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Sianglige vid tidig vattenavgang —
enligt evidens eller gammal vana?
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Sangldge vid olika sjukdomstillstand och symtom tycks hare-
kommenderats dnda sedan medicinens barndom, och pa
1800-talet fordes i England en kampanj for sdngvilans vélsig-
nelser [1]. Att dven vard och rekommendationer under gravidi-
tet paverkats dr darfor inte mérkligt. Fortfarande rekommen-
deras singvila vid flera olika tillstand under graviditet utan
att det finns nagot beligg for dess positiva inverkan - snarare
ir det tviartom [2].

I USA rekommenderas ca 18 procent av gravida kvinnor
sidngvila under nagon period av graviditeten, vilket medfér
stora kostnader [3]. Vanliga tillstind som av tradition anses
lindras av singléige dr hotande missfall, flerbord, preeklamp-
si, prematura sammandragningar med eller utan cervixpa-
verkan och prematur vattenavgang, PPROM (premature pre-
term rupture of membranes) [4].

Prematurbord ér relaterad till PPROM i en tredjedel av fall-
en [5]. Ungefir 2-3 procent av alla graviditeter kompliceras av
PPROM, och ca 50 procent av dessa forléses inom tva dygn ef-
ter vattenavgangen [6]. Riskfaktorerna f6r PPROM ir tidigare
PPROM, rokning, underniring, multiparitet, cervixinsuffi-
ciens samt iatrogena faktorer som amniocentes.

Handl4ggningen av PPROM innefattar flera vetenskapligt
belagda metoder, som behandling med steroider fér utmog-
nad av barnets lungor och antibiotika for att férebygga eller
behandla eventuell korioamnionit. Som visats i den svenska
EXPRESS-studien [7] var tokolytika, behandling med antena-
tala steroider samt surfaktant associerade med ldgre neonatal
mortalitet. Ofta ordineras &ven singlige med férhoppningen
att detta ska forlinga graviditeten. Detta rekommenderas i
Sverige och globalt i olika utstrickning &ven om allt fler frage-
tecken om atgirden viickts [8].

I en prospektiv studie avsag man klargora effektiviteten av
singvilahos kvinnor med PPROM [9]. Denna hade dock fa del-
tagare (endast 18 procent av kvinnorna med PPROM inklude-
rades till f6ljd av mycket strikta inklusionskriterier). Studien
kunde inte pavisa nagon kliniskt relevant skillnad mellan
gruppen som vardades i hemmet med polikliniska besék och
de hospitaliserade med sénglige avseende komplikationer for
mor och barn eller graviditetsldngd vid férlossning. Pa grund
av bristande evidens anses det i dag kontraindicerat att rutin-
missigt handligga kvinnor med PPROM polikliniskt [10],
dven om det kan rekommenderas i individuellt utvalda fall.
Minst en retrospektiv studie har rapporterat liknande slut-
satser [11].

Sénglége innebir att manga kvinnor tillbringar flera veckor
pa sjukhus med allt vad det innebir avseende 6kad trombos-
risk, psykisk belastning i form av oro, tristess och nedstdmd-
het samt héga vardkostnader [12].

Syftet med denna studie var att undersoka vilka rutiner
som giller i dag betridffande den icke medikamentella be-
handlingen av PPROM i Sverige hos de kvinnor som inte blir

forlosta inom de forsta tva dygnen. Vi har ocksa efterfragat
rutiner kring induktion vid PPROM samt mdjligheten for
kvinnan att vardas polikliniskt i stéllet fér inneliggande med
siangvila. Den erhallna kunskapen skulle kunna ligga till
grund for en jimforande, randomiserad studie som efterlysts
internationellt i manga ar [13, 14].

METOD

En enkit skickades ut till samtliga svenska kliniker med for-
lossningsavdelning (n =45) under april 2013. I fragorna har vi
lagt stor vikt vid hur ofta och i vilken utstrackning kvinnor
med PPROM utan virkar uppmanas vara sidngliggande och
till vilken grad. Alternativen var total sdngvila, partiell sing-
vila (dir enbart nagra meters gang tilléts for exempelvis toa-
lettbesok) eller inga restriktioner. Gestationstiden uppdela-
des i tre grupper (vecka 22+0-26+6, 27+0-32+6 och
33+0-36+6). Utdver fragorna kring graden av singléige efter-
fragades dven om klinikerna tillimpar induktion efter gravi-
ditetsvecka 34 och hur ofta patienterna kallas till besok for
kontroll. Enkéten skickades elektroniskt och har besvarats av
verksamhetschef eller forlossningsansvarig ¢verldkare med
god insyn i klinikens rutiner.

RESULTAT

Av de 45 forlossningsklinikerna i Sverige svarade 31 (69 pro-
cent) pa enkiten. Samtliga universitetssjukhus tillhorde de
svarande.

Iintervallet med gestationstid 22+0 till 26+6 veckor vardas
de flesta inneliggande. 6 kliniker (19 procent) férordar total
sdngvilaoch11 (36 procent) partiell singvila. Endast en klinik
kontrollerar kvinnorna polikliniskt (3 procent) medan 13 kli-
niker (42 procent) remitterar dessa kvinnor till ett storre
sjukhus. I intervallet 27+0 till 32+6 veckor rekommenderar 7
kliniker (23 procent) total sdngvila och 14 kliniker (45 pro-
cent) partiell singvila medan 4 kliniker (13 procent) 6verva-
kar kvinnorna med polikliniska kontroller. Ovriga 6 kliniker
(19 procent) remitterar till annat sjukhus. Slutligen, i inter-
vallet 33+0 till 36+6 veckor rekommenderar 4 kliniker (13
procent) total sdngvila och 15 (48 procent) partiell singvila.
10 kliniker (32 procent) évervakar med polikliniska kontrol-
ler. Resterande 2 kliniker (7 procent) remitterar till annat
sjukhus (Figur 1).

I de fall kvinnorna véardas polikliniskt varierar frekvensen
av aterbesok. De flesta kliniker (23 procent) kontrollerar
kvinnorna en gang per vecka, foljt avdem som gor kontroller
dagligen (19 procent) eller 2 ganger per vecka (19 procent). 3
procent av klinikerna kontrollerar kvinnorna varannan dag
medan 36 procent av klinikerna aldrig anvénder poliklinisk
overvakning eller inte har hand om dessa patienter (Figur 2).

Detrader relativt stor enighet i fragan om induktion. 24 kli-

B SAMMANFATTAT

For tidig vattenavgang definieras
som en spontan hinnbristning
som intréffar innan graviditeten
har natt vecka 37+0 och drabbar
2-3 procent av alla gravida
kvinnor.

Traditionellt har sdngvila varit
en del av behandlingen vid pre-

matur vattenavgang.

Det ar oklart om séngvila har
nagon positiv effekt. Ett flertal
negativa effekter har rapporte-
rats.

Svenska forlossningsklinikers
rutiner uppvisar stora skillnader.
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Figur 1. Antal kliniker som rekommenderar sangvila respektive par-
tiell sdngvila, 6vervakar kvinnan polikliniskt och remitterar kvinnan
till storre sjukhus.

M Besoksfrekvens vid poliklinisk 6vervakning

Dagligen

Tva ganger pervecka
ol (30 procent)

(30 procent)

.
Varannan dag

En gang per vecka / (5 procent)

(35 procent)

Figur 2. Andel kliniker med respektive frekvens av aterbesok vid
poliklinisk 6vervakning.

niker (77 procent) inducerar rutinmassigt i vecka 34+0 eller
strax darefter.

DISKUSSION

Siangvila vid PPROM ér ett kontroversiellt och svarvirderat
dmne. En stor majoritet avkliniker i Sverige tillimpar sangvi-
laivarierande grad. Man kan se en tendens till att man vid ho-
gre gestationsalder tillater mer rorlighet hos kvinnan och att
polikliniska kontroller #r vanligare. Det rader stor enighet om
att kvinnor med PPROM bor induceras efter vecka 34+0, efter
att forskare visat att kvinnor med vattenavgang i vecka 34-42
bor induceras efter ca 2 dygn for att undvika neonatal sepsis
[15]. I klinisk praxis behandlas kvinnor i vecka 34+0 till 36+6
likviardigt med dem i fullgdngen tid med PROM (premature
rupture of membranes).

En kvinna med PPROM kan tillbringa veckor och ibland
manader pa sjukhus. Detta innebir inte bara stora kostnader
utan ocksa en emotionell belastning for kvinnan, och det
finns data som talar for att séingléget i sig framkallar oro, ang-
est och nedstimdhet [16].

Det finns ett flertal nackdelar och mycket tveksamma for-
delar med forlingd sidngvila fér en gravid kvinna med PP-
ROM. En forhojd trombosrisk for gravida kvinnor med sdng-
vila pa grund av hotande fértidsbérd eller PPROM har pévi-

sats [17]. Detta motiverar trombosprofylax — alltsa ytterligare
en intervention. Singvila innebir férlust av bade ben- och
muskelmassa, vilket visats gilla ocksa gravida kvinnor [18].
Det finns dessutom resultat som talar féor minskad fodelse-
vikt hos barnet [19]. Vid olyckligt utfall, till exempel for tidig
forlossning eller intrauterin fosterddd, dr det sannolikt att
kvinnan skuldbelédgger sig sjidlv: hade hon bara f6ljt ordina-
tionen och vilat mer hade detta kanske aldrig intréffat.

Sedan lang tid har en stor randomiserad och kontrollerad
studie efterlysts for att kunna skingra fragetecknen kring
sdngvilans roll vid PPROM. Att denna studie dréjer dr ingen
tillfiallighet. Dels rér det sig om forskning pa minerat omrade
med stor risk fér fetala komplikationer, dels kan man redan pa
forhand ana svarigheter kring intention to treat-analys och
bortfall av patienter. Av sikerhetsskil kommer ocksa exklu-
sionkriterierna att bli manga. Ett multicenterupplégg &r en
forutsittning.

Trots dessa svarigheter ir det var férhoppning att denna ar-
tikel ska kunna inspirera till en framtida svensk multicenter-
studie.

B Potentiella bindningar eller jdvsférhallanden: Inga uppgivna.
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E SUMMARY

Bed rest is often prescribed as part of the treatment plan for women
with preterm premature rupture of membranes in the hope of avoid-
ing premature birth. The purpose of this study was to determine the
routine care of these patients in Swedish hospitals.

A survey was sent to all hospitals in Sweden with an obstetrics
department (n=45). Out of these, 31 answered our survey (69 %). The
women were separated into three groups depending on gestation
length (22+0-26+6, 27+0-32+6 and 33+0-36+6).

Most hospitals chose to admit the women and to recommend total
or partial bed rest. The earlier in the pregnancy the rupture occurred,
the more likely the patient was to be confined to total bed rest.

The study shows that this topic is controversial. Most hospitals use
bed rest even though there is no evidence to support that it is of
benefit for the patient. More studies in this area are required in order
to find an optimal treatment for this patient group.



