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Bakgrund

En forlossning av tio borjar med vattenavgang utan véarkar. Handlaggningen
av dessafall har varierat mellan olika kliniker. Aldre rutiner har varit
grundade pa retrospektiva studier. Nu finns ett flertal randomiserade
kontrollerade studier av vattenavgang utan varkar i fullgangen tid och detta
dokument &r ett forsok att sammanfatta det aktuella kunskapslaget inom
omradet enligt socialstyrelsens kravspecifikation
(http://www.sos.se/mars/pum019/pum019.htm).

Rangordning av styrkan i studiedesignen har angivitsi kravspecifikationen.
1. Storarandomiserade kontrollerade studier.

2. Smarandomiserade kontrollerade studier.

3. Icke randomiserade forsok med samtida kontroller.
4. Ickerandomiserade forsok med historiska kontroller.
5. Kohortstudier.

6. Fal-kontrollstudier.

7. Tvéarsnittsstudier (cross-sectional studies).

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

9. Anaysav en serie konsekutiva patienter.

10. Fallbeskrivning.

Fragor som belyses &r: Orsaker till, forekomst av och méjligheter till
prevention samt optimala strategier for diagnostik och behandling. De
studier som dokumentet bygger pa &r artiklar som hittats vid sokningar i
medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) och Cochrane
library (www.update-software.com/cochrane/default.htm).




Definitioner

Vattenavgang utan varkar definieras som lackage av fostervatten innan
véarkarbetet borjar. Om graviditetslangden vid vattenavgangen &r kortare an
37 fullgangna veckor, ar benamningen for tidig vattenavgang fore
fullgangen tid. Intréffar vattenavgangen hos en kvinnavars graviditet &r 37
fullgangna veckor eller mer, benamns det vattenavgang utan varkar i
fullgangen tid. | engelsksprakig litteratur motsvaras vattenavgang utan
varkar i fullgangen tid av Prelabour Rupture of the membranes (PROM) at
termoch i icke fullgangen tid av Preterm Prelabour Rupture of the
membranes (PPROM). Tidigare anvande man benamningen premature
rupture of the membranes, men pa senare tid har manga skribenter ansett att
PROM skall reserveras for prelabour rupture of the membranes. Enligt
diagnoshandboken (ICD/10) skall man sétta olika diagnoser vid
vattenavgang utan varkar fore 37 fullgangna veckor, beroende pa om
varkarna kommer igang inom 24 timmar efter vattenavgangen eller €
(Tabell 1). Vid vattenavgang i fullgangen tid skall man skilja pa spontan
varkstart och induktion.

Tabell 1. Diagnossattning vid vattenavgang utan varkar enlig ICD 10.

Diagnoskod | Definition

042,0 For tidig hinnbristning, varkarbetet borjar inom 24 timmar
(grav.vecka 22+0 — 36+6)

0421 For tidig hinnbristning, varkarbetet bérjar efter 24 timmar
(grav.vecka 22+0 — 36+6)

042,2 For tidig hinnbristning, varkarbetet fordréjt med terapeutiska
atgarder

0429 For tidig hinnbristning, ospecificerad

075,6A Vattenavgang utan sammandragningar i fullgdngen tid;

férlossningen startar spontant

075,6B Vattenavgang utan sammandragningar i fullgdngen tid;
forlossningen induceras

0756X Fordrojd férlossning UNS efter spontan eller icke specificerad
hinnbristning

Foljande genomgang behandlar vattenavgang i fullgangen tid. Vattenavgang
utan varkar mellan vecka 34+0 och 37+0 kommenteras, medan
vattenavgang utan varkar fore vecka 34+0 (PPROM) inte kommer att
avhandlas. Forkortningen PROM kommer att anvandas for diagnosen
vattenavgang utan véarkar i fullgangen tid.



Epidemiologi

Vattenavgang utan varkar forekommer vid 6-19 procent av alla
graviditeter’. Skillnadernai incidens beror pa olika sétt att diagnostisera och
definiera PROM, och pa skillnader mellan olika populationer. | en del
studier har inte alla kvinnor som kommer in med vattenavgang utan varkar
fatt diagnosen PROM, utan detta géller enbart kvinnor som inte fatt varkar
inom varierande tidsintervall efter vattenavgangen (1-12 timmar). De flesta
siffror avseende preval ens bygger pa sjukhusmaterial. | svenska
randomiserade studier har man funnit att cirka 6 procent av kvinnorna fick
vattenavgang utan varkar® °. | en popul ationsbaserad studie fann man att
prevalensen av PROM i Géteborg var 13 procent”. | den studien hade 20
procent av kvinnorna &minstone vid en av sina graviditeter fatt PROM. Av
defal av PROM som intréffat efter 34 fulla graviditetsveckor, intraffar 8
procent mellan graviditetsvecka 34 och 36, 49 procent mellan vecka 37 och
39, och 42 procent efter 39 fulla veckor®,



Etiol ogi/patogenes

Riskfaktorer

Det finns ett flertal riskfaktorer for vattenavgang utan varkar. De flesta av
de studier som gjorts om detta & dock gjorda pa kvinnor som rakat ut for
PPROM och inte PROM. Denna genomgang bygger pa studier gjorda pa
kvinnor som fétt vattenavgang utan varkar i eller néra fullgangen tid.

Genitalainfektioner har rapporterats 6ka risken for vattenavgang utan
vérkar®, men klinisk korioamnionit & vanligare vid PPROM &n vid
PROM®’. | en randomiserad studie var PROM vanligare hos kvinnor som
man undersokt vaginalt varje vecka fr.o.m. graviditetsvecka 37 (18 procent)
an i kontrollgruppen som inte undersokts vaginalt (6 procent) (Relativ risk
3,2; 95 procent konfidensintervall 1,6, 6,7) ®, men detta kunde inte verifieras
i en annan studie °. Mills fann inget samband mellan coitus och PROM ™.
Spinillo undersokte kvinnor efter gestationsvecka 32 och fann att tidigare
erfarenhet av for tidig forlossning (Odds Ratio [OR] 5,85; 95 procent
konfidensintervall [CI] 1,56, 21,9), rokning (OR 3,9; 95 procent Cl 1,62,
9,39) och preeklampsi (OR 11,0; 95 procent CI 1,77, 68,2) 6kade risken for
PROM, medan tidigare forlossning i fullgangen tid minskade risken for
PROM (OR 0,24; 95 procent ClI 0,13, 0,47). Ekwo och medarbetare utférde
multipel logistisk regression i en fall-kontroll studie av kvinnor som fétt
vattenavgang utan varkar'’. De fann ett samband mellan korioamnionit
(definierat enligt Gibbs'?) (OR 9,0; 95 procent CI 2,1, 38,8),
gonokockinfektion (OR 5,6; 95 procent Cl 2,2, 14,5) och urinvagsinfektion
(OR 3,1; 95 procent Cl 1,7, 5,8) och PPROM, men man fann inga sadana
samband mellan dessa riskfaktorer och PROM. Man har darfor fragat sig
om det &r olika riskfaktorer for PPROM och PROM. | en

popul ationsbaserad Goéteborgsstudie pa enbart kvinnor som forl osts efter
graviditetsvecka 33+6, fann man féljande riskfaktorer fér PROM vid
multipel logistisk regression: Forstfoderska (OR 2,0; 95 procent Cl 1,5, 2,6),
PROM i entidigare graviditet (OR 3,0; 95 procent CI 1,6, 5,5), blédning i
forsta trimestern (OR 3,0; 95 procent Cl 1,6, 5,9) dller sukhusvard under
den aktuella graviditeten pa grund av for tidigt véarkarbete (OR 2,2; 95
procent Cl 1,2, 4,0)*. Upprepningsrisken nér det galler PROM har
rapporterats vara 21-32 procent 13.14 | Goteborgsstudien var den 21 procent



Patofysiologi

De flesta studier av patofysiologin vid PROM baseras pa undersokningar av
kvinnor som f&tt PPROM och vars patofysiologi & multifaktoriell*>. Om det
ar samma mekanismer som fororsakar PPROM och PROM &r inte klarlagt.
Fosterhinnorna & normalt mycket starka under den tidiga graviditeten'® .
Hinnornablir gradvis svagare nar kvinnan narmar sig fullgdngen tid 2.
Man kan fraga sig om PROM vid fullgangen tid kanske ar mer fysiologiskt
an patol ogiskt?*.

| tredje trimestern bestar amnion av ett enkelt lager epitelceller, medan
korion &r tjockare och uppbyggd av 4-6 lager celler. Mellan dessa lager
ligger bindvav som innehaller kollagenafibrer, retikularafibriller och
fibroblaster. Forandringar i kollagenets struktur och 6kad nedbrytning eller
minskad syntes av kollagen kan paverka hlIfastheten hos hinnorna?.
Hinnornas biokemi forandras runt fullgangen tid. Som exempel kan man
namna en minskning av kollagen. Morfol ogiska studier pa patienter som fatt
PROM har visat att hinnorna & tunnare nara stéllet for ruptur och att
bindvavslagret innehdller en minskande méngd av daligt organiserade
kollagena fibrer 2°. Man har pévisat minskat kollageninnehdll i amnion vid
PROM *°. Flera studier av PROM tyder pd att de flesta kvinnor som rékar ut
for vattenavgang gor det darfor att proteol ytiska enzymer medverkar till
forsvagning av hinnornavid cervix eller i nedre uterinsegmentet®™ 2,
Proteolytiska enzymer kan harstamma fran bakterier i vagina/cervix,
maternellainflammatoriska celler eller fran semen. Ett viktigt proteol ytiskt
enzym som kan framkalla PROM &r fosfolipas A,, ett enzym som
framforallt produceras av anaeroba bakterier. Fosfolipas A, katal yserar
nedbrytningen av fosfolipider till arakidonsyra. Arakidonsyra omvandlas
sedan till prostaglandiner genom cyclooxygenas och till leukotriener genom
lipooxygenas. Nérvaron av dessa eicosanoider kan ledatill
uteruskontraktioner med okat intrauterint tryck, lokal férsvagning av
fosterhinnorna och minskad rorlighet mellan korion och amnion. Detta
handel sefrlopp kan slutligen resulterai PROM?*. Matrix metalloproteinas
(MMPs) & en familj av nérbesl &ktade proteol ytiska enzymer (kollagenas,
gelatinas, stromolysin) som bryter ned kollagen. MM Ps férekommer i
fosterhinnorna och decidua tillsammans med specifikainhibitorer™. |
samband med PPROM? kan man notera en 6kad kollagenasaktivitet, som
exempelvis kan formedlas av inflammatoriska cytokiner vid genitala
infektioner. Interleukin-1 (IL-1) och Tumour Necrosis Factor-alpha (TNF-
[) stimulerar kollagenasaktivitet i fleraolika celltyper, inklusive
korionceller®®. Dessa cytokiner har hittats i fostervatten hos kvinnor som fatt
PROM och samtidig har en infektion i amnion®’. Cytokiner kan ocksa
paverka syntesen av glykosaminoglykaner. Till exempel okar IL-1
hyaluronsyra-biosyntesen i korioncellerna, och en 6kning av hyaluronsyra
kan ledatill ytterligare férsvagning av hinnorna. Skinner och Liggins® fann
ocksa att hinnorna fran kvinnor med vattenavgang hade en okad
koncentration av hyaluronsyra. Ténjning av hinnorna (flerbtrd och
polyhydramnios) leder till 6kad halt av prostaglandin E2 och IL-8 samt tkad
kollagenasaktivitet™.



Studier in vitro har visat att programmerad celldod, apoptos, medfor att
hinnorna blir tunnare i samband med forlossningen™ *°. En ékad apoptos

kan noterasi omradet néra rupturstallet i fosterhinnan hos kvinnor som fétt
PROM3.,



Prevention och screening

Forstfoderskor, kvinnor som fétt vattenavgang utan vérkar vid en tidigare
graviditet, kvinnor som fatt bl6dningar under forsta trimestern och kvinnor
som haft prematura kontraktioner |0per samtliga en storre risk att raka ut for
vattenavgang utan varkar*. Dessa riskfaktorer g&r knappast att paverka, men
de kan eventuellt minskas om kvinnan slutar roka. Det finns &nnu inga
studier som visar att screening for infektioner och behandling av dessa
skulle minskaincidensen av PROM.
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Symtom och klinisk bild

Den gravida kvinnan hor av sig till médravardcentralen eller
forlossningsavdelningen pa grund av att hon missténker vattenavgang,
samtidigt som hon inte har nagot varkarbete. For att sékerstélla diagnosen
maste man gdra en undersokning. Hos 20-25 procent av de kvinnor som
hor av sig p& grund av misstankt PROM kan diagnosen inte bekréftas® *,
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Utredning och diagnostik

Vid tveksamhet om huruvida det handlar om vattenavgang eller g, skall
man gora en spekulumundersokning. Eftersom klorhexidin dodar de flesta
av bakteriernai perineum*, kan man évervéga att tvétta perineum med en
klorhexidinlésning (2 mg/ml) fore undersokningen. Det finns dock inga
randomiserade kontrollerade studier som visar att klorhexidintvétt minskar
risken att faintrauterin infektion efter en spekulumundersokning. Vaginal
palpation skall endast utforas vid etablerat varkarbete eller vid induktion,
eftersom det kan Oka risken for infektion och det & tveksamt om man har
nytta av den information som undersokningen ger. | en retrospektiv studie
noterade Schutte att det fanns en 6kad risk for feber hos kvinnor som fatt
PROM, om man gjorde en vaginal undersékning mer &n 24 timmar fore
forlossningen, vilket inte var fallet vid vagina undersokning inom 24
timmar fore forlossningen®. Wagner noterade &ven han att det fannsen
storre risk for infektioner hos kvinnor som fatt PROM om man gjort en
vaginal palpation vid ankomsten, &n hos kvinnor som fétt PROM och som
man inte pal perade®®,

En anays av randomiserade kontrollerade studier av PROM visar, att risken
for neonatal infektion dkade vid exspektans (tabell 2) men inte vid aktiv
handlaggning, nér vaginal palpation utforts pa kvinnan vid ankomsten.
Déaremot fann man inte nagon skillnad mellan exspektans och aktiv
handlaggning vad gdller infektionsrisk i de studier dar man inte pal perade
vid ankomsten (tabell 3).

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

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95 % ClI)
handlaggning handlaggning

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% 55% 0,10 (0,01; 1,77)

Rydhstrém 277 10,7 % 4,5 % 0,16 (0,02; 1,34)

Sperling 124 0,0% 0,0%

Hannah 3782 |2,0% 29% 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 dar
man inte gjorde en vaginal palpation vid moderns ankomst till
forlossningsavdel ningen.

Studie n Aktiv exspektativ OR (95 % CI)
handlaggning | handlaggning

Morales 317 0,0% 0,0 % -

Van der Walt |40 53 % 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% 22% 1,02 (0,44; 2,37)

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

N&r man ser ett vatskefldde ur cervix eller ansamling av fostervatten i bakre
fornix vid spekulumundersokning, anses detta vara ett skert tecken pa
vattenavgang. Ser man inget fostervatten hos en frisk kvinna med en normal
graviditet med fostret i huvudandlge, uppkommer fragan om man skall
anvanda nagot test for att diagnostisera vattenavgang, eller om man kan lata
kvinnan avvaktai hemmet eller eventuellt pa en vardavdelning. Har finns
olika alternativ, men det saknas storre randomiserade kontrollerade studier
dar man har jamfort utfallet vid olika handlaggning.

Diagnostik av vattenavgang

Under aren har man anvant manga olika typer av test for att diagnostisera
vattenavgang. Man har bland annat studerat fetalt fett, nitracin,
kristallisation, langunohér, Evans blue, diaminoxidas, fibronektin och
insulin-like growth factor binding protein-1.

For att motivera anvandningen av en testmetod kravs randomiserade
kontrollerade studier, dar alla kvinnor som kommer in for misstankt
vattenavgang testas. Endast ett fatal studier av den eventuella nyttan med att
anvandatest har gjorts. Nisall*” och medarbetare fann ingen klinisk nytta
med att anvanda ett fibronektintest pa kvinnor som fatt misstankt
vattenavgang. Det var ingen skillnad mellan patienter med ett positivt och
ett negativt testsvar vad géller antal komplicerade forlossningar eller nér det
gdller hur lang tid det tog fran testet till spontant varkarbete. |
Goteborgsstudien stélldes diagnosen vattenavgang enbart nar fostervatten
syntes vid spekulumundersbkningen®. Ett test togs for att analysera
diaminoxidas (DAO), for att man skulle se hur manga kvinnor som fatt
vattenavgang enligt testet men som inte kunde bekréftas vid
spekulumundersokningen. Hos 25 procent av de kvinnor som kom in for
misstankt vattenavgang kunde man inte verifiera vattenavgang vid
spekulumundersokningen. Tolv procent av kvinnorna hade ett positivt
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DAO, trots att man inte sig nagot fostervatten vid
spekulumundersokningen. Har kunde man inte finna nagon tkad
infektionsrisk vare sig hos modrarna eller barnen®.

Inga publicerade randomiserade kontrollerade studier har funnit ett béttre
maternellt/neonatalt utfall i den grupp kvinnor som testats @ni en
kontrollgrupp. Ett av de test som anvands &r kristallisationstest: Genom
mikroskopering av ett slidinnehdll skall man kunna sarskilja ett specifikt
kristallisationsmonster hos fostervattnet. Detta test fungerar bra om man vet
i forvag om kvinnorna fétt vattenavgang eller g (sensitivitet: 90-100
procent, specificitet: 83-92 procent)®**°. Om man daremot anvander testet
nér det & oklart om det handlar om vattenavgang, & bade sensitivitet och
specificitet |agre (51 procent respektive 71 procent) *. Det & i denna grupp
som det eventuellt finns behov av ett test. Problemet &r att det inte finns
studier av tillréckligt god kvalitet for att belysa eventuellafordelar med ett
test i det fallet. Ett falskt positivt test kan skapa problem, eftersom det kan
ledatill en ontdig och komplicerad induktion.

De studier som gjorts i Géteborg® och Stockholm®' visar att man klarar sig
utan andra diagnostiska metoder &n spekulumundersokning nar man skall
diagnostisera vattenavgang i en svensk population. Det kan ifragasattas om
de test som finns pa marknaden idag skall anvandas vid misstéankt PROM,
innan studier har visat deras vérde.
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Handl&ggning av vattenavgang utan véarkar

Retrospektiva studier fran USA under perioden 196080 visade en dkad risk
for guklighet och dod hos bade mor och barn nér tidsintervallet fran
vattenavgang till férlossning var forlangt* ™. Dettaledde till att man
forordade en aktiv handl&ggning vid vattenavgang utan varkar. En studie
fran 1982 visade att exspektativ handlaggning ledde till 1agre frekvens
kejsarsnitt utan dkad sjuklighet hos barnet . Detta var bakgrunden till det
stora forskningsintresse som lett till ett flertal randomiserade kontrollerade
studier for att belysa potentiella for- och nackdelar med aktiv respektive
exspektativ handlaggning.

Handl&ggning vid vattenavgang utan varkar — studer ade alter nativ

I moderna randomiserade kontrollerade studier har man studerat gu olika
sétt att handl &gga vattenavgang utan varkar:

1. Omedelbar induktion.

2. Induktion efter 12 timmar.

3. Induktion pafdljande 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 forlossningen kommer igang utan tidsbegransning.

15



Naturligt forlopp

Omkring 8090 procent av alla kvinnor med vattenavgang utan véarkar far
spontana varkar inom 24-48 timmar (figur 1) *° > °L. Efter 72 timmar har
90-95 procent av kvinnornafatt spontana varkar och 95-98 procent ar
forlosta 7 dagar efter PROM* % >L. | en svensk studie behandlades 176
kvinnor med PROM konservativt genom kontroll av CTG och métning av
fostervattenméangd med ultraljud varannan dag. Nittio procent hade forl osts
inom 85 timmar>2. Eftersom det endast & en liten del av kvinnornai de
randomi serade kontrollerade studierna som fick vantalangre an 72 timmar
mellan vattenavgang och forlossning, &r det inte helt klarlagt om alla
kvinnor kan rekommenderas exspektans oberoende av tid, eller om man bor
foresl & exspektans under ett visst antal timmar. Det behdvs 2 300 kvinnor i
varje grupp for att gora en studie med syftet att upptécka en eventuell
fordubbling av frekvensen verifierad sepsis (fran 1 procent till 2 procent)
hos nyfodda efter >72 timmars exspektanstid. Om man réknar med att 6
procent av allaforlosta kvinnor ingar i en sddan studie och 10 procent av
dem har f&tt PROM mer an 72 timmar fore forlossningen, sa kréavs det cirka
384 000 forlossningar att utgaifran (0=0,05, 1-3=0,80).

Andel kvinnor som fatt PROM som inte har
spontana varkar

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%

30%
20%

10%

0%
o ~> ©w (=3 o~ o) o — < ~ o ~ [2=) =23 ~ ©w
— — — o~ o~ o~ > ~ N~ > ~ ~

timmar fran PROM till spontana varkar
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Aktiv eller exspektativ handlaggning av
vattenavgang

N&r man konstaterat att en kvinna har fétt PROM, finns det olika val
betréffande 6vervakning och hur lang exspektans som skall rekommenderas.
Man vill undvika 6kad frekvens operativa forlossningar (kejsarsnitt och
anvandning av sugklocka eller tang) och infektioner hos mor och barn. De
tidsintervaller mellan vattenavgang och induktion som studerats i
randomiserade kontrollerade studier, & 0-24 timmar i den aktiva gruppen
och frén 24 och upp till 96 timmar i exspektansgruppen (tabell 4).

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

n Studie Cervixpalpation | Aktiv Exspektativ

plats vid inkomst handlaggning handlaggning

Fayez 1978 112 |Kansas, alltid 12 timmar 00
USA

Duff 1984 134 | Texas, alltid 12 timmar 00
USA

Morales 1986 |317 |Florida, aldrig 0 00
USA

Van der Walt |40 Pretoria, aldrig 0 00

1989 Sydafrika

Wagner 1989 |182 | California, |ibland 0 24 timmar
USA

Tamsen 1990 |93 |Uppsala, |aldrig 0 00
Sweden

Rydhstrém 277 | Lund, alltid 2 timmar 80 timmar

1991 Sweden

Grant 1992 444 | Bellshill, aldrig 0 24 timmar
UK

Ray 1992 100 | California, |aldrig 0 12 timmar
USA

Sperling 1993 | 124 | Copenhag | alltid 6 timmar 24 timmar
en,
DK

Natale 1994 242 | Ontario, alltid 8 timmar 48 timmar
Canada

Alcalay 1996 154 | Tel Aviv, |aldrig 0 00
Israel

Ottervanger 123 |Hague, ? 0 48 timmar

1996 Holland

Shalev 1995 566 | Afula, aldrig 12 timmar 72 timmar
Israel

Hannah 1996 |252 | Multi- ibland 0 96 timmar

1 center-
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studie
Hjertberg 1996 | 201 | Stockholm, | alltid 12 timmar 24 timmar
Sweden
Ladfors 1996 | 101 |Goteborg, |aldrig 24 timmar 72 timmar
2 Sweden

oo = exspektans tills spontana vérkar oberoende av tid

Det finns 17 publicerade studier som & randomiserade och kontrollerade,
som behandlar PROM efter vecka 34 och som jamfort exspektans med aktiv
handl &ggning med oxytocin % 3 3655365 Eortsittningsvis bygger detta
dokument i huvudsak pa data fran dessa studier, studier som ocksa finns
sammanstélldai Cochrane library®. De skiljer sig inbérdes &, exempelvis
dadet galler tidsintervallen for att ingai aktiv grupp eller exspektansgrupp
(tabell 4). 1 9 av studiernafick kvinnornai de aktiva grupperna omedel bart
oxytocin, medan man i 6 studier hade en exspektans pa 2—-24 timmar i de
aktivagrupperna. | en studie hade man 12 timmar som grans innan man
satte in oxytocin i exspektansgruppen, i fyra studier 24 timmar, i tva studier
48 timmar, i tva 72 timmar, i en 80 timmar, i en 96 timmar och i sex studier
avvaktade man tills forlossningen kom igang av sig §av, oberoende av tid.
De viktigaste variablerna som studerats var:

Komplikationer hos modern:
« Daodlighet.

«  Sjuklighet.

+ Infektioner.

«  Korioamnionit.

+  Postpartum endometrit.
Komplikationer hos barnet:

« Daodlighet.

«  Sjuklighet.

+ Infektioner.

+  Apgar <7 efter 5 minuter.
+  Navelstréngs-pH < 7,10.

«  Vérdad pa neonatalavdelning.
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Forlossningssatt:

Spontan vaginalférlossning.

Instrumentell forlossning.

Kegjsarsnitt.

Smartlindring:

Epiduralanestesi.
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Komplikationer hos modern

M odradodlighet

| de randomiserade kontrollerade studierna forekom ingen modradodlighet

Infektioner hos modern

Det finnsinget konsensus om hur man sétter diagnosen korioamnionit.
Gibbs férslog att den kliniska diagnosen skulle séttas nédr moderns
temperatur var 6ver 37,8°C och ytterligare tva av foljande kliniska tecken
fanns: Takykardi hos modern, takykardi hos fostret, dmhet dver uterus,
illaluktande fostervatten eller leukocytos hos modern'?. Gunn definierade
korioamnionit som att kvinnan hade en temperatur 6ver 38,0°C utan andra
infektionstecken. En definitiv diagnos sattes nar man sag purulent
fostervatten.

Patol ogisk-anatomisk diagnostik av histologisk korioamnionit har begransat
varde na&r man tar hand om patienten, eftersom undersokningen inte kan
goras fore forlossningen®’. Om de extraplacentara hinnorna & inflanmerade
foreligger en histologisk korioamnionit, och det & vanligare vid PPROM
(42 procent) &n vid PROM (15 procent)®.

| aldre retrospektiva studier dar man handlade PROM pa ett annat sétt an
idag, fann man att risken for infektion ckade i takt med att tiden fran
vattenavgang till forlossning dkade™. | de ddre studierna var det en
blandning av PPROM och PROM, och man hade inga uppgifter om nér den
forsta vaginal pal pationen gjordes efter kvinnans ankomst till
forlossningsavdel ningen. | en dversikt Gver randomiserade kontrollerade
studier av PROM &r det stora skillnader mellan olika studier nédr det galler
incidens av postpartum-endometrit (0—13 procent), vilket delvis kan
forklaras av skillnader mellan olika populationer, olika handlaggning av
PROM och olika kriterier for diagnos (tabell 5). Endast tva studier
redovisade incidensen av korioamnionit (tabell 6).

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

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95 % ClI)
handlaggning handlaggning

Fayez 1978 112 |75% 51% 1,52 (0,33; 6,97)

Duff 1984 134 |22 % 53% 0,95 (0,21; 4,38)

Morales 1986 317 |19% 12% 3,11 (0,76; 12,67)

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

Van der Walt 40 |0,0% 0,0 % -

1989
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Tamsen 1990 93 |0,0% 20% 0,16 (0,00; 7,93)

Rydhstrém 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 10,6 % 3,3% 0,60 (0,40; 0,90)
2

Ladfors 1996 101 |0,2% 0,8 % 0,50 (0,10; 2,51
2

Totalt 604 |12,3% 3,1% 0,74 (0,53; 1,02)
9

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

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning handlaggning

Hannah 1996 |3774 |2,2% 21% 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)

Allvarligainfektioner hos modern i sasmband PROM, som man tidigare
rapporterat om*, har inte kunnat upptécktasi de omfattande randomiserade
kontrollerade studier som gjorts. | en randomiserad studie fann Gibbs och
medarbetare en |agre frekvens infektioner hos barnet efter det att modern
fétt antibiotika intrapartalt, &n om barnet enbart fick antibiotika direkt efter
forlossningen®™.

| en svensk population &r incidensen korioamnionit 1ag och riskerna med
induktion av forlossning 13g. Ur praktisk synvinkel kan diagnosen
korioamnionit stéllas nér en kvinna som fétt PROM far feber >37,9° C utan
andra uppenbara infektionstecken. Hon skall da fa antibiotika intravenost
och férlossningen skall induceras.
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Komplikationer hos barnet

Barnaddodlighet

Retrospektiva studier under perioden 1960-80 visade en 6kad
barnadddlighet efter exspektans vid PROM ™. | randomiserade kontrollerade
studier férekom barnadddlighet endast i en multicenterstudie fran Canada, i
vilken fyrabarn dog perinatalt®. Tvabarn dog av asfyxi efter 14 respektive
28 timmars vattenavgang. En GBS-sepsis orsakade en intrauterin fosterdod
efter 19 timmars exspektans, och ett barn dog av trauma efter ett
komplicerat kejsarsnitt.

Infektioner hos bar net

| de studier dér man inte gjorde en vaginal palpation dd modern ankom till
gukhuset, var det inga skillnader vad gdller infektioner hos barnet mellan
aktiv grupp och exspektansgrupp, vilket framgar av tabell 3. | de studier dér
man tvartom gjorde en vaginal palpation vid ankomsten, var det fler
infektioner i exspektansgruppen (tabell 2). | tre studier registrerades
forekomsten av neonatal sepsis® ** ®. Det var inte ndgon skillnad mellan
grupperna nar det galler andelen barn med odlingsverifierad neonatal sepsis,
som drabbade 02 procent av barnen.

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

Man har inte funnit ndgon skillnad betréffande Apgar score <7 efter 5
minuter (Tabell 7) eller navelstréangs-pH <7,10 (Tabell 8) som beror pa
exspektativ eller aktiv handléggning.

Tabell 7. Apgar score <7 efter 5 minuter

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning handlaggning

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)
Rydhstrom 1991 (277 |0,0 % 1,4 % 0,13 (0,01; 2,14)
Ray 1992 100 |18% 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 |12 % 12% 0,98 (0,32; 3,07)
Totalt: 6205 [1,2% 1,3% 0,90 (0,57; 1,42)
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Tabell 8. Navelstrangs pH <7.10

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning | handlaggning

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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FOrlossning

Vid analys av eventuella skillnader mellan exspektans och aktiv
handlaggning bor man anal ysera forlossningar bland férstfoderskor och
omfoderskor separat, eftersom forlossningsforloppen skiljer sig &™°. Grant
visade att risken for att behtva gora kejsarsnitt eller anvanda sugklockalténg
vid forstagangsforlossning, 6kade mer vid omedelbar induktion &n med 24
timmars exspektans (OR 1,57; 95 procent CI 1,08, 2,29). |
Goteborgsstudien, dar man jamforde 24 timmars exspektans med 72
timmars exspektans, fann man ocksa att risken for kejsarsnitt eller
sugklockaltang okade vid kortare exspektansperiod vad galler forstfoderskor
(OR 1.77; 95 % CI 1.14, 2.76). | 6vriga studier och i metaanalys av
forstfoderskors forlossningar finns inte nagon skillnad mellan aktiv
handlaggning och exspektans nér det galler frekvensen operativa
forlossningar (tabell 9). Det fanns inga skillnader i frekvensen kejsarsnitt
mellan aktiv grupp och exspektansgrupp (tabell 10). | de svenska studierna®
3.8 var kejsarsnittsfrekvensen 3—4 procent, medan man i t.ex. den

kanadensi ska multicenterstudien® hade en kejsarsnittsfrekvens pa 14
procent. Detta tyder pa att det inte bara & handl&ggningen av patienter som
fétt PROM som paverkar forlossningsséttet, utan dven andra faktorer som
t.ex. organisationen av forlossningsverksamheten och hur man agerar under
gavaforlossningsforloppet (" management of labour”).

Tabell 9. Instrumentella forlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
for stfoder skor.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning handlaggning

Rydhstrém 277 12,2 % 18,8 % 0,61 (0,32; 1,16)
1991

Grant 444 1484 % 37,3 % 1,57 (1,08; 2,29)
1992

Ottervanger 123 23,0% 9,7% 2,63 (1,01; 6,83)
1995

Hannah 1493 |39,2% 42,0 % 0,89 (0,72; 1,09)
1996

Ladfors 640 18,6 % 11,5 % 1,77 (1,14; 2,76)
1996

Hjertberg 201 24,8 % 25,0 % 0,99 (0,52; 1,87)
1996

Totalt 3178 |32,4% 30,9 % 1,08 (0,93; 1,25)
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Tabell 10. Kejsarsnitt i randomiserade studier av PROM, for stfoder skor

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning handlaggning
Rydhstrom 1991 277  |29% 3,6 % 0,79 (0,21; 3,00)
Grant 1992 444 17,4 % 111 % 1,68 (0,98; 2,88)
Ottervanger 1995 |123 6,6 % 32% 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)

Betraffande omfoderskor har man inte funnit nagra skillnader i andelen
operativa forlossningar mellan aktiv grupp och exspektansgrupp. Detta
gdller bade kejsarsnitt (tabell 11) och instrumentella
forlossningar/kejsarsnitt (tabell 12).

Tabell 11. Kgsarsnitt i studier av PROM, omftder skor.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning | handlaggning

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 39% 32% 1,22 (0,69; 2,15)

Tabell 12. Instrumentella forlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
omfoderskor.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning | handlaggning

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)

Smértlindring

Man har inte funnit ndgra skillnader i frekvensen av epiduralanestesi mellan
grupper med aktiv respektive exspektativ handlaggning (tabell 13).

25




Tabell 13 Andel kvinnor som fatt epiduralanestesi i studier av PROM.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95 % CI)
handlaggning | handlaggning
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)
Rydhstrém 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 50% 50% 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 fér induktion?

Femton randomiserade kontrollerade studier har studerat skillnadernai

utfall mellan induktion med oxytocin och induktion med prostaglandin efter

PROM®>> %8 6471782 Dt var endast Hannahs studie® som hade fler n 201
deltagare. Inga skillnader i kejsarsnittsfrekvens (Tabell 14), perinatal

doédlighet eller endometrit kunde hittas vid en metanalys™. Prostaglandin
var i jamforel se med oxytocin associerat med ett 6kat antal korioamnioniter
(OR 1,49; 95 procent CI 1,07, 2,09) och illamaende/krékningar hos modern
(OR 2,17; 95 procent Cl 1,14, 4,12)%,

Tabell 14. Kgsarsnittsfrekvens i randomiserade studier av PROM, dar man

jamfért induktion med oxytocin med induktion med prostaglandin (PG)

Studieplats | n PG oxytocin |OR
MacLennan Adelaide, 23 00% |23,1% 0,14 (0,01; 1,57)
1980 Australien
Lange Odense, 201 00% |29% 0,14 (0,01; 1,33)
1981 Danmark
Magos London 36 00% |48% 0,18 (0,00; 9,6)
1983
Westergaard Odense, 193 55% |48% 1,16 (0,32; 4,18)
1983 DK
Ekman-Ordeberg | Malmg, 20 0,0% |40,0% 0,09 (0,01; 0,79)
1985 Sverige
Moller Alborg; 100 14,0% |10,0% 1,45 (0,44; 4,83)
1987 DK
Massil London 69 11,1 % |0,0% 7,43 (1,00; 55,2)
1988
Goeschen Hannover, 60 29% |12,0% 0,24 (0,03; 1,81)
1989 Tyskland
Van der Walt Pretoria, 40 00% |30,0% 0,10 (0,02; 0,56)
1989 Sydafrika
El-Qarmalawi Kuwait 100 80% |20,0% 0,37 (0,12; 1,15)
1990
McQueen Glasgow 50 18,5% |13,0% 1,49 (0,33; 6,69)
1990
Chua Singapore 94 19,1 % |14,9% 1,35 (0,46; 3,93)
1991
Ray Californien, |95 75% |182% 0,41 (0,13; 1,33)
1992 USA
Rymer Auckland, 106 158% |8,2% 2,02 (0,63; 6,43)
1992 Australien
Hannah Multicenter 2517 |9,6% |10,1% 0,95 (0,73; 1,23)
1996
Totalt 3704 |9,1% |10,3% 0,88 (0,71; 1,09)
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Om kvinnan efter samrad valjer induktion, & fragan vilken induktionsmetod
man skall anvanda. Nagra fordelar med prostaglandin jamfort med oxytocin
har inte pavisats®*. Oxytocin & billigare och | &ttare att styra. Darfor bor
oxytocin vara forstahandsmedl et vid induktioner. | en studie har man
undersokt vilka kvinnor som |6pte storre risk @n andra att utséttas for
kejsarsnitt, med hansyn till cervixmognaden vid forsta pal pationen. Man
fann att det inte var ngon okad risk for omfdderskor, oberoende av graden
av cervixmognad®. For forstfoderskor med Bishop score (BS) som var under
3 var det daremot en forhdjd risk for kejsarsnitt (OR 5,4; 95 procent Cl 2,2,
13,1) jamfort med forstfoderskor med Bishop score =3. Om denna grupp av
kvinnor (BS <3) skulle ha nytta av prostaglandin (?) har inte belystsi nagon
studie. Den kanadensiska multicenterstudien® saknade information om
cervixstatus. Ett problem med att gora en sddan studie ar att patienterna ar
ovanliga, endast 0,17 procent av allaférlsta kvinnor®. Det skulle behévas
164 000 forlossningar for att hitta 560 forstfoderskor som fatt PROM och
hade Bishop <3 vid vérkstart, vilket &r det antal som skulle behtvas for att
studera en halvering av kejsarsnittsfrekvensen fran 15 procent till 7,5
procent ([1=0,05, 1-B=0,80).
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Att vélja exspektans eller induktion

Bland omfdderskor finns inga skillnader i andelen normal forlossning om
man inducerar inom 24 timmar (pafdljande morgon) eller om man avvaktar
ytterligare tva dygn (Tabell 12).En av de tre svenska studierna visar dock att
aktiv handlaggning leder till 6kad risk for operativ férlossning bland
forstfoéderskor (Tabell 9).

Tabell 12. Instrumentella forlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
omfoderskor.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning | handlaggning

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 forlossningar och kejsarsnitt i studier av PROM,
forstfoder skor.

Studie n Aktiv Exspektativ OR (95% CI)
handlaggning handlaggning

Rydhstrém 277 122 % 18,8 % 0,61 (0,32; 1,16)
1991

Grant 444 48,4 % 37,3% 1,57 (1,08; 2,29)
1992

Ottervanger |123 23,0 % 9,7 % 2,63 (1,01; 6,83)
1995

Hannah 1493 39,2 % 42,0 % 0,89 (0,72; 1,09)
1996

Ladfors 640 18,6 % 11,5% 1,77 (1,14, 2,76)
1996

Hjertberg 201 24,8 % 25,0 % 0,99 (0,52; 1,87)
1996

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

Det finnsinga vetenskapliga resultat som visar om man bor inducera
forlossning efter 12, 24, 48 eller 72 timmar. Flera studier talar for att man
kan vanta upp till 72 timmar fran vattenavgang till induktion utan att risken
for komplikationer hos modern eller fostret 6kar. Det finns inga studier som
belyser for- och nackdelar med 1angre exspektansperioder. Efter 24 timmar
har 22 procent av kvinnornainte kommit igang med spontant varkarbete,
och motsvarande procentandel efter 48 timmar & 11 procent (figur 1). Om
incidensen av PROM &r 13 procent, och om man kontrollerar kvinnan pa

29



kliniken en gang om dagen, skulle dettainnebéra att 57 kvinnor vid en
klinik med 4 000 forlossningar per ar skulle behdva ga pa en extra kontroll
paett &, om man valjer induktion efter 48 timmars exspektans. Klinikens
mojlighet till dvervakning, kvinnans resvag m.m. maste fa paverka beslutet.
Med tanke pa de sma skillnaderna mellan exspektans och induktion &r det
ocksarimligt att kvinnan sjav ges méjlighet att paverka handl dggningen.

Andel kvinnor som fatt PROM som inte har
spontana varkar
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Overvakning under exspektansperioden

Det finns inga randomiserade kontrollerade studier som utvérderat olika
Overvakningsmetoder under exspektanstiden. | den enda studien med
perinatal dodlighet™, 6vervakade man modern inneliggande p& sjukhus eller
i Oppen vard. Studien var dock inte randomiserad. Enligt protokollet skulle
kvinnorna kontrollera sin temperatur tva ganger om dagen, och héraav sig
vid feber, missféargat/illaluktande fostervatten eller vid andra
komplikationer. Det forekom fall av fosterddd i studien, och det kan inte
uteslutas att det berodde pa for ddlig dvervakning. | Goteborgsstudien®
kontrollerades de kvinnor som var inlagda pa en avdelning, med CTG och
temperaturkontroll tva ganger om dagen. De kvinnor som inte var inlagda
pa sukhus kontrollerades pa mottagningen en gang om dagen med CTG och
temp. Dessutom kontrollerade kvinnorna temperaturen hemma en gang om
dagen, och de horde av sig vid illaluktande/missféargat fostervatten eller vid
andra komplikationer. Tva forlossningar induceradesi denna studie pa
grund av avvikande CTG. | studiernafran Lund®, Uppsala® och
Stockholm® kontrollerade man CTG och temperatur var 12:e timme.

| G6teborgsstudien togs CRP nér kvinnan kom in till sjukhuset och sedan
dagligen fram till forlossning, i exspektansgruppen. De trefall av
korioamnionit som debuterade innan forlossningen startade,
diagnostiserades pa grund av feber utan CRP-forhgjning. Fem kvinnor i
exspektansgruppen hade CRP 6ver 40 mg/l. Tre av dem fick spontana
varkar innan CRP-svaret kommit. En kvinnainducerades pa grund av att
hon enligt protokollet hade natt tidsgransen, och en inducerades pa grund av
temperaturstegring innan CRP-svaret kommit. Slutsatsen av denna studie
blev att man inte hade n&gon klinisk nytta av CRP-kontroller® av kvinnor
som fétt PROM efter vecka 34. | en studie fran Dublin kunde man inte
pavisa ndgon nytta med att méta fostervattenmangden hos denna
patientgrupp™. Inga studier har publicerats om flédesmétning av arteria
umbilicalis hos kvinnor som fatt PROM. Inga studier talar for att man har
nagon klinisk nytta av att méta fostervattenmangden eller gora
flodesmétning pa kvinnor som fatt PROM.

| studierna fran Lund och Goteborg gjorde man cervixodlingar pa kvinnorna
nér de kom intill gukhuset. | Goteborgsstudien hittades inget samband
mellan positiv odling och " clinical sepsis’. Ingen studie har kunnat pavisa
att det kliniska utfallet blir battre om man tar cervixodlingar pakvinnor som
fétt PROM. Odlingar kan darfor inte rekommenderas.

Kvinnor med kand infektion av grupp B-streptokocker (GBS), som enligt
klinikens rutiner skall behandlas med bensylpenicillin i sasmband med
forlossning, réknas inte som normal patienter och omfattas inte av
riktlinjernai dokumentet.

| en spansk studie har man studerat effekten av att behandla kvinnor som
fétt 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 Cl 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 ClI 0,02, 1,12). Vaginal
pal pation gjordes nér kvinnan kom in till sukhuset och man inducerade
forlossningarna efter 12 timmar.

| de randomiserade kontrollerade studierna (Tabell 4) fick kvinnornaingen
antibiotikaprofylax. | de studier dar man inte gjort vagina palpation nar
kvinnan kom in till gukhuset, fann man inga skillnader i incidensen
neonatala infektioner mellan aktiv grupp och exspektansgrupp (Tabell 3). |
Goteborgsstudien hade 10 procent av kvinnornavaxt av GBS cervix, men
det férekom inget fall av GBS-sepsis hos barnen®*. Det finns inga data frén
randomiserade studier, dér man avstétt fran att palpera cervix nar kvinnan
kom in till gukhuset, som pavisat en hdgre infektionsfrekvens hos barnen i
exspektansgruppen. Darfor ar det inte rimligt att rekommendera
antibiotikaprofylax.

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

Studie n Aktiv exspektativ OR (95 % CI)
handlaggning | handlaggning

Morales 317 0,0 % 0,0 % -

Van der Walt |40 53 % 0,0 % 3,15 (0,12; 82,17)

Tamsen 93 0,0 % 42 % 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 21% 0,8 % 2,73 (0,55; 13,66)

Ladfors 1012 22% 22 % 1,02 (0,44; 2,37)

Totalt 2626 1,5% 1.3% 1,12 (0,58; 2,17)

Om kvinnan skall observeras pa sjukhus eller i hemmet under
exspektanstiden har aldrig belystsi nagon randomiserad kontrollerad studie.
Det gér inte att utifran nuvarande studier sla fast vad som & den optimala
kontrollen av dessa patienter, och det skulle kravas mycket stora
patientmaterial for att kunna belysa problemet pa rétt satt.

Inga randomiserade kontrollerade studier har jamfort olika protokoll for
Overvakning, och man vet inte om mindre noggrann évervakning skulle leda
till samma resultat.
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Vattenavgang utan vérkar i graviditetsvecka 34 —
37

Det finnsingatillrackligt stora studier som belyser hur vattenavgang mellan
vecka 34 och 37 skall handldggas. Mindre @an 10 procent av alla
vattenavgangar efter vecka 34 intréffar i vecka 34-37. Det som talar for att
man skall ha en aktiv handléggning &r att risken for att PROM orsakats av
en infektion & storrei vid kort gestationsalder® ’, och att risken for allvarlig
IRDS &r liten efter vecka 34%. Oberoende av handlaggning, kommer
flertalet av kvinnorna att fa varkar inom ett par dagar. Ingen studie har varit
tillrackligt stor for att kunna belysa om det innebér négra fordelar for fostret
att fa chansen att mognatill ytterligarei livmodern, under forutsattning att
graviditeten for Ovrigt & normal.

Kvinnornas egna asikter

| en populationsbaserad svensk enkadtundersokning féredrog 27 procent av
1 133 kvinnor som tidigare fatt barn omedelbar induktion av f6rlossningen
efter vattenavgang utan vérkar, medan 30 procent foredrog induktion efter
24 timmar, 7 procent ville avvakta upp till 72 timmar och 35 procent hade
ingen &sikt®”.

| den tidigare ndmnda kanadensi ska multicenterstudien f6ljde man upp
kvinnornas upplevelse av forlossningen, och slutsatsen blev att kvinnans
egen uppfattning skulle beaktas ndr man bestémde hur man skulle
handl4gga vattenavgang utan varkar™.
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Uppfoljning
Ett problem vid uppfdljningen i Medicinskt fodel seregister (MFR) av

patienter som fétt PROM, &r att diagnosen vattenavgang utan vérkar ofta
inte sétts och rapporteras till MFR®.

Variabler av vikt vid kvalitetssékring vid PROM

Forslag pa variabler for att registrera kvaliteten pa varden av patienter som
fétt PROM:

« Spontant varkarbete.

Induktion med oxytocin.
+ Induktion med prostaglandin.

+ FOrlossningssétt: Partus normalis, vaginal operativ forlossning,
kejsarsnitt.

+ Cervixstatus vid forlossningens borjan.
+ FoOrst- eller omfoderska
+ Bedobvning: Epiduralanestesi.

+ Infektioner hos barnet: Uppdelade i verifierad sepsis, misstankt sepsis,
ovriga barn som fatt antibiotika.

+ Infektioner hos modern: korioamnionit, endometrit, sepsis.

Framtiden

Problemgruppen i detta sasmmanhang &r i huvudsak forstfoderskor med en
mycket omogen cervix (Bishop score <3). For évriga kvinnor som fétt
PROM &r det ett bra utfall, oberoende av exspektansperiodens langd. Fragan
om prostaglandin &r effektivare an oxytocin vid omogen cervix-status hos
forstfoderskor ar inte belyst i nagon studie.
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