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Forord

Fortidsbord innebair att forlossningen sker mellan graviditetsvecka 22+0—
36+6 vilket 1 Sverige utgor cirka 6% av alla forlossningar. 2/3 av fortids-
borderna sker spontant med debut av vérkar och/eller vattenavgang, och 1/3
ar iatrogent orsakade. Fore 28+0 efterstrivas att forlossningen sker pa ett
center med hogspecialiserad neonatalvard, i Skane lokaliserat i Lund, dir

gravida med hotande extrem fortidsbord kan vardas frén vecka 22+0.

Fortidsbord dr en av de vanligaste orsakerna till neonatal mortalitet och
morbiditet och riskerna stiger med fallande graviditetsvecka. Det &r darfor
av stor betydelse att optimera prevention av och handldggning vid hotande
eller manifest fortidsbord. Ett gott samarbete mellan den obstetriska och
neonatala verksamheten ér virdefullt och bor framjas.

Faststillt, 2024-02-27

Pia Lundbom
Hélso- och sjukvardsdirektor



Forankring och remissyttrande

2024-02 gjordes ett tilligg under rubriken Prematur vattenavgang
(PPROM) som godkindes i LPO Kvinnosjukdomar och forlossning.

2023—-04 har riktlinjen varit pa remissrunda till kvinnoklinikerna i Region
Skéne och Likemedelsradet (LR). Den &r dven forankrad i LPO
Kvinnosjukdomar och forlossning.

Hotande fortidsbord

De vanligaste orsakerna till fortidsbord dr prematur vattenavgéng (PPROM),
infektion 1 form av bakteriell chorionamnionit, medicinskt inducerad
forlossning och mer séillan blédning eller cervixinsufficiens. I 6ver hélften
av alla fall av fortidsbord dr dock den bakomliggande orsaken okidnd. Det
finns déremot flera riskfaktorer associerade till fortidsbord dir den
viktigaste dr om kvinnan tidigare f6tt prematurt. I vilken graviditetsvecka
och hur manga ganger kvinnan fott for tidigt paverkar risken.

Andra riskfaktorer dr bland annat att vara forstfoderska, interkurrenta
maternella sjukdomar, preeklampsi, flerbord, infektioner 1 urinvagar och
genitalia, bakteriell vaginos 1 tidig graviditet, rokning, lag socioekonomisk
status/déligt nutritionsstatus, kort graviditetsintervall, 14g eller hog maternell
alder, oligo- och polyhydramnion, tidigare cevixkirurgi och uterus-
missbildningar.

Symtom och kliniska fynd

Tecken pé hotande fortidsbord kan ibland vara svara att sdrskilja fran
normalfysiologiska symtom. Om hotande fortidsbérd med sannolikhet inte
kan uteslutas bor den gravida undersdkas skyndsamt av barnmorska/-
gynekolog.

Symtom och kliniska fynd pa hotande fortidsbord:

Prematura smértsamma och/eller regelbundna sammandragningar.
Bl6dning eller avvikande flytning.

Vattenavgang.

Tryck nedat/tyngdkéansla eller mensvérksliknande smaérta.
Cervixavkortning.



Undersokning:

e Uteruspalpation (vérkstatus, fosterldge, 6mhet).

e BT.

e Temp.

e CTG (i de tidigaste graviditetsveckorna enligt ldkarordination).

e Spekulumundersokning (cervix, flytning, fostervatten, blodning).

e Vaginalt ultraljud for cervixmétning.

e Eventuellt abdominellt ultraljud (fosterldge, fostervattenméngd).

e U-sticka (+ urinodling vid misstanke om UVI).

¢ Vid PPROM vendsa infektionsprover (CRP+LPK) samt urin+
cervixodling.

Behov av inneliggande vard/observation avgdrs av den kliniska bilden.
Cervixavkortning paverkar risken for fortidsbord men det positiva
prediktiva virdet dr inte hogt och paverkas av graviditetsvecka och
cervixlangd.

En cervix som ir kortare in 20-25 mm ér forknippad med storre risk
for prematur forlossning, detta giller sirskilt i tidig graviditetsvecka.

Om man &r oséker pd om det foreligger risk for prematur forlossning kan
man erbjuda inldggning for observation utan behandling och gora en
fornyad undersokning.

Vid inneliggande vardbehov for hotande fortidsbord tas stillning till lamplig
véardnivd. Vid graviditet <28+0 veckor tas kontakt med Lund for dvertag
om den medicinska risken med transport inte dverstiger risken med
neonatalt omhédndertagande pd plats. Under vérdtiden planeras for:

e Observation av vitalparametrar vid misstanke om infektion eller
ablatio (tex O-NEWS2).

e Blodgruppering+ BAS-test.

e Fosterviktskattning med ultraljud.

e Individuellt anpassad CTG-0vervakning men liberalt vid vérkar.

e Information och forberedelse av vardpersonal fran
neonatalavdelning.

Det saknas evidens gillande séngldge for att forhindra fortidsbord samtidigt
som immobilisering har flera negativa effekter for kvinnan, varfor sénglage
inte rutinmdssigt bor ordineras utan individuell bedémning.




Prematur vattenavgang (PPROM)

For tidig vattenavgang fore fullgdngen tid, intréffar vid ca 2-5% av alla
graviditeter och ligger bakom ca 25-30% av prematura forlossningar. For
tidig vattenavgéng kan orsakas av flera olika faktorer men associeras ofta
till subklinisk eller klinisk infektion. Infektionen kan vara bade orsak till
och konsekvens av vattenavgingen. Infektion som foregar hinnbristning ar
ofta subklinisk och tros vara uppétstigande fran underlivet.

Vid positiva odlingssvar ér det flera olika bakterier som kan ses.
Mykoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Peptostreptokocker och
Bacteroides-arter dominerar som kolonisationsagens men det ar ffa B-
streptokocker (GBS) och E.Coli som kan ge allvarliga neonatala och
maternella infektioner. Mykoplasma har setts orsaka storre inflammatoriskt
svar dn andra bakterier och inflammation riskerar trigga prematurt
vérkarbete.

Vid forsok att forlanga graviditeten eller vid expektativ handlaggning
kommer 50-60% att f6da inom en vecka och 90% att f6da inom tre veckor.
Ju tidigare gestationsvecka desto lingre latens. Under latensperioden
foreligger, forutom en 6kad risk for chorioamnionit dven 6kad risk for
placentaavlossning, navelstrangsprolaps, och oligohydramnios.

e Vid PPROM ges antibiotikaprofylax, se avsnitt nedan.

e Tokolys kan ges till forvantad effekt av betametason uppnatts men
inte vid tecken till infektion, annan komplikation eller fetal distress.

e Upprepad tokolys bor ej ges rutinméssigt.

e Vid symtom eller tecken pa chorioamnionit bor patienten forldsas.

e Forlossning rekommenderas vecka 36+0 - 37+0 om inga tecken till
komplikationer tillstéter dessforinnan.

Atgarder vid hotande fortidsbord

Steroidbehandling vid hotande fortidsbord

Behandling med kortikosteroider vid hotande fortidsbord har upprepat visats
forbattra flertal neonatala utfall. Risken for neonatal déd, respiratory distress
syndrome (RDS), nekrotiserande enterocolit (NEC), intra-ventrikulér
hjarnblodning (IVH), neonatal sepsis minskar mellan 30 - 60% efter



administrering av kortikosteroider. Bést effekt har behandlingen om den
administreras 2 till 7 dagar fore fodseln.

Om forlossningen intrdffar mer @n 7 dagar efter kortisonadministreringen
ses dter en stigande risk fr komplikationer inklusive ligre dverlevnad. Okat
respiratorbehov ses om> 14 dagar passerat vilket kan starka teorin om
behovet av upprepad behandling med sa kallad rescue-dos.

I konsensusdokumentet:

Handldggning av hotande fortidsbord och nyfodda barn pé grinsen till
viabilitet, 2016 - SFOG.se (pdf)

anges att antenatal steroidbehandling 6vervigs fran 22+0 och
rekommenderas att behandlingen ges senast frdn vecka 23+0 till och med
33+6 nér hotande fortidsbord foreligger inom 7 dagar. Vid extrem
prematuritet och svrbedomt om forlossning kommer ske inom en vecka,
samt nér dverflyttning av patienten till specialiserat centra dr aktuellt, kan
obstetriker i Lund med fordel konsulteras angéende eventuell
kortisonbehandling.

Kortisonadministrering kan gora att fostret 6vergéende blir lugnare samt att
flodesprofil och CTG kan fordndras. CTG-mdnstret kan dvergdende bli
stillsammare med nedsatt korttidsvariabilitet och minskat antal
accelerationer och deccelerationer. Flodesprofilen kan didremot visa en
overgdende forbattrad profil efter administrering. Samtliga parametrar som
kan paverkas av kortisonadministreringen kan forvéntas upptriada inom 48
timmar och dvergd inom 4—7 dagar.

Kortison pdverkar blodglukosnivén, uttalad effekt med stigande blodglukos
ses framfor allt hos modrar med diabetes som kan behova hdja sina
insulindoser under cirka fem dagar. Endokrinolog kan konsulteras vid
behov.

Vid svar preeklampsi kan steroidbehandling paverka blodtrycket och dven
fororsaka vétskeretention.

Rekommendation:

e Nir hotande fortidsbord foreligger inom 7 dagar 6vervdgs antenatal
kortisonbehandling fran vecka 22+0 och rekommenderas fran vecka
23+0 till och med 33+6.


https://www.sfog.se/media/294202/konsensusdokument-final-2016-04-07.pdf
https://www.sfog.se/media/294202/konsensusdokument-final-2016-04-07.pdf

Dosering: Betapred (betametason) injektionslosning 4mg/ml ges 3
ml djupt intramuskulért. Dosen upprepas efter 24 timmar.

Att paskynda den andra dosen till 12 h efter forsta dos har inte visats
forbattra utfallet varvid det 1 dagsldget inte rekommenderas.

Aven om patienten beddms att kunna foda inom det nirmaste dygnet
bor behandlingen sittas in. Viss effekt ses redan efter 3h.

Rescuedos: Kvinnor som erhallit Betapredbehandling dér mer én 14
dagar gatt sedan behandling boér om forlossning forvéntas inom det
ndrmaste dygnet och gestationsalder fortfarande ar under 34+0
erhélla en enstaka rescue-dos betametason 12 mg intramuskulért.
Bolusdos 7 dygn efter forsta dos kan overvigas i sdrskilda fall tex
vid tidiga graviditetsveckor.

Tokolys

Vid hotande fortidsbord dr prematura sammandragningar med samtidig

cervixpdverkan indikation for tokolytisk behandling. Mélet med

behandlingen &r att fordrdja forlossning sé att full effekt av betametason
(<34+0) och MgS04 (<32+0) uppnds, transport till Lund mojliggors
(<28+0) eller behandlingsbar orsak (till exempel pyelonefrit, appendicit) till

vérkarbetet kan atgérdas.

Beddmer man att patienten har ssmmandragningar och
cervixpdverkan sitts tokolytika in direkt. Detta géller dven nér
cervix dr dilaterad> 3 cm.

Innan tokolytisk behandling pabdrjas bor asfyxi, chorionamnionit
och ablatio uteslutas. Tokolys ar séllan indicerat efter vecka 33+6
eller vid prematura sammandragningar utan cervixpéaverkan.

Det finns ingen tydlig evidens som stddjer underhallsbehandling
eller fornyad tokolys om inte betametasonbehandling, transport eller
behandlingsbar orsak till virkarbetet dr aktuellt.

Det dr oklart om kombinationsbehandling av tokolytiska lakemedel
ar mer fordelaktigt &n singelbehandling. Vid kombinations-
behandling 0kar risken for svira maternella kardiovaskuldra och

pulmonella biverkningar som tex lungddem vilket maste beaktas.




Tokolytiska lakemedel
Bricanyl® (terbutalin); betaagonist

Bricanyl® (terbutalin) ges i1 forsta hand 0,25 mg (0,5 ml Bricanyl® 0,5
mg/ml) subkutant i enstaka doser var attonde timme (man kan 6ka antalet

injektioner till max 6 per dygn).

Maternella biverkningar: Takykardi, hypokalemi, illamaende,
hyperglykemi (glykogenolys), andfaddhet, brostsmartor, EKG forédndringar,
hypotension och lungddem.

Fetala biverkningar: Takykardi, postnatal hypoglykemi.
Kontraindikationer: Okontrollerad tyreotoxikos och hjértsjukdom.

Forsiktighet: Preecklampsi, diabetes mellitus hos modern, fostertakykardi.

Tractocile® (atosiban); oxytocinreceptroantagonist

Tractocile® (atosiban): Vid otillridcklig effekt av enstaka injektioner
Bricanyl® behandla med Tractocile. Tractocile® iordningstélls for
bolusinjektion och tillblandas for kontinuerlig infusion.

Bolusdos: Drag upp 0,9 ml fran flaska mirkt Injektionsvétska 16sning
Tractocile®, 7,5 mg/ml, vilket motsvarar 6,75 mg Tractocile®.

Infusionslosning: Tractocile® blandas med Natriumklorid. Drag upp och
kasta 10 ml fran 100 ml Natriumklorid, 9 mg/ml 2) Tillsétt 2 stycken 5 ml
Infusionskoncentrat Tractocile® 7,5 mg/ml. Koncentrationen i
infusionspasen blir nu 0,75 mg/ml.

Administrering: Tractocile® administreras intravenost i tre pd varandra
foljande steg:

1. Bolusdosen ges forst iv. under 1 minut.

2. Hogdosinfusion med 24 ml/tim. Ges iv. under de forsta 3 timmarna.

3. Lagdosinfusion med 8 ml/tim. ges ddrefter, ddr den vanliga
maximala behandlingstiden dr 45—48 timmar.

Maternella biverkningar: Huvudvirk, illamaende.



Alternativ behandling
Nifedipin® (nifedipin); calciumantagonist

Tablett Nifedipin a 1020 mg ges initialt, efter 30—60 minuter kan man ge

ytterligare 10-20 mg. Maxdos 40 mg forsta timmen. Blodtryckskontroll var
10 minut. Om blodtrycksfall eller CTG paverkan avstar man fran fortsatt
behandling. Annars fortsdtter man, om sammandragningarna kvarstar att ge
10-20 mg var sjétte till attonde timme 1 48 timmar.

Maternella biverkningar: Flush, huvudvark, yrsel, trotthet, tremor,
obstipation, diarré, hypotension, takykardi, palpitationer och dyspnoe.

Fetala biverkningar: Paverkan pa placentablodflodet.

Kontraindikationer: Hjirtsjukdom, njursjukdom och leversjukdom.

Diklofenak® (diklofenak); NSAID

Diklofenak kan i undantagsfall ordineras av specialist 50 mg x 3. Ges inte
efter vecka 28+0 och 1 maximalt 48 timmar pa ordination av specialist-
lakare. Kan overviagas som komplement vid graviditetslangd <28 veckor.

Fetala biverkningar: Prematur slutning av ductus arteriosus,
oligohydramnion, irreversibel njurskada, NEC, periventrikulédr leukomalaci.

Maternella biverkningar: Dyspepsi, illamédende, blodningstendens,
allergisk reaktion, huvudvirk, svimningskéansla.

Kontraindikationer: Blodningsbenédgenhet, lever och njursjukdom, astma,
ulcus och overkanslighet mot NSAID.



Antibiotika

Antibiotikaprofylax bor vid PPROM ticka bade Mykoplasma/Ureaplasma
(6ka latensperioden), GBS och E Coli (minska neonatal sepsis samt minska
risken for maternell infektion). Optimal antibiotikaregim kan utformas forst
efter odlingssvar samt utvérdering av eventuella kliniska tecken pa
infektion.

Vid aktiv prematurforlossning innan 36+0 ges antibiotikaprofylax.

Det finns 1 dagslédget inget stod for behandling av bakteriell vaginos hos
gravida kvinnor >22 graviditetsveckor for att forebygga fortidsbord.

Rekommendation:

e pPROM:

» Vid avsaknad av infektionstecken:
T. Abboticin 500 mg 2 x 2 p.o. (alternativt oral suspension
Erytromycin 100 mg/ml 10 ml x 2) under 10 dagar eller fram
till forlossning mellan gv 22+0 och 34+0.

» Kliniskt opaverkad patient med diskret CRP stegring och
valmaende barn:
Cefotaxim 1 g x 4 iv. Cefotaxim kan utséttas efter 3 dagar

om cervixodlingen dr negativ och CRP normaliserats.
» > 34+0 utan infektionstecken eller aktiv forlossning ges ej
antibiotikaprofylax.

e Vid tecken pa chorioamnionit och gv <34+0:
Cefotaxim 1-2 g x 4 iv med tilligg av Azitromycin 500 mgx 1 iv i
3-5 dagar. Alt. Piperacillin/Tazobaktam 4g x 4 + Azitromycin 500
mg x 1ivi3-5 dagar.

e Vid tecken pa chorioamnionit och gv> 34+0:
Cefotaxim 1-2 g x 4 Alt Piperacillin/tazobactam 4 g x 4.

e Under aktiv prematur forlossning fram till 36+0 ges Cefotaxim iv 1g
x3.

e [ ovrigt vid hotande fortidsbord med hela hinnor ska
antibiotikaprofylax ej ges da detta visats 6ka risken for CP.



Atgarder vid forestaende
prematurforlossning

e Kontrollera fosterlige med ultraljud.

e Forbered omhéndertagande av det prematura barnet (neonatolog,
utrustning med mera).

¢ Ordinera antibiotikaprofylax enligt riktlinjer ovan.

Magnesiumsulfat for fetal neuroprotektion

Fortidsbord dr en betydande riskfaktor for neurologisk skada hos barnet,
inklusive CP-skada. Meta-analys av randomiserade studier har visat
reduktion av risken for CP-skada hos barnet vid antenatal administrering av
MgS04 vid prematurbord. Sedan 2020 finns en nationellt inford rutin for
behandling med MgS0O4 som neuroprotektion vid fortidsbord.

Rekommendation:
Vid imminent forlossning <32+0 rekommenderas 6 g MgSO4 som
engangsdos inom 1-24 timmar fore partus.

Forlossningssatt

Eftersom randomiserade studier av forlossningssétt vid prematur férlossning
inte kunnat genomforas dr observationella och retrospektiva studier bésta
tillgidngliga evidens, dir risken for systematisk bias dr stor och behover
beaktas.

Vid spontan prematur forlossning med singleton-graviditet och foster i
huvudbjudning finns inte skil att férlosa med sectio om inte andra
komplikationer foreligger som i sig utgdr indikation for sectio.

Prematur sitesforlossning innefattar 6kade risker for bland annat
navelstrangsprolaps, att fosterhuvudet fastnar i en ofullsténdigt dilaterad
cervix och asfyxi. Vaginal sdtesforlossning innan 34+0 graviditetsveckor
har 1 retrospektiva studier varit forenad med betydligt hogre perinatal
mortalitet jAmfort med sectio, dven vid justering for storfaktorer. Samtidigt
innebdr kejsarsnitt preterm en 0kad risk for maternella komplikationer.
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Rekommendation:

e Vid spontant prematurt virkarbete utan komplikationstecken eller
andra indikationer for sectio och foster i huvudbjudning
rekommenderas vaginal forlossning.

e Kejsarsnitt pé fetal indikation (hotande asfyxi eller
sdtesbjudning/tvarlage) 6vervigs fran vecka 23+0 och
rekommenderas fran vecka 24+0. Vid langt framskriden férlossning
kan vaginal forlossning vara att foredra.

e Vid tvillingforlossning innan 34 veckor rekommenderas individuell
beddmning, och att sectio dvervags vid ytterligare riskfaktorer.

Handlaggning under forlossning

Den prematura forlossningen innan vecka 32—34 innebér vissa
begrinsningar 1 mojligheter till diagnostik och intervention, samtidigt som
fostret kan vara sérskilt utsatt. Detta stéller krav pd noggrann och forsiktig
handldggning med beredskap att ingripa snabbt vid behov. Nar patienten vil
ar 1 aktivt virkarbete bor man vara beredd pa att en forlossning innan full-
gangen tid oftast har snabbare progress dn i1 fullgdngen tid. Genomsnittlig
aktiv forlossningstid dr ungefar hélften av den 1 fullgangen tid.

Vacuum-extraktion (VE) bor undvikas innan fullgéngen tid pa grund av
okad risk for cerebrala komplikationer hos fostret. I vecka 34-36 bor VE
endast anvdndas med restriktivitet och forsiktighet bor iakttas, sdsom att
anvinda minsta nddvéndiga vacuum. Innan 34 veckor bor VE inte
anvédndas. Tang kan anvéndas vid prematur forlossning, men det &r
ofullstandigt studerat hur langt ned 1 gestationsélder.

Vid forlossning langt innan fullgangen tid finns séllan skal till vérk-
forstirkande oxytocindropp i1 6ppningsskedet, men om progressen stannar
av 1 sent 6ppningsskede kan det anvindas, liksom i utdrivningsskedet. Om
inte vattenavgéng foreligger &r det klokt att undvika amniotomi da
hinnpolen och fostervattnet minskar trycket mot fosterhuvud och
navelstriang, och da risken for navelstrangsprolaps ar hogre vid prematur
forlossning.
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Rekommendation:

e Vid gestationsalder under 34 veckor avrads fran skalpelektrod och
skalpblodprov.

e Vid gestationsalder under 34 veckor bor VE inte anvéindas, och 1
vecka 34-36 bor VE undvikas, och om man forléser med VE bor
sarskild forsiktighet iakttas.

e Tang kan anvéndas dven preterm, atminstone fran 32+0 veckor.

Uppfoljning efter fortidsbord

Efter spontan forlossning innan 34 fulla graviditetsveckor bér man gora en
beddmning om bakomliggande orsak kan identifieras och ta stillning till
behov av étgirder vid en eventuell ny graviditet. Patienten bor erbjudas ett
samtal med specialist innan hemgang postpartum alternativt ett aterbesok till
specialistmoddravarden for detta.

Vid misstanke om att fortidsborden orsakats av cervixinsufficiens kan man
vid ny graviditet planera for ldkarbesok runt graviditetsvecka 10—12 for
beddmning av eventuell cerklageanliggning.

Om cervixinsufficiens bedoms mindre sannolikt kan kvinnan erbjudas besok
for cervixmaétning i graviditetsvecka 16-24 vid ny graviditet, se:

SFOG rad for prevention av fortidsbord av asymtomatiska kvinnor med

okad risk (pdf).
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https://www.sfog.se/media/338471/sfog-ra-d-prevention-av-fo-rtidsbo-rd-230126.pdf
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