idag skall användas vid misstänkt PROM,
innan studier har visat deras värde.



15

Handläggning av vattenavgång utan värkar

Retrospektiva studier från USA under perioden 1960–80 visade en ökad risk
för sjuklighet och död hos både mor och barn när tidsintervallet från
vattenavgång till förlossning var förlängt41–47. Detta ledde till att man
förordade en aktiv handläggning vid vattenavgång utan värkar. En studie
från 1982 visade att exspektativ handläggning ledde till lägre frekvens
kejsarsnitt utan ökad sjuklighet hos barnet 48. Detta var bakgrunden till det
stora forskningsintresse som lett till ett flertal randomiserade kontrollerade
studier för att belysa potentiella för- och nackdelar med aktiv respektive
exspektativ handläggning.

Handläggning vid vattenavgång utan värkar – studerade alternativ

I moderna randomiserade kontrollerade studier har man studerat sju olika
sätt att handlägga vattenavgång utan värkar:

1. Omedelbar induktion.

2. Induktion efter 12 timmar.

3. Induktion påföljande morgon (max 24 timmars exspektans).

4. Induktion efter 2 dygn (max 48 timmars exspektans).

5. Induktion efter 3 dygn (max 72 timmars exspektans).

6. Induktion efter 4 dygn (max 96 timmars exspektans).

7. Avvakta att förlossningen kommer igång utan tidsbegränsning.
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Naturligt förlopp

Omkring 80–90 procent av alla kvinnor med vattenavgång utan värkar får
spontana värkar inom 24–48 timmar (figur 1) 49, 50, 51. Efter 72 timmar har
90–95 procent av kvinnorna fått spontana värkar och 95–98 procent är
förlösta 7 dagar efter PROM44, 49, 51. I en svensk studie behandlades 176
kvinnor med PROM konservativt genom kontroll av CTG och mätning av
fostervattenmängd med ultraljud varannan dag. Nittio procent hade förlösts
inom 85 timmar52. Eftersom det endast är en liten del av kvinnorna i de
randomiserade kontrollerade studierna som fick vänta längre än 72 timmar
mellan vattenavgång och förlossning, är det inte helt klarlagt om alla
kvinnor kan rekommenderas exspektans oberoende av tid, eller om man bör
föreslå exspektans under ett visst antal timmar. Det behövs 2 300 kvinnor i
varje grupp för att göra en studie med syftet att upptäcka en eventuell
fördubbling av frekvensen verifierad sepsis (från 1 procent till 2 procent)
hos nyfödda efter >72 timmars exspektanstid. Om man räknar med att 6
procent av alla förlösta kvinnor ingår i en sådan studie och 10 procent av
dem har fått PROM mer än 72 timmar före förlossningen, så krävs det cirka
384 000 förlossningar att utgå ifrån (∝ =0,05, 1–β=0,80).

Andel kvinnor som fått PROM som inte har 
spontana värkar
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Aktiv eller exspektativ handläggning av
vattenavgång

När man konstaterat att en kvinna har fått PROM, finns det olika val
beträffande övervakning och hur lång exspektans som skall rekommenderas.
Man vill undvika ökad frekvens operativa förlossningar (kejsarsnitt och
användning av sugklocka eller tång) och infektioner hos mor och barn. De
tidsintervaller mellan vattenavgång och induktion som studerats i
randomiserade kontrollerade studier, är 0–24 timmar i den aktiva gruppen
och från 24 och upp till 96 timmar i exspektansgruppen (tabell 4).

Tabell 4. Randomiserade studier av PROM där man inducerat med
oxytocin

n Studie
plats

Cervixpalpation
vid inkomst

Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

Fayez 1978 112 Kansas,
USA

alltid 12 timmar ∞

Duff 1984 134 Texas,
USA

alltid 12 timmar ∞

Morales 1986 317 Florida,
USA

aldrig 0 ∞

Van der Walt
1989

40 Pretoria,
Sydafrika

aldrig 0 ∞

Wagner 1989 182 California,
USA

ibland 0 24 timmar

Tamsen 1990 93 Uppsala,
Sweden

aldrig 0 ∞

Rydhström
1991

277 Lund,
Sweden

alltid 2 timmar 80 timmar

Grant 1992 444 Bellshill,
UK

aldrig 0 24 timmar

Ray 1992 100 California,
USA

aldrig 0 12 timmar

Sperling 1993 124 Copenhag
en,
DK

alltid 6 timmar 24 timmar

Natale 1994 242 Ontario,
Canada

alltid 8 timmar 48 timmar

Alcalay 1996 154 Tel  Aviv,
Israel

aldrig 0 ∞

Ottervanger
1996

123 Hague,
Holland

? 0 48 timmar

Shalev 1995 566 Afula,
Israel

aldrig 12 timmar 72 timmar

Hannah 1996 252
1

Multi-
center-

ibland 0 96 timmar
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studie

Hjertberg 1996 201 Stockholm,
Sweden

alltid 12 timmar 24 timmar

Ladfors 1996 101
2

Göteborg,
Sweden

aldrig 24 timmar 72 timmar

∞ = exspektans tills spontana värkar oberoende av tid

Det finns 17 publicerade studier som är randomiserade och kontrollerade,
som behandlar PROM efter vecka 34 och som jämfört exspektans med aktiv
handläggning med oxytocin 2, 3, 36, 51, 53–65. Fortsättningsvis bygger detta
dokument i huvudsak på data från dessa studier, studier som också finns
sammanställda i Cochrane library66. De skiljer sig inbördes åt, exempelvis
då det gäller tidsintervallen för att ingå i aktiv grupp eller exspektansgrupp
(tabell 4). I 9 av studierna fick kvinnorna i de aktiva grupperna omedelbart
oxytocin, medan man i 6 studier hade en exspektans på 2–24 timmar i de
aktiva grupperna. I en studie hade man 12 timmar som gräns innan man
satte in oxytocin i exspektansgruppen, i fyra studier 24 timmar, i två studier
48 timmar, i två 72 timmar, i en 80 timmar, i en 96 timmar och i sex studier
avvaktade man tills förlossningen kom igång av sig själv, oberoende av tid.

De viktigaste variablerna som studerats var:

Komplikationer hos modern:
•  Dödlighet.

•  Sjuklighet.

•  Infektioner.

•  Korioamnionit.

•  Postpartum endometrit.

Komplikationer hos barnet:
•  Dödlighet.

•  Sjuklighet.

•  Infektioner.

•  Apgar <7 efter 5 minuter.

•  Navelsträngs-pH < 7,10.

•  Vårdad på neonatalavdelning.
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Förlossningssätt:
•  Spontan vaginalförlossning.

•  Instrumentell förlossning.

•  Kejsarsnitt.

Smärtlindring:
•  Epiduralanestesi.
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Komplikationer hos modern

Mödradödlighet

I de randomiserade kontrollerade studierna förekom ingen mödradödlighet

Infektioner hos modern

Det finns inget konsensus om hur man sätter diagnosen korioamnionit.
Gibbs förslog att den kliniska diagnosen skulle sättas när moderns
temperatur var över 37,8°C och ytterligare två av följande kliniska tecken
fanns: Takykardi hos modern, takykardi hos fostret, ömhet över uterus,
illaluktande fostervatten eller leukocytos hos modern12. Gunn46 definierade
korioamnionit som att kvinnan hade en temperatur över 38,0°C utan andra
infektionstecken. En definitiv diagnos sattes när man såg purulent
fostervatten.

Patologisk-anatomisk diagnostik av histologisk korioamnionit har begränsat
värde när man tar hand om patienten, eftersom undersökningen inte kan
göras före förlossningen67. Om de extraplacentära hinnorna är inflammerade
föreligger en histologisk korioamnionit, och det är vanligare vid PPROM
(42 procent) än vid PROM (15 procent)68.

I äldre retrospektiva studier där man handlade PROM på ett annat sätt än
idag, fann man att risken för infektion ökade i takt med att tiden från
vattenavgång till förlossning ökade44. I de äldre studierna var det en
blandning av PPROM och PROM, och man hade inga uppgifter om när den
första vaginalpalpationen gjordes efter kvinnans ankomst till
förlossningsavdelningen. I en översikt över randomiserade kontrollerade
studier av PROM är det stora skillnader mellan olika studier när det gäller
incidens av postpartum-endometrit (0–13 procent), vilket delvis kan
förklaras av skillnader mellan olika populationer, olika handläggning av
PROM och olika kriterier för diagnos (tabell 5). Endast två studier
redovisade incidensen av korioamnionit (tabell 6).

Tabell 5. Incidens av endometrit i randomiserade studier av kvinnor som
fått PROM.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95 % CI)

Fayez 1978 112 7,5 % 5,1 % 1,52 (0,33; 6,97)

Duff 1984 134 2,2 % 5,3 % 0,95 (0,21; 4,38)

Morales 1986 317 1,9 % 1,2 % 3,11 (0,76; 12,67)

Wagner 1989 182 1,1 % 8,3 % 0,32 (0,09; 1,13)

Van der Walt
1989

40 0,0 % 0,0 % –
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Tamsen 1990 93 0,0 % 2,0 % 0,16 (0,00; 7,93)

Rydhström 1991 277 1,4 % 3,6 % 0,79 (0,21; 2,97)

Ray 1992 100 9,0 % 6,7 % 2,48 (0,74; 8,29)

Hannah 1996 378
2

0,6 % 3,3 % 0,60 (0,40; 0,90)

Ladfors 1996 101
2

0,2 % 0,8 % 0,50 (0,10; 2,51

Totalt 604
9

2,3 % 3,1 % 0,74 (0,53; 1,02)

Tabell 6. Incidens av korioamnionit i randomiserade studier av kvinnor som
fått PROM.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Hannah 1996 3774 2,2 % 2,1 % 1,06 (0,67; 1,69)

Ladfors 1996 1012 1,0 % 1,0 % 0,98 (0,28; 3,42)

Totalt 4786 1,9 % 1,9 % 0,98 (0,63; 1,51)

Allvarliga infektioner hos modern i samband PROM, som man tidigare
rapporterat om42, har inte kunnat upptäcktas i de omfattande randomiserade
kontrollerade studier som gjorts. I en randomiserad studie fann Gibbs och
medarbetare en lägre frekvens infektioner hos barnet efter det att modern
fått antibiotika intrapartalt, än om barnet enbart fick antibiotika direkt efter
förlossningen69.

I en svensk population är incidensen korioamnionit låg och riskerna med
induktion av förlossning låg. Ur praktisk synvinkel kan diagnosen
korioamnionit ställas när en kvinna som fått PROM får feber >37,9° C utan
andra uppenbara infektionstecken. Hon skall då få antibiotika intravenöst
och förlossningen skall induceras.
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Komplikationer hos barnet

Barnadödlighet

Retrospektiva studier under perioden 1960–80 visade en ökad
barnadödlighet efter exspektans vid PROM43. I randomiserade kontrollerade
studier förekom barnadödlighet endast i en multicenterstudie från Canada, i
vilken fyra barn dog perinatalt64. Två barn dog av asfyxi efter 14 respektive
28 timmars vattenavgång. En GBS-sepsis orsakade en intrauterin fosterdöd
efter 19 timmars exspektans, och ett barn dog av trauma efter ett
komplicerat kejsarsnitt.

Infektioner hos barnet

I de studier där man inte gjorde en vaginal palpation då modern ankom till
sjukhuset, var det inga skillnader vad gäller infektioner hos barnet mellan
aktiv grupp och exspektansgrupp, vilket framgår av tabell 3. I de studier där
man tvärtom gjorde en vaginal palpation vid ankomsten, var det fler
infektioner i exspektansgruppen (tabell 2). I tre studier registrerades
förekomsten av neonatal sepsis3, 64, 65. Det var inte någon skillnad mellan
grupperna när det gäller andelen barn med odlingsverifierad neonatal sepsis,
som drabbade 0–2 procent av barnen.

Apgar score <7 efter 5 minuter, navelsträngs-pH <7,10

Man har inte funnit någon skillnad beträffande Apgar score <7 efter 5
minuter (Tabell 7) eller navelsträngs-pH <7,10 (Tabell 8) som beror på
exspektativ eller aktiv handläggning.

Tabell 7. Apgar score <7 efter 5 minuter

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Wagner 1989 182 0,0 % 1,0 % 0,15 (0,00; 7,61)

Tamsen 1990 93 2,3 % 0,0 % 8,70 (0,17; 443,2)

Rydhström 1991 277 0,0 % 1,4 % 0,13 (0,01; 2,14)

Ray 1992 100 1,8 % 0,0 % 6,16 (0,12; 316,7)

Shalev 1995 566 2,7 % 3,7 % 0,71 (0,28; 1,82)

Hannah 1996 3774 1,0 % 1,2 % 0,84 (0,45; 1,58)

Hjertberg 1996 201 1,0 % 0,0 % 7,32 (0,15; 368,7)

Ladfors 1998 1012 1,2 % 1,2 % 0,98 (0,32; 3,07)

Totalt: 6205 1,2 % 1,3 % 0,90 (0,57; 1,42)
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Tabell 8. Navelsträngs pH <7.10

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Hannah 1996 3774 2,2 % 2,1 % 1,06 (0,67; 1,69)

Ladfors 1998 573 1,7 % 1,7 % 1,02 (0,29; 3,55)

Total 4347 2,1 % 2,1 % 1,04 (0,67; 1,60)
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Förlossning

Vid analys av eventuella skillnader mellan exspektans och aktiv
handläggning bör man analysera förlossningar bland förstföderskor och
omföderskor separat, eftersom förlossningsförloppen skiljer sig åt70. Grant
visade att risken för att behöva göra kejsarsnitt eller använda sugklocka/tång
vid förstagångsförlossning, ökade mer vid omedelbar induktion än med 24
timmars exspektans (OR 1,57; 95 procent CI 1,08, 2,29). I
Göteborgsstudien, där man jämförde 24 timmars exspektans med 72
timmars exspektans, fann man också att risken för kejsarsnitt eller
sugklocka/tång ökade vid kortare exspektansperiod vad gäller förstföderskor
(OR 1.77; 95 % CI 1.14, 2.76). I övriga studier och i metaanalys av
förstföderskors förlossningar finns inte någon skillnad mellan aktiv
handläggning och exspektans när det gäller frekvensen operativa
förlossningar (tabell 9). Det fanns inga skillnader i frekvensen kejsarsnitt
mellan aktiv grupp och exspektansgrupp (tabell 10). I de svenska studierna2,

3, 65 var kejsarsnittsfrekvensen 3–4 procent, medan man i t.ex. den
kanadensiska multicenterstudien64 hade en kejsarsnittsfrekvens på 14
procent. Detta tyder på att det inte bara är handläggningen av patienter som
fått PROM som påverkar förlossningssättet, utan även andra faktorer som
t.ex. organisationen av förlossningsverksamheten och hur man agerar under
själva förlossningsförloppet (”management of labour”).

Tabell 9. Instrumentella förlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
förstföderskor.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Rydhström
1991

277 12,2 % 18,8 % 0,61 (0,32; 1,16)

Grant
1992

444 48,4 % 37,3 % 1,57 (1,08; 2,29)

Ottervanger
1995

123 23,0 % 9,7 % 2,63 (1,01; 6,83)

Hannah
1996

1493 39,2 % 42,0 % 0,89 (0,72; 1,09)

Ladfors
1996

640 18,6 % 11,5 % 1,77 (1,14; 2,76)

Hjertberg
1996

201 24,8 % 25,0 % 0,99 (0,52; 1,87)

Totalt 3178 32,4 % 30,9 % 1,08 (0,93; 1,25)
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Tabell 10. Kejsarsnitt i randomiserade studier av PROM, förstföderskor
Studie n Aktiv

handläggning
Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Rydhström 1991 277 2,9 % 3,6 % 0,79 (0,21; 3,00)

Grant 1992 444 17,4 % 11,1 % 1,68 (0,98; 2,88)

Ottervanger 1995 123 6,6 % 3,2 % 2,11 (0,38; 11,62)

Hannah 1996 1493 14,1 % 13,7 % 1,03 (0,77; 1,39)

Hjertberg 1996 201 4,0 % 4,0 % 0,99 (0,24; 4,09)

Ladfors 1996 640 4,4 % 4,3 % 1,02 (0,4; 2,18)

Totalt 3178 10,7% 9,6% 1,13 (0,90; 1,43)

Beträffande omföderskor har man inte funnit några skillnader i andelen
operativa förlossningar mellan aktiv grupp och exspektansgrupp. Detta
gäller både kejsarsnitt (tabell 11) och instrumentella
förlossningar/kejsarsnitt (tabell 12).

Tabell 11. Kejsarsnitt i studier av PROM, omföderskor.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Hannah 1996 1028 4,3 % 3,9 % 1,10 (0,59; 2,03)

Ladfors 1996 365 2,7 % 1,1 % 2,43 (0,47; 12,70)

Totalt 1393 3,9 % 3,2 % 1,22 (0,69; 2,15)

Tabell 12. Instrumentella förlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
omföderskor.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Hannah 1996 1028 13,4 % 12,5 % 1,07 (0,75; 1,54)

Ladfors 1996 365 4,9 % 4,4 % 1,09 (0,41; 2,90)

Totalt 1393 11,1 % 10,4 %  1,07 (0,77; 1,50)

Smärtlindring

Man har inte funnit några skillnader i frekvensen av epiduralanestesi mellan
grupper med aktiv respektive exspektativ handläggning (tabell 13).
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Tabell 13 Andel kvinnor som fått epiduralanestesi i studier av PROM.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95 % CI)

Duff 1984 134 10,2 % 10,7 % 0,95 (0,31; 2,88)

Grant 1992 444 70,3 % 57,3 % 1,75 (1,19; 2,58)

Hannah 1996 3782 54,9 % 50,6 % 1,19 (1,04; 1,36)

Hjertberg 1996 201 37,6 % 34,0 % 1,17 (0,66; 2,08)

Rydhström 1991 277 41,0 % 46,4 % 0,80 (0,50; 1,29)

Sperling 1993 124 8,1 % 9,7 % 0,82 (0,24; 2,82)

Van der Valt 1989 40 5,0 % 5,0 % 1,00 (0,06;
16,58)

Ladfors 1996 1012 16,5 % 15,1 % 1,10 (0,78; 1,53)

Totalt 6014 43,9 % 43,7 % 1,00 (0,91; 1,10)
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Oxytocin eller prostaglandin för induktion?

Femton randomiserade kontrollerade studier har studerat skillnaderna i
utfall mellan induktion med oxytocin och induktion med prostaglandin efter
PROM55, 58, 64, 71–82. Det var endast Hannahs studie64 som hade fler än 201
deltagare. Inga skillnader i kejsarsnittsfrekvens (Tabell 14), perinatal
dödlighet eller endometrit kunde hittas vid en metanalys83. Prostaglandin
var i jämförelse med oxytocin associerat med ett ökat antal korioamnioniter
(OR 1,49; 95 procent CI 1,07, 2,09) och illamående/kräkningar hos modern
(OR 2,17; 95 procent CI 1,14, 4,12)83.

Tabell 14. Kejsarsnittsfrekvens i randomiserade studier av PROM, där man
jämfört induktion med oxytocin med induktion med prostaglandin (PG)

Studieplats n PG oxytocin OR

MacLennan
1980

Adelaide,
Australien

23 0,0 % 23,1 % 0,14 (0,01; 1,57)

Lange
1981

Odense,
Danmark

201 0,0 % 2,9 % 0,14 (0,01; 1,33)

Magos
1983

London 36 0,0 % 4,8 % 0,18 (0,00; 9,6)

Westergaard
1983

Odense,
DK

193 5,5 % 4,8 % 1,16 (0,32; 4,18)

Ekman-Ordeberg
1985

Malmö,
Sverige

20 0,0 % 40,0 % 0,09 (0,01; 0,79)

Moller
1987

Ålborg;
DK

100 14,0 % 10,0 % 1,45 (0,44; 4,83)

Massil
1988

London 69 11,1 % 0,0 % 7,43 (1,00; 55,2)

Goeschen
1989

Hannover,
Tyskland

60 2,9 % 12,0 % 0,24 (0,03; 1,81)

Van der Walt
1989

Pretoria,
Sydafrika

40 0,0 % 30,0 % 0,10 (0,02; 0,56)

El-Qarmalawi
1990

Kuwait 100 8,0 % 20,0 % 0,37 (0,12; 1,15)

McQueen
1990

Glasgow 50 18,5 % 13,0 % 1,49 (0,33; 6,69)

Chua
1991

Singapore 94 19,1 % 14,9 % 1,35 (0,46; 3,93)

Ray
1992

Californien,
USA

95 7,5 % 18,2 % 0,41 (0,13; 1,33)

Rymer
1992

Auckland,
Australien

106 15,8 % 8,2 % 2,02 (0,63; 6,43)

Hannah
1996

Multicenter 2517 9,6 % 10,1 % 0,95 (0,73; 1,23)

Totalt 3704 9,1 % 10,3 % 0,88 (0,71; 1,09)
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Om kvinnan efter samråd väljer induktion, är frågan vilken induktionsmetod
man skall använda. Några fördelar med prostaglandin jämfört med oxytocin
har inte påvisats64. Oxytocin är billigare och lättare att styra. Därför bör
oxytocin vara förstahandsmedlet vid induktioner. I en studie har man
undersökt vilka kvinnor som löpte större risk än andra att utsättas för
kejsarsnitt, med hänsyn till cervixmognaden vid första palpationen. Man
fann att det inte var någon ökad risk för omföderskor, oberoende av graden
av cervixmognad3. För förstföderskor med Bishop score (BS) som var under
3 var det däremot en förhöjd risk för kejsarsnitt (OR 5,4; 95 procent CI 2,2,
13,1) jämfört med förstföderskor med Bishop score ≥3. Om denna grupp av
kvinnor (BS <3) skulle ha nytta av prostaglandin (?) har inte belysts i någon
studie. Den kanadensiska multicenterstudien64 saknade information om
cervixstatus. Ett problem med att göra en sådan studie är att patienterna är
ovanliga, endast 0,17 procent av alla förlösta kvinnor84. Det skulle behövas
164 000 förlossningar för att hitta 560 förstföderskor som fått PROM och
hade Bishop <3 vid värkstart, vilket är det antal som skulle behövas för att
studera en halvering av kejsarsnittsfrekvensen från 15 procent till 7,5
procent (∝ =0,05, 1-β=0,80).
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Att välja exspektans eller induktion

Bland omföderskor finns inga skillnader i andelen normal förlossning om
man inducerar inom 24 timmar (påföljande morgon) eller om man avvaktar
ytterligare två dygn (Tabell 12).En av de tre svenska studierna visar dock att
aktiv handläggning leder till ökad risk för operativ förlossning bland
förstföderskor (Tabell 9).

Tabell 12. Instrumentella förlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
omföderskor.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Hannah 1996 1028 13,4 % 12,5 % 1,07 (0,75; 1,54)

Ladfors 1996 365 4,9 % 4,4 % 1,09 (0,41; 2,90)

Totalt 1393 11,1 % 10,4 %  1,07 (0,77; 1,50)

Tabell 9. Instrumentella förlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
förstföderskor.

Studie n Aktiv
handläggning

Exspektativ
handläggning

OR (95% CI)

Rydhström
1991

277 12,2 % 18,8 % 0,61 (0,32; 1,16)

Grant
1992

444 48,4 % 37,3 % 1,57 (1,08; 2,29)

Ottervanger
1995

123 23,0 % 9,7 % 2,63 (1,01; 6,83)

Hannah
1996

1493 39,2 % 42,0 % 0,89 (0,72; 1,09)

Ladfors
1996

640 18,6 % 11,5 % 1,77 (1,14; 2,76)

Hjertberg
1996

201 24,8 % 25,0 % 0,99 (0,52; 1,87)

Totalt 3178 32,4 % 30,9 % 1,08 (0,93; 1,25)

Det finns inga vetenskapliga resultat som visar om man bör inducera
förlossning efter 12, 24, 48 eller 72 timmar. Flera studier talar för att man
kan vänta upp till 72 timmar från vattenavgång till induktion utan att risken
för komplikationer hos modern eller fostret ökar. Det finns inga studier som
belyser för- och nackdelar med längre exspektansperioder. Efter 24 timmar
har 22 procent av kvinnorna inte kommit igång med spontant värkarbete,
och motsvarande procentandel efter 48 timmar är 11 procent (figur 1). Om
incidensen av PROM är 13 procent, och om man kontrollerar kvinnan på



30

kliniken en gång om dagen, skulle detta innebära att 57 kvinnor vid en
klinik med 4 000 förlossningar per år skulle behöva gå på en extra kontroll
på ett år, om man väljer induktion efter 48 timmars exspektans. Klinikens
möjlighet till övervakning, kvinnans resväg m.m. måste få påverka beslutet.
Med tanke på de små skillnaderna mellan exspektans och induktion är det
också rimligt att kvinnan själv ges möjlighet att påverka handläggningen.

Andel kvinnor som fått PROM som inte har 
spontana värkar

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

timmar från PROM till spontana värkar



31

Övervakning under exspektansperioden

Det finns inga randomiserade kontrollerade studier som utvärderat olika
övervakningsmetoder under exspektanstiden. I den enda studien med
perinatal dödlighet64, övervakade man modern inneliggande på sjukhus eller
i öppen vård. Studien var dock inte randomiserad. Enligt protokollet skulle
kvinnorna kontrollera sin temperatur två gånger om dagen, och höra av sig
vid feber, missfärgat/illaluktande fostervatten eller vid andra
komplikationer. Det förekom fall av fosterdöd i studien, och det kan inte
uteslutas att det berodde på för dålig övervakning. I Göteborgsstudien3

kontrollerades de kvinnor som var inlagda på en avdelning, med CTG och
temperaturkontroll två gånger om dagen. De kvinnor som inte var inlagda
på sjukhus kontrollerades på mottagningen en gång om dagen med CTG och
temp. Dessutom kontrollerade kvinnorna temperaturen hemma en gång om
dagen, och de hörde av sig vid illaluktande/missfärgat fostervatten eller vid
andra komplikationer. Två förlossningar inducerades i denna studie på
grund av avvikande CTG. I studierna från Lund2, Uppsala56 och
Stockholm65 kontrollerade man CTG och temperatur var 12:e timme.

I Göteborgsstudien togs CRP när kvinnan kom in till sjukhuset och sedan
dagligen fram till förlossning, i exspektansgruppen. De tre fall av
korioamnionit som debuterade innan förlossningen startade,
diagnostiserades på grund av feber utan CRP-förhöjning. Fem kvinnor i
exspektansgruppen hade CRP över 40 mg/l. Tre av dem fick spontana
värkar innan CRP-svaret kommit. En kvinna inducerades på grund av att
hon enligt protokollet hade nått tidsgränsen, och en inducerades på grund av
temperaturstegring innan CRP-svaret kommit. Slutsatsen av denna studie
blev att man inte hade någon klinisk nytta av CRP-kontroller84 av kvinnor
som fått PROM efter vecka 34. I en studie från Dublin kunde man inte
påvisa någon nytta med att mäta fostervattenmängden hos denna
patientgrupp85. Inga studier har publicerats om flödesmätning av arteria
umbilicalis hos kvinnor som fått PROM. Inga studier talar för att man har
någon klinisk nytta av att mäta fostervattenmängden eller göra
flödesmätning på kvinnor som fått PROM.

I studierna från Lund och Göteborg gjorde man cervixodlingar på kvinnorna
när de kom in till sjukhuset. I Göteborgsstudien hittades inget samband
mellan positiv odling och ”clinical sepsis”. Ingen studie har kunnat påvisa
att det kliniska utfallet blir bättre om man tar cervixodlingar på kvinnor som
fått PROM. Odlingar kan därför inte rekommenderas.

Kvinnor med känd infektion av grupp B-streptokocker (GBS), som enligt
klinikens rutiner skall behandlas med bensylpenicillin i samband med
förlossning, räknas inte som normalpatienter och omfattas inte av
riktlinjerna i dokumentet.

I en spansk studie har man studerat effekten av att behandla kvinnor som
fått PROM profylaktiskt med ampicillin var 6:e timme och gentamycin 80
mg var 8:e timme. Man fann inga skillnader i korioamnionit (OR 0,68; 95
procent CI 0,31, 1,44) och endometrit (OR 0,19; 95 procent CI 0,01, 4,03).
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Neonatal sepsis eller meningit diagnostiserades hos 1 av 371 barn till
kvinnor i den antibiotikabehandlade gruppen och hos 7 av 362 barn till
kvinnor i placebogruppen (OR 0,13; 95 procent CI 0,02, 1,12). Vaginal
palpation gjordes när kvinnan kom in till sjukhuset och man inducerade
förlossningarna efter 12 timmar.

I de randomiserade kontrollerade studierna (Tabell 4) fick kvinnorna ingen
antibiotikaprofylax. I de studier där man inte gjort vaginal palpation när
kvinnan kom in till sjukhuset, fann man inga skillnader i incidensen
neonatala infektioner mellan aktiv grupp och exspektansgrupp (Tabell 3). I
Göteborgsstudien hade 10 procent av kvinnorna växt av GBS i cervix, men
det förekom inget fall av GBS-sepsis hos barnen84. Det finns inga data från
randomiserade studier, där man avstått från att palpera cervix när kvinnan
kom in till sjukhuset, som påvisat en högre infektionsfrekvens hos barnen i
exspektansgruppen. Därför är det inte rimligt att rekommendera
antibiotikaprofylax.

Tabell 3. Incidens av infektioner hos barnet  i randomiserade studier där
man inte gjorde en vaginal palpation vid moderns ankomst till
förlossningsavdelningen.

Studie n Aktiv
handläggning

exspektativ
handläggning

OR (95 % CI)

Morales 317 0,0 % 0,0 % –

Van der Walt 40 5,3 % 0,0 % 3,15 (0,12; 82,17)

Tamsen 93 0,0 % 4,2 % 0,22 (0,01; 4,77)

Grant 444 0,0 % 0,4 % 0,34 (0,01; 8,41)

Alcalay 154 1,3 % 1,4 % 0,92 (0,06; 15,05)

Shalev 566 2,1 % 0,8 % 2,73 (0,55; 13,66)

Ladfors 1012 2,2 % 2,2 % 1,02 (0,44; 2,37)

Totalt 2626 1,5 % 1,3 % 1,12 (0,58; 2,17)

Om kvinnan skall observeras på sjukhus eller i hemmet under
exspektanstiden har aldrig belysts i någon randomiserad kontrollerad studie.
Det går inte att utifrån nuvarande studier slå fast vad som är den optimala
kontrollen av dessa patienter, och det skulle krävas mycket stora
patientmaterial för att kunna belysa problemet på rätt sätt.

Inga randomiserade kontrollerade studier har jämfört olika protokoll för
övervakning, och man vet inte om mindre noggrann övervakning skulle leda
till samma resultat.
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Vattenavgång utan värkar i graviditetsvecka 34 –
37

Det finns inga tillräckligt stora studier som belyser hur vattenavgång mellan
vecka 34 och 37 skall handläggas. Mindre än 10 procent av alla
vattenavgångar efter vecka 34 inträffar i vecka 34–37. Det som talar för att
man skall ha en aktiv handläggning är att risken för att PROM orsakats av
en infektion är större i vid kort gestationsålder6, 7, och att risken för allvarlig
IRDS är liten efter vecka 3486. Oberoende av handläggning, kommer
flertalet av kvinnorna att få värkar inom ett par dagar. Ingen studie har varit
tillräckligt stor för att kunna belysa om det innebär några fördelar för fostret
att få chansen att mogna till ytterligare i livmodern, under förutsättning att
graviditeten för övrigt är normal.

Kvinnornas egna åsikter

I en populationsbaserad svensk enkätundersökning föredrog 27 procent av
1 133 kvinnor som tidigare fått barn omedelbar induktion av förlossningen
efter vattenavgång utan värkar, medan 30 procent föredrog induktion efter
24 timmar, 7 procent ville avvakta upp till 72 timmar och 35 procent hade
ingen åsikt87.

I den tidigare nämnda kanadensiska multicenterstudien följde man upp
kvinnornas upplevelse av förlossningen, och slutsatsen blev att kvinnans
egen uppfattning skulle beaktas när man bestämde hur man skulle
handlägga vattenavgång utan värkar88.
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Uppföljning

Ett problem vid uppföljningen i Medicinskt födelseregister (MFR) av
patienter som fått PROM, är att diagnosen vattenavgång utan värkar ofta
inte sätts och rapporteras till MFR4.

Variabler av vikt vid kvalitetssäkring vid PROM

Förslag på variabler för att registrera kvaliteten på vården av patienter som
fått PROM:

•  Spontant värkarbete.

•  Induktion med oxytocin.

•  Induktion med prostaglandin.

•  Förlossningssätt: Partus normalis, vaginal operativ förlossning,
kejsarsnitt.

•  Cervixstatus vid förlossningens början.

•  Först- eller omföderska.

•  Bedövning: Epiduralanestesi.

•  Infektioner hos barnet: Uppdelade i verifierad sepsis, misstänkt sepsis,
övriga barn som fått antibiotika.

•  Infektioner hos modern: korioamnionit, endometrit, sepsis.

Framtiden

Problemgruppen i detta sammanhang är i huvudsak förstföderskor med en
mycket omogen cervix (Bishop score <3). För övriga kvinnor som fått
PROM är det ett bra utfall, oberoende av exspektansperiodens längd. Frågan
om prostaglandin är effektivare än oxytocin vid omogen cervix-status hos
förstföderskor är inte belyst i någon studie.
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