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Prosedyre Kvinneklinikken - Fode-barsel

Induksjon av fgdsel.

Endring siden forrige versjon
Nye induksjonsrutiner

Hensikt
Sikre at pasienten far optimal behandling ved induksjon av fgdsel.

Malgruppe
Leger og jordmgdre ved Kvinneklinikken.

Fremgangsmate
Merknader
Prosedyren gjelder ikke for igangsettelse av fgdsel der fosteret er dgdt intrauterint eller ved provosert abort.

Indikasjoner
Induksjon av fgdsel bgr foretas nar fordelene for mor eller barn er stgrre, og risikoen mindre, enn ved a fortsette

svangerskapet. Alle induksjoner bgr ha en indikasjon, og indikasjonsstillingen bgr veere dokumentert i journalen.
Steroider for lungemodning gis ved induksjon fgr 34 fullgatte uker.

e Overtidig svangerskap.

e Preeklampsi/hypertensjon.

e Intrauterin tilveksthemming etter vurdering, se Intrauterint veksthemning.
e Primaer vannavgang >24 timer etter uke 37.

e Duplex.

e Insulin/metformin-behandlet svangerskapsdiabetes.

e Pregestasjonell diabetes mellitus | og Il.

e Svangerskapscholestase.

e Andre journalfgrte obstetriske/medisinske arsaker.

Kostrequlert svangerskapsdiabetes, der det kun foreligger diabetes som medisinsk problem og uten obstetriske
komplikasjoner, fglg generelle retningslinjer for overtid.

Polyhydramnion i seg selv, uten andre obstetriske komplikasjoner, er ikke en selvstendig indikasjon for
fedselsinduksjon. Ved alvorlig polyhydramnion (AFI> 350 mm) eller mor har store plager, kan induksjon vurderes i
samrad med erfaren obstetriker.

Mistenkt stort foster uten andre kompliserende faktorer (eks diabetes): det er ingen konsensus om hvorvidt
igangsetting av f@dsel forebygger skulderdystoci eller annen ledsagende neonatal og/eller maternell morbiditet.
Ved estimert fedselsvekt over 4500 gram kan induksjon vurderes i samrad med mor. Ved estimert fgdselsvekt
over 5000 gram, vurder elektiv sectio i samrad med mor.

Psykisk indikasjon/mors gnske Induksjon uten medisinsk indikasjon anbefales i utgangspunktet ikke.

BMI Ved BMI bade over og under 35 med ukomplisert svangerskap og uten obstetrisk/maternell komorbiditet:
folg generelle retningslinjer for overtid, se Adipositas, svangerskap og fgdsel.

Oligohydramnion uten andre kompliserende faktorer/komorbiditet (eks veksthemning, overtid), vurder tett
oppfelging framfor induksjon f@r termin.
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Mekanisk tgyning av livmorhals/”stripping”/hinnelgsning

Mekanisk t@yning av livmorhals forarsaker gkt phospholipase A2- og prostaglandin F2a aktivitet. Ved
vaginalundersgkelse fgrer man inn pekefingeren gjennom indre mormunn. Livmorhalsen tgyes og strekkes og
fosterhinner Igsnes fra nedre uterinsegment ved at man dilaterer livmorhals med sirkulaere bevegelser. Det
foreslas a tgye livmorhalsen i minst 20-30 sekunder, dersom det er mulig. Teyning anbefales ved
svangerskapskontroller etter termin og er vist a redusere behovet for igangsetting med andre metoder.

Kontraindikasjoner mot fgdselsinduksjon:

e Alvorlig preeklampsi eller annen medisinsk tilstand hos mor eller foster der forlgsning innen gnsket tid
ikke kan forventes.

e Tegn pa fgtal distress ved CTG-registrering eller doppler hvor man har grunn til a tro at fosteret ikke har
tilstrekkelige ressurser til 3 tale fgdsel.

e Placenta previa.

e Blgdning med mistanke om placentalgsning.

e Annen kontraindikasjon for vaginal forlgsning.

Fgdselsinduksjon ved tidligere keisersnitt (Robson gruppe 5)

Induksjon i Robson gruppe 5 bgr ha god indikasjon og tett overvaking. Risiko for uterusruptur bgr alltid has i
mente. Nar kvinnen er i fgdsel bgr hun ha normal fremgang i bade 1. og 2. stadium. Protrahert forlgp i 1. stadium
bgr avsluttes med sectio. Forlenget andre stadium bgr vurderes avsluttet med vakuum eller tang sa snart
betingelsene er tilstede.

Arbeidsprosess:
e Godkjent CTG.

e Legen som bestemmer induksjonen lager en skriftlig plan som dokumenteres i journal og Partus.

e Induksjonsprosedyre dokumenteres i journal og Partus.

e CTG-registrering ved begynnende rier/smerter/vannavgang. For indikasjon for kontinuerlig CTG under
fedsel, se tabell 1 i prosedyren Fosterovervakning under fgdsel

e Partogram startes ved aktiv fgdsel.

e Ved overstimulering (> 5 kontraksjoner pr. 10.min) eller tegn pa fosterasfyxi, tilkalles lege. Eventuell
oxytocininfusjon stoppes, evt medikamenter vaginalt fjernes. Vurder stillingsendring og intravengs
vaesketilfgrsel (Ringer-Acetat). Vurder tokolyse-behandling, se Uterusrelaksasjon, akutt.

e Forinduksjonstidspunkt ved vannavgang etter uke 37 (PROM), se tabell 1 lengst ned i prosedyren.

e Maedikamentell induksjon utfgres fortrinnsvis ikke nattestid med mindre det foreligger indikasjon etter
vurdering av lege.

e PVKinnlegges ved medikamentell induksjon.

Avdelingens hovedmetoder

1. Induksjon med ballong, for fremgangsmate se lenger ned.

2. Misoprostol 25 ug (fgde-Cytotec) peroralt. For framgangsmate se lenger ned.
3. Amniotomi og oxytocin. For framgangsmate se lenger ned.

Figur 1. Fgdselsinduksjon, flytskiema
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gcj]elder i utgangspunktet kvinner med ett foster i hodeleie til termin, inklusive kvinner med 1 tidligere uterint arr.

r tvillinger, seteleie og pretermt svangerskap ber induksjonsmetode individualiseres basert pa prinsippene nedenfor.

NB: Ved induksjon av kvinner med tidligere sectio/arr i uterus vaer oppmerksom pa gkt risiko for uterusruptur. Kvinnen skal ha normal fremgang i fedsel. Forsiktighet med
kombinasionen misoorostol/oxvtocin.

lkke vannavgang Vannavgang Fosterovervakning
Ballongkateter i 12-36 timer | Ballongkateter=+ i 12-24 timer CTG 20-30 min
(dersom ingen infeksjonstegn) ved ballonginnleggelse og
i ¢ ved rier/ pa indikasion.
Umoden livmorhals® Peroral misoprostol Peroral misoprostol CTG 20-30 min ved
25ug hver 2. time — 25ug hver 2. time R medikamentoppstart og
Max dose 200ug (8 thl/deen} Max dose 200ug (8 thl/degn) ) ved rier/p& Int:.llkaSJOn
Varighet 2-3 dggn Varighet 2-3 dggn Min. morgen, ettermiddag og kveld,
\ ved fravaer av rier/annen indikasjon.
\" Amniotomi CTG 20-30 min fgr og etter
Moden livmorhals* etter 1-3timer: l I /
Oksytocin Kontinuerlig CTG

|

Aktiv fadsel eller mislykket induksjon ‘

*Umaoden livmorhals: Bishop 0-7 ved ikke tidligere vaginal fodsel; Bishop 0-5 ved tidligere vaginal fadsel.
Maoden livmorhals: Bishop =7 ved ikke tidligere vaginal fgdsel; Bishop >5 ved tidligere vaginal fadsel.
**Ballong kan brukes ved vannavgang dersom ingen infeksjonstegn/ uten kjent GBS. Ballongkateter max. 24 timer.
Temperatur, CRP/leukocytter ved induksjonsstart. Informasjon om infeksjonstegn og snarest kontakt dersom disse oppstar. Ballongen skal da fjernes.

Induksjonsmetoder ved umoden cervix:

Fgdselsinduksjon ved bruk av ballongkateter

e Vaginalvask med klorhexidin har ikke vist forebyggende effekt mot infeksjon.

o Kateter fgres gjennom livmorhals forbi indre mormunn. Kan enklest gjgres ved hjelp av selvholdende
spekel og korntang. lkke bruk kuletang pa livmorhalsen (risiko for rift og blgdning).

e Fyll ballongen med 80 ml NaCl. Dersom ballongen ligger i livmorhalsen, vil kvinnen ofte fa smerter
umiddelbart. Trekk da ut noe av vaesken og skyv kateteret litt lenger inn. Cook cervical ripening balloon
fylles med 80 ml NaCl i indre ballong og helst 80 ml NaCl i ytre ballong. Ved lang og kollagenrik cervix kan
ytre ballong bli liggende intracervikalt, og det kan vaere smertefullt for kvinnen a fylle ytre ballong med
mer enn 20-30 ml. Man kan imidlertid etterfylle mer vaske etter noen timer, opptil 80 ml.

e Fest kateteret uten stramming med tape til kvinnens lar ved bruk av Foleykateter.

e Kateteret kan ligge inntil 36 timer (inntil 24 timer ved vannavgang uten infeksjonstegn).

Ballongkateter ved vannavgang/PROM

e Ved bruk av ballongkateter ved vannavgang uten rier skal kvinnen ikke ha infeksjonstegn eller kjent
kolonisering med GBS. Kvinnens temperatur males minimum 2 ganger daglig. CRP og leukocytter tas ved
induksjonsstart og kontrolleres dagen etter. Ballongkateter kan brukes som beskrevet over, men ikke over
24 timer. Kvinnen er fortrinnsvis inneliggende i avdelingen og skal gjgres oppmerksom pa infeksjonstegn
som feber, illeluktende utflod og smerter.

e Dersom det ikke ligger til rette for induksjon med ballongkateter, medikamentell induksjon som skissert
nedenfor og i flytskjema.

e Det er ikke gjort studier med kateterinduksjon og pPROM, men det kan vurderes kateterinduksjon
dersom ingen infeksjonstegn og umoden livmorhals.

Ved vannavgang > 18 timer, vurder a gi antibiotika under aktiv fgdsel. Se Preterm vannavgang (pPROM) og
primaer vannavgang ved termin (PROM).:
o Benzylpenicillin (Penicillin®) 1,2 g (2 mill. IE) x 6 intravengst fram til forlgsning.

Kvinnen innlegges avdelingen etter ballonginduksjon ved
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e Moderat og alvorlig preeklampsi

e Insulin/metformin behandlet diabetes

e Flerlingsvangerskap

e Seteleie

o Tidligere keisersnitt

e Prematuritet

e Veksthemmet foster

e Oligohydramnion/anhydramnion

e PROM

e Kvinner med lang reisevei eller kommunikasjonsproblemer etter vurdering

Poliklinisk fgdselsinduksjon med ballongkateter

Eksempler pa svangerskap hvor kvinnen kan reise hjem med ballongkateter:

Svangerskapsvarighet 41+ uten annen patologi

Mild til moderat intrahepatisk svangerskapskolestase
Mild preeklampsi

Kostregulert svangerskapsdiabetes

Bekkenlgsning.

Medikamentell induksjon ved umoden cervix

Misoprostol peroralt (Fgde-cytotec 25 mikrogram kapsel, alternativt Angusta® 25 mikrogram tablett)

Pasienten innlegges avdelingen.
Misoprostol doseres peroralt hver annen time, maksdosering 8 tabletter (200 mikrogram) per dggn.
Misoprostol ordineres av lege i Metavsision. Skriv selvadministrering under merknader.
Pasienten kan selv administrere misoprostol. Pasienten far daglig utdelt inntil 8 tabletter i
endoseforpakning med misoprostol 25ug av jordmor ved induksjonsstart sammen med doseringsark.
Selvadministrering forutsetter god sprakforstaelse hos pasienten.
Pasienten informeres om 3 tilkalle jordmor ved begynnende rier, vannavgang, blgdning, magesmerter
eller lite liv.
Dersom det ikke ligger til rette for selvadministrering (eks darlig sprakforstaelse), gir jordmor pasienten
misoprostol hver annen time eller konvertere til vaginal administrering, se nedenfor.
Fosterovervakning ved peroral misoprostol:

o CTG i minimum 20-30 min ved oppstart peroral misoprostol.

o CTG tas ved begynnende rier/smerter/vannavgang/annen indikasjon.

o CTG minimum morgen, ettermiddag og kveld dersom pasienten ikke utvikler rier eller annen

indikasjon for CTG.

Begynnende rier defineres som 2-3 smertefulle rier per 10 minutter over en periode pa 30-60 minutter.
Uregelmessige sammentrekninger som ikke er smertefulle defineres ikke som rier og pasienten kan
fortsette a ta misoprostol som planlagt.
Vaginalundersgkelse ved rier, smerter eller annen klinisk indikasjon. Dersom pasienten ikke utvikler rier,
vaginalundersgkelse minimum 1 gang per dggn.
Maksimal dose 200 mikrogram (8 tabletter) per dggn.
Dersom pasienten gar i fgdsel, vaer forsiktig med oksytocininfusjon for ristimulering de fgrste fire timene
etter inntak av misoprostol.

Misoprostol vaginalt (Fgde-cytotec 25 mikrogram vaginaltablett)

Pasienten innlegges avdelingen.

Vaginal misoprostol 25 mikrogram ordineres av lege i Metavsision

Vaginal misoprostol 25 mikrogram appliseres i fornix posterior hver 4. time hos kvinner uten tidligere
keisersnitt og hver 6. time ved tidligere keisersnitt.
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e Fgrste dose appliseres av lege. Deretter applikasjon av jordmor og lege annenhver gang.
e Pasienten skal ligge i 30 min etter applikasjon med samtidig CTG registrering.
e Fosterovervakning ved vaginal misoprostol
o CTGiminimum 20- 30 min f@gr oppstart.
o CTG tas ved hver ny dose vaginal misoprostol.
o CTG tas ved begynnende rier/smerter/vannavgang.
e Vaginalundersgkelse ved hver dosering.
e Maks dggndose vaginal misoprostol dosering 150 ug.
e Dersom pasienten gar i fgdsel, vaer restriktiv med oksytocininfusjon for ristimulering de fgrste fire timene.

Generelt for peroral og vaginal administrering av misoprostol

e Man kan gi misoprostol i flere dggn. Det er ingen kjent total maksdose. Etter 2-3 dggn med misoprostol,
vurder videre induksjonsforlgp i samrdad med kvinnen og erfaren obstetriker.

e Misoprostol, prostaglandiner og oksytocin til kvinner med tidligere keisersnitt er assosiert med gkt risiko
for uterusruptur. De bgr derfor benyttes med varsomhet. Man bgr ha lavere terskel for a vurdere
keisersnitt ved mistanke om misforhold, feilinnstilling eller protraherte forlgp enn hos kvinner som ikke
har tidligere arr i uterus.

Induksjonsmetode ved moden cervix:

Moden livmorhals hvor det ligger til rette for amniotomi
Det foreslas a bruke en hgyere poengsum som grense for moden livmorhals hos fgrstegangsfédende enn hos
flergangsfgdende ved bruke av Bishop’s score med 5 variabler.

Poengsum:
>7: moden livmorhals hos nullipara
>5: moden livmorhals hos multipara med tidligere vaginal fgdsel

Amniotomi (AT)

e Kvinnen skal innlegges.

e Amniotomi utfgres med amnionhook.

e CTG-overvakning fgr AT og i minimum 30 minutter etter AT.
e Hvis AT ikke gir rier etter 1-3timer, startes Oksytocininfusjon.

Oksytocininfusjon
e Oksytocin 5 IE blandes i NaCl 9mg/ml 500 ml. Startdose 30 ml/time i.v. @kes med 15 ml/time hvert 15.
minutt. Maksdose 180 ml/time.
e Kontinuerlig CTG ved oksytocinstimulering.
e Dersom kvinnen ikke har gatt i fedsel etter maksdose i 6 timer, avsluttes infusjonen. Videre behandling
vurderes individuelt av lege.
Komplikasjoner:
e Overstimulering av uterus (5 eller flere kontraksjoner per 10 min).
Behandling: Oksytocininfusjon reduseres tilstrekkelig eller stoppes.

Tabell 1. Induksjonstidspunkt ved vannavgang til termin (PROM), fortrinnsvis kl. 07.00
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:(Ila.mnavgang Induksjon etter: Vannavgang k. Induksjon etter
0100 1 dggn + 6 timer 1300 18 timer

0200 1 d@gn + 5 timer 1400 17 timer

0300 1 d@gn + 4 timer 1500 1 dggn + 16 timer
0400 1 dégn + 3 timer 1600 1 dggn + 15 timer
0500 1 dégn + 2 timer 1700 1 dggn + 14 timer
0600 1 deégn + 1 timer 1800 1 dggn + 13 timer
0700 1 dggn 1900 1 dggn + 12 timer
0800 23 timer 2000 1 deégn + 11 timer
0900 22 timer 2100 1 dégn + 10 timer
1000 21 timer 2200 1 dggn + 9 timer
1100 20 timer 2300 1 dggn + 8 timer
1200 19 timer 2400 1 dggn + 7 timer
Referanser

A6.2/6.1.2-01 Adipositas, svangerskap og fgdsel.

A6.2/6.1.2-22 Fosterovervakning under fgdsel

A6.2/6.1.2-39 Intrauterint veksthemning.

A6.2/6.1.2-57 Preterm fgdsel, truende

A6.2/6.1.2-58 Preterm vannavgang (pPROM) og primaer vannavgang ved termin (PROM).
A6.2/6.1.2-63 Robson classification system

A6.2/6.1.2-83 Uterusrelaksasjon, akutt.

Veileder i fgdselshjelp. Norsk gynekologisk forening

World Health Organization (2011) WHO recommendations for induction of labour

Induction of labour in women with normal pregnancies at or beyond term. Cochrane Review 2018.

Is it better for a baby to be born immediately or to wait for labour to start spontaneously when waters break at
or after 37 weeks? Cochrane Review 2017.

Diabetes in pregnancy: management from preconception to the postnatal period. NICE Guidelines 2015.
Association of adverse perinatal outcomes of intrahepatic cholestasis of pregnancy with biochemical markers:
results of aggregate and individual patient data meta-analyses. Lancet 2019

Early birth compared with waiting for birth in babies who are thought to be coping poorly towards the end of
pregnancy, Cochrane Review. 2015.

Mechanical methods for induction of labour. Cochrane Review 2012

Elective induction of labor: A prospective observational study. PLoS ONE 2018

Audit and feedback using the Robson classification to reduce caesarean section rates: a systematic review.
BJOG. 2018

Techniques for ripening the unfavorable cervix prior to induction, UpToDate

Veileder i fedselshjelp, NGF, Kapittel: Induksjon/igangsettelse av fgdsel - Modning av cervix/livmorhalsen fgr
fedsel,
Helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/kvalitetsindikatorer/graviditet-og-fodsel/igangsetting-av-fgdsel

Vedlegg
Vo3 Igangsetting av fgdsel (induksjon) - pasientinformasjon (F/12.4.2.10-04)
Vo4 Fgdselsinduksjon, flytskjema (A6.2/6.1.2-88)
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