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Overlevnaden av extremt prematurféddda barn har for-
battrats dramatiskt under de senaste 30 aren och
gransen for viabilitet, det vill sdga nér barn kan for-
vantas Overleva, har sjunkit fran 24-25 graviditets-
veckor pa 1980-talet till cirka 22-23 veckor i dag. Cirka
30-40 barn per ar fods i Sverige mellan vecka 22+0 och
23+6,sa det ar en mycket liten patientgrupp som dock
innebar stora utmaningar. Handldggning av modrar
med hotande fortidsbord och nyfédda barn i narheten
av viabilitetsgrinsen innebdr svara medicinska och
etiska beslut for obstetriker och neonatologer. Kon-
sensus i fragan har tidigare inte funnits, vilket har
inneburit att modrar och barn handlagts olika bero-
ende pa vilket sjukhus/sjukvardsregion de tillhort. En
arbetsgrupp, tillsatt pa initiativ av Svenska neonatal-
foreningen och Perinatal-ARG, har nyligen utarbetat
ett konsensusdokument som for forsta gangen ger na-
tionella riktlinjer. Gruppen bestod av medicinskt an-
svariga oOverldkare inom obstetrik och neonatalvard
pa samtliga universitetssjukhus som har uppdraget
att handlagga extremt for tidigt fédda barn.

Grénsen for viabilitet

I EXPRESS-studien (Extremely preterm infant stu-
dy in Sweden), som baserar sig pa levande f6dda barn
2004-2007, var 1-arsoverlevnaden 52 procent i vecka 23
(23+0-23+6) medan 1-arsoverlevnaden i vecka 22 (22+0-
22+6) endast var 10 procent. Dessa siffror inkluderar
dven barn som inte erbjods aktiv vard. Hos barn f6d-
da i vecka 22 som fick aktiv vard var 6verlevnaden 26
procent.

En sammanstéllning av 6verlevnad hos barn fédda
under perioden 2007-2015 som vardats vid neonatalav-
delning visas i Tabell 1. Barn som avlidit innan de skri-
vits in pa neonatalavdelning ar alltsa inte inrdkna-
de. Med overlevnad menas hér utskriven levande till
hemmet eller hemvard.

Nir overlevnaden for varje dag plottas i en graf (Fi-
gur 1) visar det sig att den varierar tamligen linjart
med gestationsaldern vid fédelsen, dock med statis-
tisk osdkerhet i vecka 22 pa grund av lagt antal barn.

Faktorer vid forlossningen som paverkar dverlevnaden

Aktivitetsnivan i den obstetriska och neonatala hand-
laggningen paverkar 6verlevnaden av barn som fods
i ndrheten av viabilitetsgrinsen. Detta ar visat i EX-
PRESS-studien i ett arbete dar universitetssjukhusen

delades upp i tva grupper baserat pa aktivitetsniva [1].

Det stods ocksa av data fran Svenskt neonatalt kvali-
tetsregister och Medicinska fodelseregistret (se kon-

sensusdokumentet) som talar for att aktivitetsnivan i
den obstetriska och neonatala handlaggningen paver-
kade 6verlevnaden i vecka 22-24 i Sverige dven under
perioden 2007-2015 [2].

Prognosen for barn som fods i vecka 22-23

I internationell vetenskaplig litteratur finns inte
mycket publicerat om langtidsutfall rérande barn
som fods i vecka 22-23. En nyligen gjord metaanalys
[3], som inte inkluderade svenska data, visade att ris-
ken for mattlig eller svar neurologisk funktionsned-
sattning minskade signifikant med okande gesta-
tionsalder vid fodelsen i intervallet 22-25 veckor (fran
43 procent till 24 procent).

Vid 6-arsuppfoljningen av EXPRESS-studien hade
44 procent av 23-veckorsbarnen litt eller ingen funk-
tionsnedsittning, 35 procent hade mattlig och 22 pro-
cent allvarlig funktionsnedséttning [4]. Av 22-veckors-
barnen var det endast 5 barn som 6verlevde. Av dessa
hade 2 1att, 2 mattlig och 1 allvarlig funktionsnedsatt-
ning. Det ar svart att dra sidkra slutsatser av uppf6lj-
ningsdata for 22-veckorsbarnen eftersom antalet barn
var s litet.

Den storsta publicerade uppféljningsstudien av
22-veckorsbarn ar en japansk studie baserad pa barn
fodda 2003-2005 dar 6verlevnaden var 31 procent i
vecka 22 (23/75) och 49 procent i vecka 23 (119/245). vid
3-arsuppfoljning av dessa barn hade 39 procent inget
eller lindrigt funktionshinder i vecka 22. Motsvaran-
de siffra i vecka 23 var 41 procent. Andelen med svart
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o Overlevnaden av extremt prematurfédda barn har
forbattrats dramatiskt under de senaste 30 aren.

e Viabilitetsgransen (gransen for 6verlevnad) liggeri
dag vid 22-23 gestationsveckor.

o Det har tidigare funnits skillnader inom landet i
omhandertagande av gravida kvinnor och nyfédda barn
vid (hotande) fortidsbord néra viabilitetsgransen, vilket
resulterat i ojamlik vard.

e Vipresenterar har ett nationellt konsensusdokument
rorande handlaggning av hotande fortidsbord och
nyfodda barn nara viabilitetsgransen.

e Dokumentet ar baserat bland annat pa data fran kvali-

tetsregister samt evidens fran en nationell kohortstudie
med langtidsuppfoljning (EXPRESS-studien).
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TABELL 1. Overlevnad hos barn fodda under perioden
2007-2015 som vardats vid neonatalavdelning (regi-
strerade vardtillfallen i Svenskt neonatalt kvalitets-
register).

Vecka Antalbarn | Overlevande Procent
21 6 1 17
22 82 34 )|
23 262 150 57
24 343 239 70
25 454 380 84
Totalt 1147 804 70

funktionshinder var 30 procent i vecka 22 och 38 pro-
cent i vecka 23 [5].

For svenska barn fodda i vecka 22-25 under aren
2007-2015 (Tabell 1) finns 4nnu inga uppfdljningsda-
ta efter utskrivning fran sjukhus. Andelen barn (2011~
2015) helt utan svar morbiditet vid utskrivningen var
45 procent hos 23-veckorsbarnen och 53 procent hos
22-veckorsbarnen. Svar morbiditet var har definierad
som svar prematuritetsretinopati (ROP) grad 23, intra-
ventrikular hjarnblodning (IVH) grad =3 eller ische-
misk hjarnskada (cystisk periventrikuldr leukomala-
ci, PVL). Av dessa 22-23-veckorsbarn hade 15 procent
IVH grad =3 och 5 procent cystisk PVL. Hjarnskada
(svar IVH eller PVL) ar den faktor vid utskrivningen
som &r bast kopplad till senare prognos: I en svensk
studie av extremt prematurfédda (23-25 v) var risken
for svar funktionsnedséttning vid 11 ars alder 17 pro-
cent hos dem utan svar IVH och PVL men 79 procent
hos dem som hade nagon av dessa diagnoser vid ut-
skrivningen [6].

Man har inte kunnat visa att en mer proaktiv ob-
stetrisk och neonatal handlaggning skulle resultera i
en 6kad morbiditet eller 6kad risk for funktionsned-
sittning hos 6verlevande barn [7]. I EXPRESS-studien
kunde man inte pavisa nagon skillnad i risk for neu-
rologisk funktionsnedséttning vid 2% ars dlder mellan
sjukhus med hogre respektive lagre aktivitetsniva [1].

Sjukhus med specialistkompetens fran vecka 22

Vid en hotande prematurbord fran och med gravidi-
tetsvecka 22+0, dar barnet bedéms vara viabelt, bor
den gravida kvinnan transporteras till ett sjukhus
med obstetrisk och neonatal kompetens att ta hand
om forlossningar och barn i den aktuella gestations-
aldern. vid hotande prematurboérd kring viabilitets-
gransen innebdr detta transport till Umed, Uppsala,
Karolinska Solna, Linkdping, Goteborg eller Lund.

Antenatala steroider

Antenatal steroidbehandling minskar risken for neo-
natal déd och svar neonatal morbiditet hos myck-
et prematurfédda barn utan att ge nagon signifikant
okad risk for komplikationer hos mor eller barn.I EX-
PRESS-studien var antenatal steroidbehandling asso-
cierad med minskad mortalitet hos barnen (oddskvot
[OR] 0,4; 95 procents konfidensintervall [95KI] 0,2-0,8)
[8]. Konsensusgruppen foreslar darfor att antenatal
steroidbehandling 6vervigs fran vecka 22+0 och re-
kommenderar att steroidbehandling ges senast frin
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FIGUR 1. Overlevnad hos barn fodda i vecka 22+0 till 25+6
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vecka 23+0. Rekommenderad behandling &r tva doser
avvardera 12 mg betametason intramuskulart med 24
timmars intervall.

Sectio pa fetal indikation kan dvervigas fran vecka 23
Kejsarsnitt kan vara livriddande vid hotande asfyxi,
och det finns evidens for att sectio vid sdtesldge mins-
kar mortaliteten hos extremt prematurfédda barn [9].
EXPRESS-studien visade att sectio i vecka 22-26 mins-
kade risken fér déd (OR 0,4; 95KI 0,2-0,9) samt att va-
ginal forlossning vid sitesbjudning okade risken for
mental utvecklingsforsening vid 2% ars alder (OR 2,0;
95KI 1,2-7,4) [10].

Sectio i mycket tidig graviditet ar tekniskt svart att
genomfora och innebar okad komplikationsrisk for
mamman, inklusive blédning (>1,5 liter), infektion
och behov av intensivvard, &ven om denna risk inte
ar signifikant hogre i vecka 23-27 jamfort med vecka
28-31 [11]. Sectio i tidig graviditet leder ocksa ofta till
rekommenderat sectio vid nésta graviditet pa grund
av risk for uterusruptur [12].

Konsensusgruppen foreslar att kejsarsnitt pa fetal
indikation (hotande asfyxi eller sdtesbjudning/tvarla-
ge) 6vervags fran vecka 23+0 och rekommenderar att
kejsarsnitt pa fetal indikation utfors fran vecka 24+0.

Informationen till familjen viktig

Det dr mycket viktigt att familjen far stod och adekvat
information vid hotande fortidsbord. Detta underlat-
tas avatt mamman remitteras till ett hogspecialiserat
centrum dar erfaren obstetriker och neonatolog finns
pa plats. Eftersom personal kan ha olika personliga
uppfattningar utifrin egna erfarenheter, livsaskad-
ning etc ar det viktigt att informationen baserar sig pa
nationella och lokala riktlinjer. Det ar ocksa viktigt att
teamet (férlossningspersonal och personal fran neo-
natalavdelning) kommunicerar sinsemellan i forvig
sd att man inte ger motstridig information. Om moj-
ligt bor informationen ges av obstetriker och neona-
tolog tillsammans.

Fordldrarna bor fa realistisk information om &ver-
levnadschanser och langtidsprognos for barnet ba-
serat pa den senaste statistiken. Ansvarig obstetriker
och neonatolog bor i den mén det 4r majligt ta hansyn
till foraldrarnas synpunkter.I stillningstagandet i det
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individuella fallet maste de medicinskt ansvariga 1a-
karna vaga in inte bara gestationsveckan utan dven
fordldrarnas synpunkter och den medicinska situa-
tionen.

Neonatolog nirvarande vid forlossningar fran vecka 22
Vid en hotande extrem prematurbord dar barnet be-
doms kunna vara viabelt bor neonatolog vara nirva-
rande for att kunna inleda HLR. Konsensusgruppen
rekommenderar att neonatolog ska vara narvarande
vid alla férlossningar fran vecka 22+0.

HLR av barnet
Ett barn som fods vid vecka 22+0 har ratt till sjukvard
pa samma villkor som alla andra ménniskor i Sverige.
Ett barn fott nira viabilitetsgransen har ett akut, livs-
hotande tillstind som kan behandlas framgangsrikt.
Det ar omojligt att direkt efter forlossningen gora en
siaker prognos avseende chansen for overlevnad och
risken for framtida men. Grundinstéllningen bor dar-
for vara ett initialt aktivt forhallningssatt savida det
inte ar helt uppenbart att vardinsatser ar utsiktslosa.

Begreppet »livstecken« anvinds ibland i samband
med beslut om att inleda HLR hos extremt prematur-
fédda barn. Termen ar dock problematisk da det inte
finns nigon enhetlig definition av vad som avses med
livstecken. Det saknas darutdver studier som visar
samband mellan Apgarpoédng och utfall i kohorter av
extremt underburna barn dir samtliga erbjudits HLR.
I konsensusgruppens rekommendation anvinds dar-
for inte begreppet livstecken.

Konsensusgruppen foreslar att initiering av HLR
overvigs for alla nyfodda fran vecka 22+0 och rekom-
menderas for alla nyfodda fran vecka 23+0.

Nationella riktlinjer

Det finns varierande riktlinjer i olika lander nar det
géller omhandertagande av barn i vecka 22-24, och
riktlinjerna har forandrats 6ver tid i takt med att via-
bilitetsgransen har forskjutits nedat. De riktlinjer vi
presenterar hir anger en hogre aktivitetsgrad i vecka
22-24 jamfort med manga andra lander, vilket beror
pa att 6verlevnadssiffrorna i Sverige ar betydligt batt-
re 4n i de flesta andra nationella studier [13]. Dock in-

TABELL 2. Sammanfattning av de nationella riktlinjerna.

21+0-21+6 22+0-22+6 23+0-23+6 24+0-24+6

o Transport till Justfore 22+0 | Rekommenderas | Rekommenderas | Rekommenderas
hogspecialiserat
centrum

o Antenatal steroid- | Rekommenderas Overvags Rekommenderas | Rekommenderas
behandling €j

o Kejsarsnitt pa Rekommenderas | Rekommenderas Overvags Rekommenderas
fetal indikation ej ej

o Neonatolog Rekommenderas | Rekommenderas | Rekommenderas | Rekommenderas
narvarande vid €]
forlossning

o Initiering av Ingen Overvags Rekommenderas | Rekommenderas
neonatal HLR rekommendation

kluderar till exempel bade de senaste amerikanska
och de senaste finska riktlinjerna, i likhet med de har
presenterade,en mojlighet att 6verviga neonatal HLR
fran vecka 22+0 [14,15]. En sammanfattning av riktlin-
jerna presenteras i Tabell 2.

Nationella data fran EXPRESS-studien och Svenskt
neonatalt kvalitetsregister har starkt bidragit till
dessa nya nationella riktlinjer. Riktlinjerna kommer
att innebara forbattrad vard och en okad jamlikhet i
varden for kvinnor och barn i samband med (hotande)
prematurbord vid gransen for viabilitet. Specialistfor-
eningarna kommer att revidera riktlinjerna i den takt
ny evidens framkommer. Detta kommer att underlat-
tas av att det sedan 2015 finns ett nationellt uppf6lj-
ningsprogram for alla extremt prematurfédda barn.o
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