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Indledning og afgraensning

Formalet med denne retningslinje er at sikre et sammenhangende og ensartet behandlingstilbud
til gravide kvinder med truende fadsel far uge 25 og bern fgdt med gestationsalder under 25 uger.

Retningslinjen er udarbejdet i et samarbejde mellem DSOG og DPS. For hurtig oversigt har vi valgt
at samle anbefalinger i et skema, i stedet for at opseette evidensgradering, som vanligt er
proceduren i de obstetriske retningslinjer. Den tilgeengelige litteratur omkring de ekstremt praetermt
fedende er stigende, men fortsat inhomogen og uden sikker evidens. Anbefalingerne i Tabel 1
nedenfor er overvejende baseret pa konsensus i gruppen. Retningslinjegruppen har bestaet af
repraesentanter fra neonatologien og obstetrikken pa alle de afdelinger, der jvf.
sundhedsstyrelsens specialeplan handterer denne gruppe gravide og nyfadte (AAUH, AUH,-OUH,
RH), samt repraesentanter fra afdelinger uden hgijt specialiseret funktion, for at rumme bade
afsendende og modtagende afdelinger.

Afgransning
Denne retningslinje er en revision af den tidligere DPS-retningslinje (truende for tidlig fadsel for
25+0, 2018), som geelder for gravide med truende fadsel for GA 25+0.

Truende fgdsel defineres som PPROM, cervixinsufficiens og praeterm veaktivitet med progression i
cervikale forhold (se DSOG retningslinjer, http://www.dsog.dk/obstetrik/):

Usikkerheden ved terminsberegningen baseret pa forste trimesters scanning er 1 til 2 uger (1 SD =
4-8 dage). Denne usikkerhed har stor betydning for barnets chance for overlevelse i de yngste
gestationsaldergrupper.

For selve modtagelsen af det immature fadte barn, se DPS retningslinjen Modtagelse og
indledende behandling af immature born fodt med GA op'til 27+6 (. Landsdaekkende kliniske

retningslinjer).

Retningslinjen gaelder ikke i de tilfeelde, hvor der i henhold til retningslinje for abort efter uge 18+0
er bevilliget senabort.
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Resume af kliniske rekommendationer:
Tabel 1

behandling ved fgdslen

vurdering (6)

22+0 til 22+6 23+0 til 23+6 24+0 til 24+6
Transport til hgjtspecialiseret enhed | Ja (1) Ja Ja
Samtale med neonatolog Ja Ja Ja
(se afsnittet for detaljer)
Antenatal steroid Nej (2) Ja (1) Ja
Tocolyse Nej Ja (1) Ja
MgSO4 Nej Ja (1) Ja
Fosterovervagning Doptone eller Doptone eller CTG (3)
ultralydsskanning | ultralydsskanning
Sectio pa fatal indikation Nej Nej.(4) Ja (4)
Neonatolog til stede ved fgdslen Ja (5) Ja Ja
Modtagelse og indledende Nej Individuel Ja

1) Efter konferering med vagthavende obstetriske speciallaege og neonatolog fra den lokale hgijt
specialiserede afdeling vurderes der, om der er behov for overflytning. Der laves gennemgang
af maternelle, fatale og neonatologiske risikofaktorer, samt forventningsafstemning med
foraeldrene forud for evt. behandling (ACS,Tocolyse og MgSo4).

2) Som udgangspunkt. Se tekst nedenfor.

3) Det er ikke altid muligt at lave en CTG-kurve af god kvalitet.

4) Efter individuel obstetrisk og neonatologisk vurdering pa hgijt specialiseret enhed med
overvejelser om risiko formor.og-barn aktuelt, samt for mor ved efterfglgende graviditeter, kan

sectio tilbydes.

5) Neonatologen kan, hvis foreeldrene gnsker det, deltage med henblik pa vurdering af behov for

palliativ behandling.

6) | gestationsalder 23+0.til 23+6 afheenger den indledende behandling til barnet af en individuel
vurdering af barnets gestationsalder, fadselsveegt, og forventningsafstemning med familien.

Baggrund

Overlevelsen hos bgrn i gestationsalder 22+0 til 24+6 varierer fra land til land, og er afhaengig af
den indsats, der ydes i forhold til mor og barn ved fgdslen. Alle barn fadt i disse gestationsaldre
har behov for behandling efter fgdslen, og ingen overlever uden behandling. Barnets chance for
overlevelse og overlevelse uden sveaere senfglger er afhaengig af, at fadestedet tilbyder aktiv
behandling til mor og barn’ 2. Derfor er det relevant med en tvaerfaglig retningslinje for

handteringen af de kvinder, der indlaegges med truende fgdsel efter uge 22 og fer uge 25, samt for

de barn, der fades pa dette tidspunkt. Der findes ingen randomiserede undersggelser af
betydningen af forskellige obstetriske og neonatologiske tiltag i GA 22+0 til 24+6, hvorfor
nedenstaende retningslinjer skitserer anbefalinger med baggrund i store observationelle

undersggelser.
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Pa verdensplan er der kun fa overlevende bgrn med gestationsalder 22+0 til 22+6" 3. Dette
afspejler bade den obstetriske og neonatologiske tilgang til denne aldersgruppe, men ogsa det
biologiske potentiale for overlevelse. Selv i EXPRESS kohorten baseret pa 3 fedselsargange i
Sverige rapporteredes kun om i alt 5 overlevende bgrn fadt far 23. gestationsuge®. | den seneste
(2024) arsrapport fra DKN (se appendix) er der ligeledes kun fa overlevende®.

Ved gestationsalder under 22 uger vurderes chancerne for overlevelse at veere stort set
fravaerende, ligeledes lever bgrn fgdt i denne gestationsalder kun kort tid uden hjzelp.

Foraeldredialog

Et vigtigt element i denne samtale er at sgge oplysninger om foraeldrenes situation, deres
forhabninger til graviditeten og bekymringer ved den truende fedsel. Det kan veere-godt at begynde
med at lytte. Hvis ikke foraeldrene begynder dialogen spontant, kan man sparge til, hvad de har
behov for at tale om. Gennem hele samtalen skal dialogen tilpasses foraeldrenes tvivl, behov for at
sperge og bevare hab om, hvordan forlgbet kan veere. Det skal veere helt klart, at preemisserne for
den aktuelle samtale kan aendre sig med tiden og bgr gentages, hvis der gér dage til uger inden
barnet fades. Hvis kvinden ikke f@der, hvis fadslen udvikler sig anderledes end forventet, hvis
barnet ikke responderer pa behandlingen, vil der pa igen vaere brug for en dialog med foraeldrene
om de endrede praemisser og foraeldrenes tanker om situationen.

Den dialog, vi har med foreeldrene, skal stgtte dem i deres overvejelser.

Laegen skal i hele forlgbet afpasse dialogen til foreeldrenes behov for viden og med respekt for
retten til ’ikke viden’. Studier viser, at foraeldrene har behov for balanceret information og ligeveegt
mellem en dialog, der indeholder chancer (hab) og risici (fortvivlelse). Det er vigtigt, at dialogen fra
personalets side er sa neutralt ladet som muligt, og at foreeldrene fornemmer, at der er enighed i
behandlerteamet. Altsa fx at obstetriker og paediater har afstemt deres dialog, og at de bestreeber
sig pa at holde samtalen sammen®.

Foreeldrene kan have behov for at bergre nedenstaende, men spgrg gerne eksplicit familien, hvad

de har behov for at tale om i deres nuveerende situation.

* Overlevelseschance og risiko for senfelger. Hvis foraeldrene gnsker denne information,
kan man lade sig inspirere af tabel og graf i appendiks 1. Det er vigtigt, at denne
information gives i lyset af,-at netop deres barn ikke er placeret i tabellen, og at det derfor
ikke giver mening at angive procentuel overlevelse eller senfglger, men at tabellen kan
bidrage til vaegtning af bekymringer og hab.

. Forlgbet pa fedestuen/sectiostuen, herunder hvad der forventes at ske umiddelbart
efter fadslen' med-initial stabilisering og overflytning til neonatalafsnittet Hvis muligt kan
rundvisning pa-neonatalafsnittet vaere en stor hjzelp til familien.

o Der kan herunder informeres om
- Stette til vejrtraekning

Sonde til ernaering

PVK til glucose og medicin

Muligheden for at der skal gives medicin i luftvejene

- Hud mod hud sa snart som muligt (foraelder)

+ Aftale om information undervejs. Der kan under den fgrste samtale aftales, hvordan
foreeldrene lgbende vil informeres om deres barns situation under modtagelsen — specielt
hvis forudseetningerne aendrer sig, og man fx skal overga til lindrende behandling.

+  Overflytning. Hvis den fgdende ikke kan na at blive overflyttet til en hgjtspecialiseret
enhed inden fgdslen, skal hun informeres om, at hun og barnet, efter den initiale
behandling, hentes af et hgjt specialiseret hold (ambulance), og overflyttes til en hgijt
specialiseret afdeling, hvor behandlingen vil fortsaette over de naeste uger.

* Andre potentielt relevante emner, som ngje skal tilpasses situationen, kan veere:
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« Palliation/lindrende behandling. Hvis barnet ikke er levedygtigt, kan det anbefales, at
barnet lzegges op til én af foreeldrene.
« Dab eller et andet ritual kan tilbydes uanset barnets tilstand hvis familien gnsker dette.

Det er ikke altid muligt at nd en udtemmende dialog inden fgdslen, og samtalen foregar nogle
gange under suboptimale omstaendigheder (fx pagaende veer). Her er det saerdeles vigtigt at lytte
til de spergsmal, som foreeldrene matte have og koncentrere sig om disse.

Transport

Transport ved truende fedsel for GA 25+0

Ved truende fgdsel fgr 25. gestationsuge bar intrauterin transport til hgjt specialiseret center
tilstreebes, da in utero transfer er associeret med lavere neonatal mortalitet og morbiditet end
postnatal overflytning”'°. Transport bgr ske, nar den gravide er klinisk stabil, og den'modtagende
neonatalafdeling har kapacitet™.

Indikationer for transport:

— Regelmaessige veer og cervix pavirkning i form af afkortning eller tiltagende funneling
— PPROM (preeterm vandafgang) med mistanke om forestaende fadsel

— Cervixinsufficiens eller anden klinisk vurdering af overheengende fadsel® '° 1.

Kontraindikationer for transport:

— Overhaengende risiko for fgdsel under transport
— Maternal indikation for akut forlasning

— Ikke-transportabel mater

Relevant information og beslutning om behandlingsniveau kan herefter ske pa en hgijt specialiseret
afdeling. Der skal foreligge forudgaende aftale med modtagende hgijt specialiserede obstetriske og
neonatale afsnit, og kapaciteten i begge afsnit skal vaere bekreeftet inden overflytning pabegyndes.
Ved kontraindikation for transport handteres fgdslen lokalt med efterfalgende neonatal hentning® 12,
Tidlig visitation er afgarende for optimal handtering og outcome?®.

Behandling
Antenatal corticosteroid (ACS)

Behandling med antenatal steroid er velundersggt ved GA < 35, hvor der findes betydelig
reduceret mortalitet.og morbiditet ved behandling, sammenlignet med placebo eller ingen
behandling af mgdre med truende preematur fadsel. Behandlingen omtales ofte som
"lungemodnende”, men den pavirker fosteret pa flere omrader. Behandlingen reducerer risikoen for
neonatal ded, moderat/sveer respiratorisk distress syndrom, intraventrikulaer hjerneblgdning,
nekrotiserende enterokolitis, behov for respiratorbehandling, og infektionsrisiko.

Hos barn med GA < 26 uger er behandlingen knapt sa velundersggt. Dog har norske og svenske
undersggelser vist reduceret mortalitet ved behandling med antenatal steroid ved GA < 251,
ligeledes er der indenfor de seneste ar kommet flere studier, der belyser brugen af ACS helt ned til
GA 22+0. Da brugen af ACS ved GA < 24 fortsat er kontroversiel, beskrives den nyere litteratur
herom mere detaljeret (i gvrigt henvises til DSOG guideline fra 2025 om Antenatal Corticosteroid).

Searligt om ACS for GA 24

Der er siden sidste udgave af denne retningslinje kommet mere litteratur om brugen af ACS < GA
24 (Tabel 2). Overordnet set, viser denne litteratur, at brugen af ACS er associeret til nedsat
mortalitet ogsa i GA 22 og GA 23, men at den absolutte mortalitet fortsat er hgj. Samtlige relevante
studier er observationelle, hvilket medfgrer risiko for bias og confounding by indication (f.eks.
graden af aktiv genoplivning, selektion af kvinder der far steroid mv.).
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Omfanget af dette er forsagt beskrevet f.eks af Rysavy et al., der i et stort amerikansk
kohortestudie konkluderer, at nyfadte i GA 23 oftere end nyfadte i GA 24-26 modtager
genoplivning uden forudgaende ACS, med den @gede risiko for mortalitet, der fglger med®.

Dette har fort til, at mange nationale selskabers retningslinjer nu heelder mod, at ACS kan tilbydes,
hvis der hos foreeldrene er et stort anske om maksimal behandling efter fadslen ogsa for GA 24,
men at dette ikke anbefales rutinemaessigt. Dette harmonerer med den seneste danske
retningslinjer om ACS fra DSOG (2025) (Antenatal-corticosteroid)®.

Her lyder anbefalingen om ACS i GA 22 og GA 23:

o Pa grund af den meget hgje mortalitet ved fadsel i uge 22+0 til uge 23+5 anbefales ACS
ikke rutinemaessigt i denne periode. Safremt den gravide gnsker aktiv behandling ved
fedsel i uge 22 og 23, kan man veelge at afvige fra denne anbefaling og give behandling
med ACS far uge 23+5 pa forudseetning af:

o atden gravide har modtaget grundig information ved neonatolog og obstetriker
om forventet forlab, omfattende den lave overlevelsesrate, hgije risiko for alvorlig
morbiditet samt efterfalgende risiko for alvorligt handicap

o faglig vurdering ved multidisciplinaer konference med. deltagelse af speciallzeger i
neonatologi og obstetrik

Tabel 2 Overlevelse til udskrivelse — kortfattet oversigt over relevante studier.

Studie N GA 22 (+/-ACS) | GA 23 (+/-ACS)
Backes*, 2020 n (22) = 2226 39 % - 20 % -
Deshmukh*, 2018 n (22/23)= 587/3428 33 % -22 % 44 % -8 %
Chawla, 2022 n (22+23) = 431 54 % - 35 %
Tonismae, 2018 n'(22/23) = 36/116 14 %-4% 44 % - 13 %

Travers, 2018

n.(22/23) = 173/895**

34 % - 18%

52 % -29 %

Carlo, 2011

n (22/23) = 402/1978

27 %-18%

42 % - 27 %

Ehret, 2018

n (22/23) = 1058/6371

38 % -17%

55 % - 36 %

Rossi, 2013

n (22/23) = 2635/7992

45 % - 28 %

58 % - 48 %

Fuma, 2024 ***

n (22/23) = 14/40

87 % - 60 %

Tabel fra DSOG Guideline om ACS,2025.
* Systematisk review/metaanalyse. De gvrige studier observationelle.
** n inklusiv partiel ANC, men kun tal fra +/- komplet ANC med i % her
*** Meget sma tal (kun en i % steroid og dad gruppen), og ikke publiceret men beregnet ud fra
radata som er tilsendt fra forfattere.
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Tocolyse

Tocolyse er vist at kunne forsinke fadslen i 48-72 timer. Tocolyse gives til kvinder i truende
preeterm fgdsel uden kontraindikationer med det formal, at den antenatale steroid kan na at fa
effekt og kvinden kan blive overflyttet til en hajt specialiseret enhed'” '®. Tocolyse er ikke vist at
have effekt pa det neonatale outcome for barnet.

For mere detaljeret information henvises der til DSOG retningslinje vedrerende tocolyse (Tokolyse
over 48 timer)'®.

Magnesiumsulfat som neuroprotektion

De seneste Cochrane reviews pa omradet fandt, at antenatal behandling med magnesiumsulfat
reducerede risikoen for cerebral parese hos barnet (number needed to treat pa 63; 95%
confidence interval 43 til 155) 2°. Bade "The European Association of Perinatal Medicine” og"The
American College of Obstetricians and Gynecologists” angiver, at behandling med
magnesiumsulfat kan overvejes ved truende fgdsel far GA 32" '8, Det danske studie MASP
understottede effekten af MgSO4 fra 24+0 og konkluderede, at MgSO4 bgr anvendes til kvinder i
truende praematur fadsel, da det nedsaetter risikoen for CP uden at @ge risikoen for perinatal dad
hos det ufgdte barn. Af retningslinjen fremgar, at man kan overveje at tilbyde MgSO4 til kvinder i
GA 23+0 til GA 23+6 efter aftale med forzeldre og neonatolog (Magnesium sulfat som
neuroprotektion ved preeterme fadsler)?'.

Der er ikke nogle studier, der systematisk har undersggt fordele og ulemper ved behandling med
Magnesiumsulfat til gravide i GA < 24, men observationelle data.antyder, at der er enslydende
postnatale fordele ved anvendelse ved forventet fadsel i GA 22-23. Evidensen er begraenset af
sma datasaet, uoverensstemmelse i rapportering af resultater og variationer i
behandlingsstrategier®2.

Fosterovervagning

Formalet med fosterovervagningen er atvurdere, om fosteret er levende, truet eller dgdt.
Hjerteaktion kan vurderes med doptone; ved ultralydsskanning eller med CTG.

Ultralydsskanning ved truende preeterm fgdsel udferes med henblik pa veegt, flow, lejring, tilvaekst
samt vand.

Overvagning under fadslen.foretages for at have et groft mal for barnets tilstand ved fedslen. Efter
gestationsalder 24+0 kan dette mal indga i overvejelserne om forlasningsmetode, herunder sectio.

Fodselsmade

Sectio kan foretages, hvis moderens liv er truet og vaginal fadsel ikke vurderes mulig. Sectio kan
overvejes fra GA 24+0, hvis fosterets liv er i fare. Dette under hensyntagen til chance for overlevelse
i forhold til moderens og kommende barns risiko ved efterfglgende graviditeter. Foraeldrene skal
vaere velinformerede om barnets chance for overlevelse og risiko for varige mén, samt mulige falger
for mor.

Der foreligger ikke randomiserede undersggelser, der sammenligner outcome hos bern fadt vaginalt
med bern fgdt ved sectio foer GA 25+0. Evidensen beror pa observationelle studier og enkelte
systematiske reviews (lavet pa baggrund af observationelle studier), og pa trods af, at der forsgges
at tages hgjde for confounding by indication, bl.a. kun ved at inkludere bgrn hvor der planlaegges
aktiv behandling, er dette en reel udfordring ved studierne.

Undersagelser af vaginal fgdsel versus sectio i forhold til barnets chance for overlevelse og

morbiditet har vist divergerende resultater. Nogle viser ingen forskel i overlevelse?® 2%, mens andre
har vist @get overlevelse?® 25, Ved bgrn i hovedstilling finder eksisterende studier overordnet ikke, at
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fodsel ved sectio nedseetter neonatal mortalitet sammenlignet med vaginal fedsel. For bern i
underkropspraesentation ser det ud til, at sectio nedsaetter den neonatale mortalitet?’-?°. EXPRESS
studiet fra 2015 viste @get risiko for forsinket udvikling ved 2,5 ar hos immature bgrn i
underkropsstilling fadt vaginalt?*. Dette genfindes ikke i de nytilkomne studier3®3",

Konklusion, fadselsmade

Feadselsmaden aftheenger af mange faktorer. Problematikken er, at det ofte er sveert at vurdere om
kvinden er i aktiv fadsel. Vi har endnu ikke en test, der preecist kan forudsige, at kvinden med
f.eks. PPROM/afkortet cervix kan fade. Man risikerer derfor at forlgse for tidligt, hvis man har valgt
sectio som fgdselsmade. Dette kan studierne ikke tage hgjde for.

Med hensyn til fosterpraesentation sa er hovedstilling ikke i sig selv en indikation for sectio. UK kan
veere det, men ma bero pa en samlet individuel vurdering afhaengigt af obstetriske, maternelle
(f.eks. BMI) og fatale faktorer. Medmindre moderens liv er i fare, bgr der forud for sectio for GA
24+0 radferes med vagthavende obstetriker og neonatolog pa hajt specialiseret enhed.

For mere detaljeret information henvises til DSOG retningslinje vedr. fadselsmade fra 2018. |
forbindelse med revisionen af denne retningslinje, er der lavet en. gennemgang af den nytilkomne
litteratur (2017- juni 2025), som er beskrevet naermere i appendix 3.

Maternel mortalitet/morbiditet

| den eksisterende sparsomme litteratur om maternel morbiditet og mortalitet er der beskrevet gget
risiko for postpartum blgdning, infektion og indleeggelse pa intensiv afdeling. Risiko er sterre ved
sectio i forhold til vaginal fadsel i GA < 273234,

Komplikationer i efterfolgende graviditet

Risikoen for uterusruptur i en efterfglgende graviditet efter et preetermt sectio generelt er lav.
Samlet vurderes det, at kvinder med et tidligere prastermt sectio med lavt tveersnit kan tilbydes
TOLAC pa samme vilkar som kvinder med tidligere sectio ved termin, mens der begr udvises
forsigtighed efter sectio ved meget lav GA.

Samlet set tyder evidensen pa, at et tidligere praetermt sectio ikke i sig selv gger risikoen for
placenta accreta spectrum (PAS)ved lavt tveersnit3® 3.

Modtagelse af barnet og indledende behandling ved fedslen:

Modtagelse og indledende behandling er afggrende for den prognostiske betydning for overlevelse
af det immature barn. Proaktiv behandling med protokolleret tilgang den farste time ("Golden
hour”) har vist bedre overlevelse. Fokus er luftvejshandtering og stabilisering (non-invasiv
ventilation, CPAP eller intubation med surfaktant indgift), gerne sen afnavling > 1 min, naeansom
stimulation samt termoregulering (plasticpose og varme). Se DPS vejledning: (Immature nyfgdte:
Modtagelse og indledende behandling af immature barn fadt med GA op til 27+6)%.

Cirkulatorisk behandling (veesketerapi og inotropi) er ikke anbefalet til immature nyfedte. Brug af
antihypotensiv behandling til preemature spaedbgrn er forboundet med gget risiko for dgd og
pavirket neurologisk udvikling.

Ved fgdsel under GA 23+6 er tilgangen til proaktiv behandling af barnet afhaengig af konsensus
mellem forzeldrene og paediateren/neonatologen. Det bedste udgangspunkt er selvfalgelig, at
barnet har faet fuld behandling med antenatal steroid inden fadslen. Hvis man er enig om proaktiv
behandling, skal behandlingsteamet yde indledende behandling. Behandlingen kan konverteres til
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lindrende behandling pa et senere tidspunkt, athaengigt af barnets respons pa den stabiliserende
behandling.

| sjeeldne tilfeelde, hvor den fedende kvinde under GA 23+6 befinder sig pa et hospital uden
adgang til hgjt specialiseret behandling, og det ikke kan nas at overflytte til hgjt specialiseret
afdeling for fadsel, kan der som udgangspunkt tilstreebes handtering som angivet i retningslinjerne,
hvis muligt konfereres med hgijt specialiseret enhed.

Hvis der er konsensus om lindrende tilgang, er den primaere tilgang non-farmakologisk, hvor
barnet laegges op til foreeldrene hud-mod-hud og holdes varmt. | sjeeldne tilfeelde hvis barnet ser
ud til at have smerter eller ubehag fx vedvarende gisp (helst vurderet af neonatolog/paediater)
gives smertestillende medicin (f.eks. Oramorph a 2 mg/ml oralt 0,1 ml svt. 0,2 mg ad gangen, som
evt. kan gentages eller Fentanyl som nasal spray hvor Fentanyl fortyndes til 5 mikrogram/ml, et
pust svt. 1,25 mikrogram)38.

Ngddab kan udferes efter afstemning med foraeldres @gnske, se link:
https://www.folkekirken.dk/livets-begivenheder/daab/noeddaab.

Monitorering
Monitorering via den nationale kliniske database i neonatologi.

Diagnosekoder

DPO072 Immaturitet
DPO070 Ekstrem lav fadselsveegt (fedselsvaegt under 1000 gram)
DP950 Dgdfedt barn

Interessekonflikter
Se appendix .

Godkendelsesdato: Skriv dato her Side 10 af 18


https://www.folkekirken.dk/livets-begivenheder/daab/noeddaab

Truende fodsel for gestationsalder 25+0

Appendiks

1. Grafer og data til stotte for samtale med foraeldrene:

Prognose:

Nedenstaende skema er nemt at bruge mnemoteknisk. Der er estimeret overlevelseschance, samt
chance for overlevelse uden sveere handikap for levendefgdte barn. OBS bedre overlevelse hvis
der er givet antenatal steroid og mindre risiko for handicap. De senere ars udenlandske opgerelser
giver starre chance for overlevelse uden sveere handicap i de yngre GA grupper.

Fadselsvaegten har ogsa betydning for prognosen, som tabellen angiver.

Gestationsalder er angivet i fulde uger, dvs. 24 betyder 247 til 247 uger.

Tommelfingerregel for prognose
hos bern uden misdannelser

Gestationsalder 22 23 24 25 26 27 28 29 32
Overlevelse ? 30% [40% |50% |60% |70% |80% |90% |>98%
Heraf uden svert handicap ? 30%? [ 40% | 50% |[60% | 70% | 80% |[90% | >98%
Antenatal corticosteroid & surfactant | Prognose 1-2 uger bedre end gestationsalder
Fadselsvagt
15% under medianveegt for gestationsalder Prognose 1 uge darligere end gestationsalder
25% under medianveegt for gestationsalder Prognose 2 uger darligere end gestationsalder

Tallene 1 tabellen er kun vejledende i dialogen og ma saledes ikke tilleegges hoj grad af praecision.
NB der vil veere andre forhold, der ogsa kan have betydning for prognosen.

Sveert handicap: cerebral parese (sveerere grader), blindhed, dgvhed, sveer epilepsi eller 1Q (DQ)
under 70.

Let til moderat handicap: lettere grad af CP, moderate syns- eller hgreproblemer (f.eks. ensidige
problemer, 1Q (DQ) 70-84, fumler-tumler.over 1 ar, pavirket kognitiv funktion — herunder sprog-tale
problemer eller have behov for specialskole-Man kan saledes godt vaere normalt begavet og have
CPilet grad.

Rask: f.eks. barn med behov for ekstra stotte i skolen, IQ lavt i normalomradet.

| nedenstaende tabel og figur fra. DKN® ses den samlede andel (inkl. 95 % Cl) af nyfgdte pa
landsplan, som er i live ved postmenstruel alder (PMA) 43+6 ud af hhv. levendefgdte og alle fadte
(dedfedte + levendefadte) i de respektive gestationsuger fra GA 22-31 i perioden 2020-2024.

2020-2024 Overlevelse
Blandt levendefgdte Blandt alle fgdte Dadfgdte
GA uge Teeller/Naavner Andel (%) 95% CI Teeller/Naavner Andel (%) 95% Cl n (%)
22 48 2 0-11 u/# 1 0-6 50 (51)
23 17/72 24 14-35 17/94 13 11-27 22 (23)
24 80/116 69 60-77 80/145 55 47-63 29 (20)
25 95/128 74 66-82 95/171 56 48-63 43 (25)
26 151/178 85 79-90 151/195 77 71-83 17 (9)
27 199/229 87 82-91 199/242 82 77-87 13(5)
28 278/294 95 91-97 278/319 87 83-91 25(8)
29 319/333 96 93-98 319/358 89 85-92 25(7)
30 447/455 28 97-99 447/492 91 88-93 37(8)
31 602/613 98 97-95 602/643 94 91-95 30 (5)
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2. De juridiske rammer for behandling og fravalg af behandling
Sundhedsloven

Jjeblikkeligt behandlingsbehov § 19.

Hvis en patient, der midlertidigt-eller varigt mangler evnen til at give informeret samtykke eller er
under 15 ar, befinder sig i en situation, hvor gjeblikkelig behandling er pakreevet for patientens
overlevelse eller for-pa laengere sigt at forbedre patientens chance for overlevelse eller for et
vaesentligt bedreresultat af behandlingen, kan en sundhedsperson indlede eller fortseette en
behandling uden:samtykke fra patienten eller fra foraeldremyndighedens indehaver, naermeste
pargrende, veerge eller fremtidsfuldmeegtig.

Laegerhar pligt til at yde nadvendig behandling til nyfgdte, medmindre barnet er uafvendeligt
deende. I sadanne tilfeelde kan laegen undlade at pabegynde eller fortsaette livsforlaengende
behandling, jf. § 25

Der er ikke fastsat en specifik gestationsalder, hvor behandlingspligten ophgrer. Men praksis fra
abortlovgivningen er, at et foster som udgangspunkt anses for at veere levedygtigt fra GA 23+0.
Se: Forslag til Lov om aendring af sundhedsloven (£ndring af ugegreensen for den fri abort (punkt
2.1.3)

Hverken patienter under 15 ar eller foreeldremyndighedsindehaver kan fraveelge livsforlaangende
behandling. Kun den behandlingsansvarlige laege kan fravaelge livsforlzengende behandling af
patienter under 15 ar. Se: Vejledning om fravalg og afbrydelse af livsforl&engende behandling
(punkt 3.1)
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Livsforlaengende behandling kan vurderes at veere udsigtslgs, nar (punkt 3.2):

» patienten er uafvendeligt daende

+ patienten er sveert invalideret i en saddan grad, at patienten varigt er ude af stand til at tage
vare pa sig selv fysisk og mentalt, og det er laegens vurdering, at patienten er afskaret fra
enhver form for meningsfuld menneskelig kontakt

» der er tale om en ikke-uafvendeligt dgende patient, hvor behandlingen maske kan fare til
overlevelse, men hvor de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes
af laegen at vaere meget alvorlige og lidelsesfulde for patienten.

Den behandlingsansvarlige leege kan ogsa beslutte at pabegynde livsforlzengende behandling for
en afgraenset periode for at afklare, om behandlingen har effekt. Hvis patientens tilstand.ikke bliver
bedre, kan behandlingen afbrydes (punkt 4.2).

3. Litteraturopdatering vedr. fadselsmade ved truende fadsel for GA 25+0.

Herunder maternel morbiditet/mortalitet og risiko ved ny graviditet. Skal ses som‘et supplement til
DSOG retningslinje omkring forlgsningsmetoder ved preeterm fgdsel. (Praeterm
forlgsningsmetode)®®.

Ved bgrn i hovedstilling finder nyere studier overordnet ikke; atfgdsel ved sectio nedsaetter
neonatal mortalitet sammenlignet med vaginal fadsel?” 283149, Underkropspraesentation (UK) er
hyppigere ved lav GA end ved termin. Et kinesisk studie, som inkluderer over 25.000 gravide, fandt
at 36.8% ligger i UK i gestationsuge 22-26*'. Ogsa her er studierne ikke helt entydige, men de
sterste studier finder en beskyttende effekt af sectio.ved bern i UK: et amerikansk nationalt
registerstudie, som inkluderer 6904 bgrn i UK fgdt far GA'25+0 fandt, at fadsel ved sectio
nedsaetter bade neonatal- og 1-ars mortalitet sammenlignet med vaginal fgdsel: For barn fgdt i GA
23+0-23+6 var den absolutte neonatale og 1-ars mortalitet hhv 44.9% og 52.4% for bern i UK fgdt
vaginalt sammenlignet med 36.3% og 43.2% for bgrn i UK fgdt ved sectio (aOR 0.68 [95%CI 0.57;
0.82] 0g 0.67 [95%CI 0.56; 0.81]). For barn fgdt i GA 24+0-24+6 var den absolutte neonatale og 1-
ars mortalitet hhv 29.9% og 37.6% for bern.i-UK fgdt vaginalt sammenlignet med 22.5% og 28.3%
for barn i UK fadt ved sectio (aOR ..0.68 [95%CI 0.54; 0.85] og 0.64 [95% CI 0.52; 0.80])?". Kun
bern indlagt pa en neonatalafdeling blev inkluderede. Studiet skelner ikke mellem indikation for
sectio og rapporterer ikke, hvorvidt.bgrnene har senfglger. Et tidligere amerikansk registerstudie
fandt lignende resultater?®,

| et canadisk systematisk review og metaanalyse fandt man, at sectio ved UK i GA 23+0-24+6,
nedseetter neonatal mortalitet/mortalitet ved 6 maneders korrigeret alder sammenlignet med vaginal
fadsel (OR 0.58 [95%CI 0.45;0.75]). Beregningen blev lavet pa baggrund af tre studier som
inkluderede ialt 1320 bgrn. Forfatterne lavede en GRADE vurdering af studierne, og overordnet var
kvaliteten af evidensen lav. | det starste studie blev det ikke rapporteret, hvorvidt der var givet
antenatal steroid®®.

Kun fa studier har undersagt neonatal morbiditet hos bgrn fgdt vaginalt vs. sectio fgr GA 25+0. | et
amerikansk studie, som inkluderede 7140 barn (4170 fadt ved sectio og 2970 fadt vaginalt) for GA
27+0 (mean GA 24+6 og 24+3 for hhv sectio/vaginal fgdsel), var der ingen forskel i alvorlige
neurologiske sequelae ved 18-26 maneder. Dette var ogsa tilfeeldet nar sectio blev sammenlignet
med bgrn i UK fedt vaginalt og nar vaginal UK blev sammenlignet med vaginale faedsler i
hovedstilling. Bagrn fedt ved sectio havde gget risiko for RDS behandlet med surfaktant®'. Et studie
fra Taiwan, som inkluderede 354 barn fgdt ved sectio og 472 bgrn fadt vaginalt i GA 22+0-26+0,
fandt ikke forskel i forekomst af grad Ill og IV intraventrikuleer bledning. B@rnene blev undersggt
neurologisk/udviklingsmeessigt ved 2-ars korrigeret alder og her fandtes ingen forskel grupperne
imellem. Barn fgdt ved sectio havde en hgjere forekomst af RDS. Gruppen fandt ingen forskel i
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morbiditet nar vaginal UK blev sammenlignet med begrn i UK fadt ved sectio. Kun barn, der blev
indlagt pa en neonatalafdeling blev inkluderede®.

Maternel morbiditet og mortalitet:

Et nyt stort retrospektivt amerikansk studie fra 2024 fandt, at i gruppen af immature (inkluderende
23+0-27+0, samt de fa der er fra 22+0-23+6), er fadsel associeret med gget risiko for maternel
transfusion, uplanlagt hysterektomi og maternel indlaeggelse pa intensiv afsnit sammenlignet med
fadsel til terminen. Der er i studiet ekskluderet gravide, hvor der var maternel indikation for
forlasning®?. Et studie fra 2015, viste en signifikant @get risiko for alvorlige maternelle
komplikationer (PPH, infektion, intensive indlaeggelse hos de ekstremt praeterme (GA 23-2)
sammenlignet med senere gestationsaldre ( GA 28-31 og 32-33)*. Risikoen var hgjest ved
kejsersnit. Den ggede maternelle risiko forklares med, at der ved ekstremt praetermt fadende var
starre risiko for retineret placenta, occult infektion og for forlasning ved sectio og-deraf skader pa
uterus pga. de mindre forhold33 34,

Risiko for uterusruptur

Preeterm sectio udferes i dag oftest med et lavt tveersnit i uterus. Ved praetermt sectio er uterus
mindre, og det nedre segment er ofte darligt udviklet eller sletiikke dannet. Dette @ger risikoen for,
at incisionen utilsigtet forlaenges op i corpusdelen af uterus.

Derudover er praeterm fadsel hyppigt associeret med intrauterin.infektion eller inflammation, som
kan medfagre nedsat sarheling og dermed eget risiko-for.ruptur i en efterfglgende graviditet.

Tidligere studier har peget pa en forhgjet risiko for ruptur ved efterfglgende vaginal fadsel
(TOLAC) efter praeterm sectio.

| et amerikansk kohortestudie fandt Lannon etal.®®, at kvinder (primipara, singleton) med tidligere
praetermt sectio (n = 456; GA 20+0-26+6) havde en omtrent femdoblet risiko for uterusruptur i en
senere graviditet sammenlignet med.kvinder med sectio ved termin (n = 10 505; GA 37+0—-42+0)
— OR 4,7 (95 % CI 1,7-13,4). Den absolutte risiko efter ekstremt praetermt sectio var dog lav, 1,8
%. Blandt de preeterme sectioervar 42% udfgrt som klassisk (vertikalt) snit.

Et nyere nationalt svensk registerstudie kunne Mantel et al. ikke bekreefte denne sammenhaeng*. |
alt 66 468 kvinder, der forsagte TOLAC, indgik i analysen; heraf havde 9300 (14%) tidligere fadt
ved praetermt kejsersnit.

Ruptur forekom hos1,4% efter praeterm sectio mod 1,1% efter sectio til termin. Efter justering for
confoundere varforskellen ikke signifikant (aOR 0,94; 95 % CI 0,74—1,18).

Alle kvinder i studiet havde lavt tvaersnit i uterus, og stratificering for/efter GA 32 aendrede ikke
resultaterne. Pa den baggrund konkluderede Mantel et al. at kvinder med tidligere preeterm sectio
kan vejledes pa samme made som kvinder med tidligere sectio ved termin, nar det geelder risikoen
for ruptur ved TOLAC. Studiet kan dog kritiseres for ikke at se pa de maget lave gestationsaldre,
hvor man de facto laegger uterotomien hgjt pa uterus

Risikoen for PAS (Placenta accreta spectrum)

Der foreligger meget fa studier, der ser pa risiko for PAS efter preeterm sectio.

| et observationelt multicenterstudie® omfattende 455 kvinder med tidligere klassisk sectio fandt
man ingen signifikant aget forekomst af PAS:

Placenta accreta forekom hos 0,88% i gruppen med tidligere klassisk sectio sammenlignet med
0,19% i gruppen med lavt tveersnit (p = 0,01). Den justerede odds ratio var dog ikke signifikant,
2,09 (0,69-6,33). Tilsvarende fandt det svenske registerstudie af Mantel et al.*? ingen @get risiko
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for PAS efter praetermt sectio sammenlignet med sectio til termin:
0,11 % vs 0,06 %; aOR 1,30 (95 % CI1 0,61-2,79).
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Sagestreng afsluttet septemeber 2025:

Populationen

((((("Gestational Age"[Mesh]) OR ((gestational age[Text Word]))) AND (((((((((((((22
week*[Text Word]) OR (23 week*[Text Word])) OR (24 week*[Text Word])) OR (week
22[Text Word])) OR (week 23[Text Word])) OR (week 24[Text Word])) OR (22+0[Text
Word])) OR (22+6[Text Word])) OR/(23+0[Text Word])) OR (23+6[Text Word])) OR
(24+0[Text Word])) OR(24+6[Text Word])) OR (immatur*[Text Word])))) OR ("extremely
preterm infant*"[Text Word])) OR ("anticipated preterm delivery"[Text Word])

hits

AND

Intervention ACS

((((glucocorticoid[MeSH Terms]) OR ("antenatal corticosteroid*"[Text Word])) OR
(betamethasone[Text Word])) OR (betametasone[Text Word])) OR (hydrocortisone[Text
Word))

Intervention delivery

(CCEC((("Labor, Obstetric"[MeSH Terms]) OR ("parturition"[MeSH Terms])) OR ("delivery,
obstetric'[MeSH Terms])) OR ("Obstetric Labor Complications"[MeSH Terms])) OR ("Labor
Presentation"[MeSH Terms])) OR (c-section)) OR (cesarean section)) OR ("vaginal birth")) OR
("vaginal delivery")) OR (childbirth)) OR (parturition)) OR ("mode of delivery")) OR ("delivery en
caul")) OR ("delivery in membranes")) OR ("instrumental delivery")) AND ("periviability"[All
Fields] OR "periviable"[All Fields] OR "extremely preterm"[All Fields] OR "infant, extremely
premature"[MeSH Terms])) AND ("infant, premature, diseases"[MeSH Terms] OR "neonatal
outcome*"[All Fields] OR "neonatal morbidi*"[All Fields] OR "neonatal mortalit*"[All Fields] OR
"uterine rupture"[MeSH Terms] OR "placenta previa"[MeSH Terms] OR "uterine rupture*"[All
Fields] OR "placenta previa"[All Fields] OR "maternal mortalit*"[All Fields] OR "maternal
morbidit*"[All Fields] OR "recurrent preterm birth"[ All Fields] OR "placenta praevia"[All Fields])
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