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Pa fodegangene anvendes ordet amniotomi ikke me-
get. I stedet siger man hindesprangning (HSP) eller
»at tage vandet«. I denne oversigt fastholder vi det
mere internationale udtryk amniotomi.

Ved amniotomi brydes de intakte fosterhinder
ved brug af en hindespranger, sa fostervandet lgber
frit ud i vagina (Figur 1 og Figur 2). Amniotomi
menes at gge frekvensen og intensiteten af veerne,
muligvis via gget udskillelse af prostaglandiner [1].
Hvis der ikke foretages amniotomi, vil hinderne vare
intakte hos 70% af de fédende med fuldt dilateret
orificium [2].

Iszer i ulande kan amniotomi veere en vigtig
procedure, idet langvarig fedsel er kraftigt associeret
med blgdning, infektion og mgdremortalitet. I den
vestlige verden kan proceduren imidlertid ogsa vere
veaesentlig, idet langvarig fgdsel udger en meget hyp-
pig arsag til akut kejsersnit og til darlig fedselsople-
velse [3]. I Danmark udfgres amniotomi ved 37% af
alle fgdsler (Perinatale Enhed, Gynakologisk obste-
trisk afdeling, Skejby sygehus, 2006 tal). Ud over
vesvaekkelse er indikationerne primaert igangsaetning
af fadsel samt gnsket om at se fostervandet med hen-
blik p4 mekoniumafgang.

Amniotomi er kun forbundet med f4 risici, s&
som navlesnorsfremfald og -kompression, pavirket
fosterhjerteaktion, infektion, blgdning og ubehag ved
proceduren [1].

Dette Cochrane-review adresserer dels brugen af
rutinemaessig amniotomi ved spontan fgdsel dels bru-
gen af amniotomi pd indikation, dvs. ved manglende
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progression i fgdslen. I det fglgende gennemgas ho-
vedresultaterne og endelig sattes relevansen af disse
irelation til brug af amniotomi i Danmark.

RESULTATER

Rutinemaessig amniotomi

I Cochrane-reviewet identificerede man 14 rando-
miserede studier med i alt 4.893 kvinder, der op-
fyldte inklusionskriterierne. I studierne inkluderedes
singletongraviditet, hvor fadslen var startet spontant.
Nogle randomiserede, nér orificium pé cervix var
dilateret til tre, fire eller fem centimeter, andre s&
snart kvinden var i fgdsel. Det bemarkes, at mange
af kvinderne i kontrolgruppen (ikkeamniotomi) se-
nere fik foretaget amniotomi pa indikation. I 13 stu-
dier inkluderes kun kvinder med en gestationsalder
pa mere end 36 uger.

De primare effektmél var leengde af udvidelses-
fasen, kejsersnitfrekvensen, maternel tilfredshed og
lav Apgar-score efter fem minutter. Derudover var
der en del sekundere effektmél (Tabel 1).

Varigheden af udvidelsesfasen var primeert
effektmél i fem af studierne, der omfattede i alt 1.127
kvinder. Der fandtes ingen statistisk signifikant for-
skel ved brug af rutinemeessig amniotomi (-20 min;
95% konfidensinterval — 96-55 min). Ved subanaly-
ser fandt man hverken forskel for ferstegangsfedende
(=58 min; — 53-37 min) eller flergangsfodende
(23 min; —51-97 min).

Risiko for kejsersnit var primeert effektmal
ini studier, der omfattede i alt 4.370 kvinder.
Risikoen var gget i amniotomigruppen, men forggel-
sen var ikke statistisk signifikant (relativ risiko
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(RR):1,26; 0,98-1,62). Tendensen genfandtes i
subgruppeanalyser af forstegangsfedende og fler-
gangsfedende.

Lav Apgar-score var primeert effektmaél i seks
studier, der omfattede 2.947 kvinder. Risikoen for at
fa en Apgar-score under syv efter fem minutter var
reduceret i amniotomigruppen, men reduktionen var
ikke statistisk signifikant (RR 0,55; 0,29-1,05). Hos
forstegangsfgdende var forskellen statistisk signifi-
kant (RR 0,42; 0,20-0,88). Der var ikke data for fler-
gangsfgedende.

Maternel tilfredshed var primeert effektmal i to
studier med kun 123 kvinder. Der var ingen forskel
mellem grupperne (gennemsnitsdifferencen: 0,27;
—-0,49-1,04).

Amniotomi pa indikation

Effekten af amniotomi ved ineffektive veer og
manglende progression i over to timer var sekundeert
effektmal i to underspgelser med 1.005 kvinder.
Amniotomi havde en gunstig effekt (RR 0,75;
0,64-0,88)

KLINISKE OG VIDENSKABELIGE PERSPEKTIVER
Forfatterne af Cochrane-reviewet konkluderer, at ru-
tinemeessig brug af amniotomi ved normale fadsler
ikke kan anbefales pga. en ikkesignifikant stigning i
kejsersnitfrekvensen fra 4,7% til 5,7%. Arsagen til
denne stigning er uklar, men den skyldes formentlig
pget registrering af pavirket fosterhjerteaktion, hvil-
ket blev rapporteret i fire af studierne (ikke statistisk
signifikant). Forfatterne navner, at dette ikke ngd-
vendigvis skyldes gget forekomst af fotal distress,
men ogsé kan veere en fglge af gget anvendelse af
elektronisk overvagning (kardiotokografi (CTG)) ved
amniotomi. Séledes har et Cochrane-review fra 2006
fundet en gget sectiofrekvens ved kontinuerlig CTG
(RR: 1,66; 1,30-2,13) [4].

Man kan undre sig over, at forfatterne af Coch-
rane-reviewet ikke tilleegger halveringen af lav Ap-
garscore nogen stgrre vaegt. Det kunne skyldes, at
hverken hyppigheden af navlesnors-pH < 7,20 eller
hyppigheden af indleeggelse pa neonatalafdeling er
pavirket.

Cochrane-reviewet finder evidens for, at amnio-
tomi har en gunstig effekt pa ineffektive veer eller
ved manglende progression i over to timer. Her pape-
ges det igen, at resultaterne kan vere pavirket af de
forskellige inklusionskriterier. Der er forskel pd, om
kvinder inkluderes ved tre centimeter eller ved seks
centimeter, hvilket der ikke er taget hgjde for i ana-
lyserne.

Rutinemaessig amniotomi indgér i active manage-
ment of labor (AML), som er et koncept, der er udvik-

Rutinemaessig brug af amniotomi (hindespraengning) undersgges i
14 randomiserede studier, hvor fgdslen var startet spontant. Man

fandt ikke evidens for forkortning af fgdslens forlgb. Artiklens konklu-

sioner stemmer overens med praksis i Danmark, hvor amniotomi
bruges pa indikation eksempelvis ved manglende progression af
fgdslen og ved igangsaetning.

let pé National Maternity Hospital i Dublin [5]. Ikon-

ceptet indgér desuden fodselsforberedelse, naerveer af

sundhedsfaglig person under fgdslen, anvendelse af
partogram med henblik pa tidlig identifikation af
manglende progression og endelig tidlig oxytocinin-

fusion ved manglende progression. AML er baseret pa
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Udvalgte resultater fra Cohrane-reviewet: »Amniotomy for shortening spontaneous labour«.

Antal Antal kvinder
Effektmal trials
Primaere effektmal
Leengden af udvidelsesperioden

Alle fgdende 5 1.127
Fgrstegangsfgdende 4 379
Flergangsfgdende 3 386

Sectio

Alle fgdende 4.370 (130/98)
Fgrstegangsfgdende 2.517 (103/87)
Flergangsfgdende 1 940 (8/2)

Apgarscore efter 5 min < 7

Alle fgdende 2.947 (14/24)
Fgrstegangsfgdende 3 2.385(10/22)
Flergangsfgdende

Sekundzere effektmal

Varigheden af presseperioden

Alle fgdende 7 1.237
Fgrstegangsfgdende 6 496
Flergangsfgdende 3 386
Manglende progression i to timer/ 2 1.005 (169/225)
ineffektive veer

Epidural/morfika 8 2.824 (1.188/1.096)
Forbrug af oxytocin 8 3.613 (377/411)
Instrumentel vaginal forlgsning 10 4.470 (366/339)
Post partum-blgdning 1 1.132 (1/4)
Fgtale effektmal

Indlzeggelse pa neonatalafdeling 5 2.035 (67/56)
Suboptimal eller abnorm CTG: 1.284 (277/246)
udviddelsesfasen

Suboptimal eller abnorm CTG: 1 567 (89/78)

presseperioden
Acidose med navlesnors -pH < 7,2 2 1.014 (51/44)
HSP = hindespraengning; CTG = kardiotokografi; RR = relativ risiko.

(haendelser: HSP/ej HSP)

Resultat (95%
konfidens-interval)

—20 min (-99; 55)
—58 min (-157;-37)
+ 23 min (-51; 97)

RR: 1,26 (0,98; 1,62)
RR: 1,13 (0,86; 1,49)
RR: 2,3 (0,66; 14,56)

RR: 0,55 (0,29; 1,05)
RR:0,42 (0,20; 0,88)
Ingen data

—2,4min (=5,3;0,5)
—6,6 min (-12; -0,8)
-1,8min (=5,4;1,7)
RR 0,75 (0,64; 0,88)

RR:1,01 (0,94; 1,09)
RR 0,83 (0,64; 1,09)
RR 1,01 (0,88; 1,15)
RR 0,19 (0,02; 1,68)

RR 1,12 (0,79; 1,57)
RR 1,09 (0,97; 1,23)

RR 1,15 (0,89; 1,48)

RR 1,18 (0,80; 1,73)
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BACKGROUND

Intentional artificial rupture of the amniotic membranes during labour, sometimes
called amniotomy or “breaking of the waters”, is one of the most commonly performed
procedures in modern obstetric and midwifery practice. The primary aim of amniotomy
is to speed up contractions and, therefore, shorten the length of labour. However, there
are concerns regarding unintended adverse effects on the woman and baby.

OBJECTIVES

To determine the effectiveness and safety of amniotomy alone for 1) routinely shor-
tening all labours that start spontaneously, and 2) shortening labours that have
started spontaneously, but have become prolonged.

SEARCH STRATEGY
We searched the Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials Register (30
March 2007).

SELECTION CRITERIA
Randomised controlled trials comparing amniotomy alone versus intention to pre-
serve the membranes. We excluded quasi-randomised trials.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS
Two authors assessed identified studies for inclusion. Both authors extracted data.
Primary analysis was by intention to treat.

MAIN RESULTS

We have included 14 studies in this review, involving 4893 women. There was no
evidence of any statistical difference in length of first stage of labour (weighted
mean difference -20.43 minutes, 95% confidence interval (Cl) -95.93 to 55.06), ma-
ternal satisfaction with childbirth experience (standardised mean difference 0.27,
95% Cl-0.49 to 1.04) or low Apgar score less than seven at five minutes (RR 0.55,
95% Cl1 0.29 to 1.05). Amniotomy was associated with an increased risk of delivery
by caesarean section compared to women in the control group, although the differ-
ence was not statistically significant (RR 1.26, 95% Cl 0.98 to 1.62).

There was no consistency between papers regarding the timing of amniotomy dur-
ing labour in terms of cervical dilatation.

AUTHORS' CONCLUSIONS

On the basis of the findings of this review, we cannot recommend that amniotomy
should be introduced routinely as part of standard labour management and care.
We do recommend that the evidence presented in this review should be made avail-
able to women offered an amniotomy and may be useful as a foundation for discus-
sion and any resulting decisions made between women and their caregivers.
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sig infektion. Formalet med amniotomi var ikke at
fremskynde f@dslen, men at vurdere udseendet og
mengden af vandet for at vurdere risikoen for fgtal
distress. AML er siden blevet implementeret i mange

lande.

I Danmark bruges en modificeret form, der
kun inkluderer amniotomi pd indikation, bl.a. ved
manglende progression [6]. Den danske praksis er
séledes i overensstemmelse med dette Cochrane-

reviews resultater.
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