GOD PROGNOS FOR BARN
MED MYCKET LAG FODELSEVIKT

Det ar kant att barn med
mycket 1ag fodelsevikt 16per
okad risk for ohélsa aven efter
nyfoddhetsperioden. Det be-
kréaftadesi den har studien som
omfattar 107 barn med en fodel-
sevikt pa hogst 1500 gram. De
vistades oftare pa 5 ukhus én
normalviktiga barn. Men studi-
en visade ocks4 att vid 18 méana-
derséalder var 77 av de 86 Over -
levande barnen helt friska eller
hade baramindre avvikel ser
utan funktionell betydelse.

Overlevnadsméjligheterna for barn
med mycket lag fodelsevikt, hogst
1 500 gram, har 6kat markant under de
senaste decennierna och fortsétter att
Oka. Under perioderna 1987-90 och
1991-94 dverlevde 74 procent respekti-
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ve 86 procent av barnen med en fédel-
sevikt pahogst 1 500 g vérdadevid Uni-
versitetssjukhuset i Linképing. Huruvi-
daen minskad mortalitet 6kar skaderis-
ken for de 6verlevande att utvecklaneu-
rologiska handikapp & omdiskuterat
[1]. I enrapport frén V astsverige omfat-
tande fodel sedren 1979-1986 var inci-
densen av neurologiska skador hos
6verlevande barn med mycket 1&g fo-
delsevikt dock relativt stabil [2]. Risken
for latare funktionsrubbningar som
upptécks senare under barnadren har i
tidigarestudier inteblivit tillréckligt be-
lyst, i varjefal intei inhemska materi-
a

| mangastudier har det varit svart att
varderaresultaten av fleraskd. Materi-
alen har séllan varit populationsbasera-
de utan har oftast varit selekterade fran
tertidraneonatal aintensivvardscentrum
(universitetskliniker). Dessutom fére-
kommer det sannolikt en underrappor-
tering av mortaliteten hos mycket un-
derburna barn, som aldrig kommer till
barnmedicinsk klinik [3].

Barnens framtida utveckling paver-
kas naturligtvis av den sociala miljon
vilket ofta inte tillrackligt beaktats.
Mangauppf6ljningsstudier saknar dven
kontroller, vilka sérskilt behovs for att
studera lindriga funktionsrubbningar.

| denna populationsbaserade pro-
spektiva uppfoljningsstudie inom den
sydostrasjukvardsregionen beskrivsin-
cidens, mortalitet, morbiditet och han-
dikappfrekvens inklusive lattare funk-
tionsstérningar hos barn med en fodel -
sevikt pa1 500 g och lagrei jamforelse
med kontroller av normal vikt. Forelig-
gande rapport behandlar nyféddhetsda
ta och uppfoljningsresultat upp till 18
manaders dlder.

Kontroll av alla fodslar

i regionen under drygt ett ar

Den totala populationen i sydostra
sjukvérdsregionen omfattande Kalmar,
Jonkdpings och Ostergétlands [an upp-
gér till omkring 935 000. Antalet for-
lossningar i regionen var nara 15 000
under insamlingsperioden februari
1987 till och med april 1988. Stora an-
stréngningar gjordes for att inkludera
dlatidigt doda barn, &ven de som g
fortstill nyféddhetsavdelning. Via me-

dicinska fodel seregistret |okaliserades
fem barn som foétts utanfor regionen
men var hemmahotrande i omradet. Tre
barnfoddai var region men varsforad-
rar bodde utanfér denna och ytterligare
tre barn till flyktingar som strax fére
forlossningen anlant till landet utesl 6ts.
Samtliga modrar kontrollerades inom
madrahal sovarden. Sammanlagt ingick
101 modrar med 107 levande fédda
barni studien.

For uppfdljningsstudien utvaldes en
kontrollgrupp enligt foljande kriterier:
for varje |agviktigt barn, som Gverlevt
de forsta 48 timmarna, valdes det barn
som foddes pa samma §jukhus narmast
efter det |agviktiga barnet. Hade mo-
dern remitterats for forlossning paregi-
onklinik, valdes kontrollbarnet ut pa
hemmasjukhuset. Kontrollbarnen skul-
le vara fullgangna, av samma kon och
paritet hos modern (forst- eller omfo-
derska) som det |1&gviktiga barnet samt
utan missbildning eller kand fetal all-
varlig avvikelse. Antalet kontrollbarn
blev 86.

Data insamlades rérande moderns
obstetriska anamnes, skolutbildning,
forlossningsforlopp och barnensneona-
talperiod. Graviditetstidens léangd var
kénd hos samtliga genom tidig ultra-
ljudsbestamning.

Pa de |agviktiga barnen gjordes ult-
raljudsundersdkning av hjarnan dag 1
eller 2, mellan dag 6 och 10 och vid 40

Tabell I. Mortalitet i relation till graviditets-
langd, hos barn med fodelsevikt < 1 500 g.

Gestationsalder,

veckor Antal

Lever
24 1
25
26
27
28
29
30
31 14
32
33
34
35
36
37
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Incidensen av barn med fodelsevikt
1500 gram eller lagre var i den héar
studien 0,7 procent.

veckors gestationsdlder. Kontrollbar-
nen undersoktes med ultraljud en géng
under den forsta levnadsveckan. En of-
talmologisk undersokning av delagvik-
tiga barnen med beddémning av fundus
efter dilatation gjordes vid 40 veckors
gestationsal der.

Barnen undersoktes vid 6 manaders
korrigerad ader och vid 18 manaders
okorrigerad alder med en kombinerad
utvecklings- och neurol ogisk undersok-
ning foéreslagen av en arbetsgrupp inom
barnlékarféreningen (A Lundberg, pers
medd 1985). Undersdkningarna gjor-
des av forfattarna efter foregaende reli-
abilitetsarbete. Vid badatillfallenamét-
tes &ven vikt, 1angd och huvudomfang.

For att klassificera eventuella funk-
tionella neurologiska avvikelser gjor-
des en kategoriindelning i fem klasser
enligt Scheffzek [4], se Tabell VII. For-
dldrarna intervjuades &ven om barnens
g/uklighet och eventuellasjukhusvistel-
Sser.
Gruppjamforelser gjordes med t-test
eller Mann-Whitneystest for icke para-
metriskavariabler.

20 avled inom fyra veckor
Mediandldern hos modrarna var 27
& for I|&gviktsgruppen och 28 &r for
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kontrollgruppen. Fler forddrar till de
|&gviktigabarnen hade en nagot kortare
skolutbildning; 80 av 202 (40 procent)
hade enbart grundskol eutbildning jam-
fort med 45 av 172 (26 procent) i kon-
trollgruppen. 86 av 101 (85 procent) av
kvinnornai lagviktsgruppenoch5av 84
(6 procent) av kontrollmédrarnaforl6s-
tes med kejsarsnitt.

Incidensen mycket 1&g fodelsevikt
(hogst 1500 @) i studien var 7,2 per
1 000 levande fodda. 21 av barnen var
tvillingar. 72 av barnen vardadesi Lin-
koping, varav 8 transporteradesdit efter
fodelsen. Medelvardet for gestationsal -
dernvar 30,4 (24-37) veckor.

21 av 107 (20 procent) av de lagvik-
tiga avled, ala utom ett barn inom de
forsta fyra veckorna. Gestationsaldrar-
na for de dverlevande respektive doda
barnen visasi Tabell |. Medelvérdet for
gestationsal dern for de dverlevande var
30,9 veckor och for de avlidna 28,4

Tabell Il. Mortalitet i relation till fodelsevikt hos
barn med fodelsevikt <1 500 g.

Fodelsevikt, gram Antal
Lever doda
- 750 4 7
751-1 000 10 4
1001-1 250 33 4
1251-1 500 39 6

veckor. Den genomsnittliga gestations-
ddern for 54 tillvaxtretarderade barn
(fodelsevikt <-2 SD) var 32,2 veckor.
Antalet dédainom dennagruppvar 5av
54 (9 procent).

Antalet doda barn i forhdllande till
viktgrupper visasi Tabell I1. Elvaav 25
(44 procent) barn med en fodel sevikt pa
hogst 1 000 g avled, men baratio av 82
(12 procent) barn med en vikt mellan
1001 och 1 500g. Barnfoéddaefter pre-
eklampsi, intrauterin tillvaxthamning
eller tidig vattenavgdng hade béttre
Overlevnadssiffror 8n barn fodda efter
prematura kontraktioner eller vaginaa
blédningar, se Tabell I11.

Tjugosu av de mycket 1&gviktiga
barnen behandlades i respirator, varav
11 avled (41 procent) och 21 barn med
enbart CPAP (continous positive air
pressure) varav 2 avled (9 procent). Sex
barn av de 107 i studien (6 procent)
hade symtom pa kronisk lungsjukdom
(bronkopulmonell dysplasi) varav ett
barn avled sent. Ovriga andningssjuk-
domar och CNS-diagnoser for de 6ver-
levande barnen visasi Tabell IV. Fem-
ton barn (17 procent) hade n&gon grad
av intrakraniell blodning. Tva (2 pro-
cent) barn hade retinopati, grad 3, vid
40 veckors gestationsal der.

De viktigaste diagnoserna for de 21
barn som avled visasi Tabell V. Fem av
dem (24 procent) hade en hjéarnbl6d-
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Tabell Ill. Huvudorsaker till fortidsbord eller
lag fodelsevikt. Graviditetslangd (medelvar-
de) for de olika grupperna var: preeklampsi
31,4 veckor, blédningar 29,5 veckor, prema-
turt varkarbete 29,4 veckor, tillvaxthamning
32,2 veckor och tidig vattenavgang 29,2 veck-
or.

Orsak Antal
Lever ddda

Preeklampsi 28 4
Blddningar 16 5
Prematurt varkarbete 12 8
Tillvaxthamning 16 1
Tidig vattenavgang 13 2
Annat 1 1

Tabell IV. Antalet 6verlevande Iagviktiga barn
(N=86) med andningssjukdomar, enligt [18],
samt CNS-diagnoser.

Antal
Neonatal andningsstoérning 5
Pulmonell adaptationsstérning 8

Hyalina membransjukdomen (IRDS) 21
varav samtidig intrakraniell

blédning 5
Intrakraniell bl6dning 15
Grad 1 8
Grad 2 2
Grad 3 1
Grad 4 2
Grad 3 + periventrikular
leukomalaci 1

Grad 1= subependymal blédning

Grad 2 = intraventrikular blédning

Grad 3 = intraventrikular blédning med dilatation
Grad 4 = intraventrikular blddning med dilatation och
parenkymblddning.

ning, diagnostiserad med ultraljud eller
vid sektion.

Kontrollbarnen var alla friska och
véardades tillsammans med sina modrar
paBB.

Mycket lagviktiga barn

vardades oftare pa sjukhus

De lagviktiga barnens vikt, langd
och huvudomfang vid 40 veckors kon-
ceptionsdlder, samt 6 och 18 manaders
postnatal 8lder var mindre an kontroll-
barnens, se Tabell VI. Det varingen sig-
nifikant skillnad vid 18 manaders al-
der mellan intrauterint tillvaxthdmma-
de barn och dem med normal intraute-
rin tillvaxt.

Fram till 18 manaders &l der hade de
lagviktiga barnen sammanlagt vardats
54 ganger pa sjukhus, varav 15 ganger
pa grund av respiratoriska sjukdomar.
Motsvarande siffror for kontrollgrup-
pen var 16 respektive 3.

Fem (6 procent) av de 86 6verlevan-
de mycket |1&gviktiga barnen hade klara
neurologiska avvikelser, kategori 3 en-
ligt Scheffzek [4] badevid 6 och 18 m&
naders uppfoljningar, varav ett barn
hade Downs syndrom (se Tabell VII).
Av barnen i kategori 3 enligt Scheffzek
hadeallautom Down-barnet en fodel se-
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vikt under 800 g och intrakraniell bl6d-
ning. Inget barn fanns i kategori 4.
Samtliga kontrollbarn klassificerades i
kategorierna O eller 1 vid 18 manaders
ader.

Skillnaderna i utvecklingen mellan
de bada gruppernavar smavid 6 mana-
dersdder, nér barneni Scheffzekskate-
gori 3 exkluderades.

Vid 18 ménaders dder pavisades
signifikantaskillnader mellan de myck-
et |&gviktiga barnen och kontrollbarnen
i endast 6 av 25 delmoment i utveck-
lingsbedomningen. De lagviktiga bar-
nen hade genomsnittligt samreformaga
att rita, byggamed klossar, gdutan stod,
gai trappa, samt ett samre ordforréd och
sdmre ordforstéelse (p<0,05 for alla
moment).

Incidensen lagviktiga 0,7 procent
Incidensen av barn med fodel sevikt
1500 g eller lagre var i var studie 0,72

Tabell V. Fédelsevikt i gram, kén (F = flicka, G =

procent, vilket & ndgot hdgre an Social-
styrelsens statistik for samma period,
0,68 procent. | véar studie gjordes stora
anstrangningar for att spara upp samtli-
ga levande fodda 1agviktiga barn. En
underrapportering av mycket sma och
underburna barn som dér tidigt utan att
kommatill barnklinik skullekunnavara
orsaken till skillnaden mot officiell sta-
tistik.

Flertalet studier av mortalitet i denna
viktklass beskriver resultat fran tertidra
centrum med hdg grad av speciaise-
ring, vilket borde ge en béttre dverlev-
nadssiffra &n populationsbaserade stu-
dier. I en svensk multicenterstudie fran
boérjan av 1980-tal et var mortaliteten 36
procent [5]. Vér siffrafor neonatal mor-
talitet, 20 procent, var jamforbar med
samtida resultat fran Lund [6].

Mortaliteten var som vantat hégre
vid de |agsta gestationsaldrarna och de
lagstafddel sevikterna. Denvar avsevért

gosse), gestationsalder i veckor + dagar, Ap-

gar-poang vid 1 och 5 min, huvuddiagnoser samt alder i dagar (om ej annat anges) vid déds-

fallet for doda lagviktiga barn (N=21).

Fodelse- Gestations- Alder vid
vikt Kdn alder Apgarl Apgar5 Huvuddiagnoser dodsfall
550 F 26+6 2 5 Asfyxi, omogna lungor 2
590 F 30+4 8 10 PVH/IVH4, subaraknoidal-
blédning 3
650 G 25+0 1 2 Asfyxi, IRDS 3
655 G 24+5 4 4 Asfyxi, omogna lungor 2tim
670 G 25+6 7 8 Lungblddning 1
675 G 25+0 2 3 Asfyxi, IRDS, sepsis, BPD 137
710 F 25+4 1 1 Asfyxi, omogna lungor 1tim
800 F 29+2 Akrani -
885 G 26+6 6 7 IRDS, PVH/IVH 3 24
890 G 29+4 5 7 IRDS, IVH 4 4
985 G 25+4 2 2 Asfyxi, omogna lungor 1tim
1045 G 26+1 3 5 Asfyxi, lunghypoplasi, bakre
skallgropsblédning 1
1060 F 34+6 1 6 Asfyxi, IHV 1 4
1200 F 28+3 3 Asfyxi, IRDS, IVH 2 2
1200 G 28+0 2 4 Asfyxi, VOC (transposi-
tion + VSD) 1
1320 G 31+3 9 10 Artrogrypos, IRDS 1
1345 F 30+0 8 8 IRDS, Nec 24
1415 G 30+1 9 10 IRDS, Nec 3
1420 G 32+0 2 1 Asfyxi, cyklopmissbildning 1
1465 G 30+0 9 10 IRDS, PDA, meningit 12
1490 F 30+0 4 6 Asfyxi, lunghypoplasi,
Beckwith-Wiedemanns
syndrom 1

IRDS = hyalina membransjukdomen

BPD = bronkopulmonell dysplasi

PVH/IVH = periventrikulér/intraventrikular blédning
VOC = medfott hjartfel

VSD = ventrikelseptumdefekt
Nec = nekrotiserande enterokolit
PDA = persisterande, 6ppenstéende

ductus arteriosus

Tabell VI. Tillvaxtdata (medelvarden) for de Iagviktiga respektive kontrollbarnen vid 40 veckors
gestationsalder, 6 manaders korrigerad och 18 ménaders okorrigerad alder.

40 veckor 6 manader 18 manader

<1500g kontroll <1500¢9 kontroll <1500¢9 kontroll
Vikt, kg 2,31 3,58 6,76 7,94 9,78 11,64
Langd, cm 45,0 50,0 64,0 67,0 78,0 82,0
Huvudomfang, cm 33,7 34,4 43,4 43,9 47,2 48,3

Si%nifikanota skillnader (p<0,001 f('jrglég mellan Iégviktiga barn och kontroller vid 40 veckor, 6
och 18 manader utom for huvudomfanget vid 6 manaders alder.
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Tabell VII. Antalet Iagviktiga barn klassificera-
de enligt Scheffzek [4] vid 6 respektive 18 ma-
nader.

6man 18 man
Kategori O 66 49
Kategori 1 12 28
Kategori 2 3 3
Kategori 3 5 5
Kategori 4 0 0

(86) (85)

Kategori 0: Ingen pavisad avvikelse

Kategori 1: Mindre avvikelser. Inget behov av sjuk-
gymnastik eller dylikt. Exempel: mindre avvikelser i
koordination, perception eller beteende, strabism el-
ler amblyopi .

Kategori 2: Avvikelser som kraver behandling. Ex-
empel: avvikelser i koordination som innebér behov
av sjukgymnastik. Sprékstorning som kraver be-
handling. Epileptiska kramper som behandlas med
farmaka. Beteendeavvikelser som kréaver familjerad-
givning.

Kategori 3: Handikapp. Exempel: Cerebral pares,
synnedséttning, hdrselnedsattning, epilepsi med fre-
kventa kramper, svar mental storning (1Q <70).
Kategori 4: Svart multihandikapp: Ingen gangforma-
ga. Svar psykomotorisk retardation. Oférmaga till
kommunikation med tal eller gester.

lagre vid graviditetsrubbningar sasom
preeklampsi och intrauterin tillvaxt-
rubbning beroende pd hogre gestations-
ader. Intressant att noteravar den lagre
mortalitetsriskenvidtidig vattenavgang
jamfoért med prematurt véarkarbete eller
blodningar fastdn gestationsaldern var
likartad i dessa grupper.

Neonatala andningssjukdomar var
vanliga. Férre @n héften av barnen be-
handlades med respirator och/eller
CPAP. Sjukhusens allmanna policy var
att behandlatidigt med nasal CPAP fér
att ga over till respiratorbehandling vid
progredierande lungsjukdom. Behand-
ling med surfaktant var ¢ tillganglig
under dennatidsperiod.

Incidenssiffrorna for retinopati och
intraventrikul & bl6dning var laga jam-
fort med i andrarapporter [7, 8]. Vi un-
derstkte dock Ggonen endast en gang
vid 40 veckors konceptionsal der varfor
l&ggradiga retinopatiformer sannolikt
inte upptacktes.

De mycket |8gviktiga barnen visade
en ndgot samre tillvaxt upp till 18 m&
naders okorrigerad &lder, fastdn en av-
sevérd upphamtning noterades, vilket
ar valbekant fran andra undersokningar
[9]. Vid dennastudies borjan diskutera-
des huruvida okorrigerad eller korrige-
rad &der skall anvandas [10], och dven
senare studier har givit delvis diverge-
rande slutsatser nér det géller hur 1ange
korrigering bor goras [11-13]. Vi valde
att anvanda korrigerad a der endast vid
6-manadersundersokningen.

God prognos

fér de 6verlevande

Det & kant fran tidigare studier [14]
att 1agviktiga barn [6per en storre risk
for ohdsa ven efter nyféddhetsperio-
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den jamfort med normalviktiga barn.
Detta tycks fortfarande vara falet, vil-
ket sesgenom den okade § ukhusvarden
for denna grupp.

Vi har anvént Scheffzeks klassifika-
tion [4] for att beddma funktionsned-
séttningar eftersom denna &r 1 &tt att till-
lampa och har en enkel och koncis in-
delning. Andelen neurologiskt avvi-
kande barn med CP-skada och/eller in-
tellektuellt handikapp, 6 procent, kan
jamforas med 8 procent vid 2 arsdlder i
en stor holléndsk studie, &ven den om-
rédesbaserad [15]. | metaanalyser har
medianvardet for incidensen av CP-
skada rapporterats vara 8 procent hos
Overlevande mycket 1&gviktiga barn
[16]. | en svensk multicenterstudie fran
borjan av 1980-talet var incidensen av
svara handikapp 7 procent [1]. V& an-
del skadade barn var sdledes g hog. Det
kanvaraav intresse att noteraatt debarn
som visade sig ha en dlvarlig neurolo-
gisk avvikelse kunde identifieras redan
vid 6 manader.

Prognosen for de dverlevande bar-
nen var siledes god. N&r de fem barnen
med alvarliga funktionella handikapp
utesl6ts fann vi en genomsnittligt nds-
tan normal tillvéxt och utveckling fram
till 18 manaders dlder i jamforelse med
en kontrollgrupp av normalviktiga ny-
fodda. Barnen kommer senare att foljas
upp till skolaldern.

*

Merparten av ultraljudsundersokning-
arna och 6gonundersbkningarna har ut-
forts av verlékare Margareta Re56 och
bitrédande Gverlékare Kerstin Finnstrom,
avdelningen for radiologi respektive
ogonkliniken, Universitetssukhuseti Lin-
koping.
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Summary

Good prognosisfor very low birthweight
infants

Bengt Bylund, Torsten Cervin, Orvar Finn-
strém, Per-Olof Géddlin, Ingemar Leijon,
Per Sandstedt, Olle Warngérd

Lékartidningen 1996; 93: 1720-4

A population-based multicentre study, com-
prising al very low birthweight (VLBW,
<1 500 g) infantsborn alivein the south-east re-
gion of Sweden during a 15-month period, was
performed inthelate 1980s. Among the VLBW
infants there were 107 lifebirths (a rate of
0.72%), 86 (80.4%) neonatal survivors and no
late deaths. Twenty (18.4%) had intracranial
complications, two (2.3%) retinopathy of pre-
maturity, grade 3, and six (5.6%) bronchopul-
monary dysplasia. At follow-up at 18 months of
uncorrected age, the VLBW infants were still
lighter inweight and of shorter stature than con-
trol group infants. Of thefive (5.8%) of the sur-
viving VLBW infants who had significant neu-
rological disorder at 18 months of age, al had
weighed less than 800 g at birth, and had mani-
fested neurological symptoms at 6 months of
age. The hospitalisation rate during the first 18
months of life was greater in the VLBW than
the control group.
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