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anvendt til etablering af forløbskoordinatorfunktio-
nen, en øget mængde speciallægetimer til bl.a. flere 
tværfaglige konferencer samt teknisk udstyr i forbin-
delse med konferencerne. En del af projektets effekt 
skyldes uden tvivl, at man ved at fokusere på en en-
kelt patientgruppe kunne opretholde overblikket i 
omstillingsprocessen. Samtidig fik de optimerende 
tiltag hurtigt vægt, hvilket var motiverende for alle 
implicerede parter. Man konkluderede, at de ellers 
»billige« og effektiviserende logistiske tiltag bør føl-
ges op med den tilstrækkelige kapacitet til både ud-
redning, behandling og pleje, såfremt man skal over-
holde de nye servicemål i forbindelse med indførelse 
af pakkeforløb. Skal dette gælde alle kræftformer, må 
der altså forventes en betydelig resursetilførsel i form 
af speciallæger, plejepersonale og udstyr til både ud-
redning og behandling.

Siden iværksættelsen af det aktuelle projekt, har 
DAHANCA i samarbejde med Sundhedsstyrelsen ud-
arbejdet nationale retningslinjer for pakkeforløb for 
hoved-hals-kræft, der er karakteriseret ved kun læge-
lig begrundet ventetid. Det fremgår heraf, at patien-
ten i et optimalt scenarie bør kunne ses til første am-
bulante undersøgelse inden for en arbejdsdag, 
udredes inden for syv arbejdsdage og starte behand-
ling i løbet af 7-8 arbejdsdage afhængigt af modalitet. 
Altså et samlet forløb på 15-16 arbejdsdage [17] eller 
ca. 21 kalenderdage.

KONKLUSION

Ved at indføre hyppige tværfaglige konferencer og 
præbookede udredningsforløb, øge personaleresurser 
med bl.a. forløbskoordinatorer samt i øvrigt oppriori-
tere patientgruppen, lykkedes det i projektperioden 
at reducere det samlede udredningsforløb for patien-

ter med hovedhalskræft med fire uger fra mediant 57 
til 29 kalenderdage.
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Larynxpapillomer behandlet med CO2-laser
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RESUME

INTRODUKTION: Behandling af recurrent respiratory papillo-

matosis (RRP) med CO2-laser på Rigshospitalet beskrives.

MATERIALE OG METODER: Retrospektivt 8-årigt studie, der 

omfatter perioden fra 2000 til 2007.

RESULTATER: Der udførtes 138 indgreb på 44 patienter, 11 med 

juvenile onset of RRP (JORRP), 33 med adult onset of RRP 

(AORRP). Kønsfordeling: 35 mænd/ni kvinder. Gennemsnits-

alder ved debut: 5,5 år for JORRP, 41,6 år for AORRP. Der hen-

vistes 3,4 nye patienter pr. år. Gennemsnitsantallet af indgreb/

år var 0,6 for JORRP og 0,3 for AORRP. Alle indgreb udførtes i 

generel anæstesi med jetventilation hos 42%. CO2-laser an-

vendtes hos 94%, Ingen patienter fik adjuverende behandling. 

Recidivfrihed efter 1-2 operationer sås hos 19/44 patienter, 

mens resten fik mange recidiver med variabelt interval. Pul-

monal spredning blev ikke observeret. Stemmekvalitet hos de 
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recidivfrie patienter var god/acceptabel. Ved humant papillom-

virus (HPV)-typning af 11 patienter havde otte HPV-6, to HPV-11 

og en både HPV-6, 11 og 62.

KONKLUSION: JORRP var dobbelt så behandlingskrævende 

som AORRP, til dels fordi de hurtigere udvikler stridor. Jetventila-

tion med metalrør med udmunding under stemmelæbeniveau 

samt CO2-laser anvendes fortsat som rutineindgreb. Der savnes 

nationale kliniske retningslinjer for diagnose, behandling og op-

følgning. RRP er sjælden, og behandlingen kunne derfor med 

fordel samles for at kunne opbygge tilstrækkelig erfaring, ens-

artet diagnostik og behandling. 

Humant papillomvirus (HPV) har på grund af den på-
viste sammenhæng mellem HPV og cervixcancer samt 
de nye muligheder for at vaccinere mod HPV-typerne 
6, 11, 16 og 18 fået stigende opmærksomhed. HPV 
manifesterer sig inden for otorhinolaryngologien 
som papillomer, hvor larynxpapillomer har særlig in-
teresse, da de viser sig ved langsomt tiltagende hæs-
hed uden smerter, eventuelt med tiltagende stridor.

Papillomerne ses som små slimhindetumorer 
med udgangspunkt i overgangsepitelet i larynx 
(Figur 1). Der kan ses spredning til trachea og i 
sjældne tilfælde til lungerne. Sygdommen er langt 
overvejende godartet, men har høj morbiditet, da den 
ofte kræver gentagne operative indgreb for at sikre 
frie luftveje og acceptabel stemmekvalitet, hvorfor 
man betegner den recurrent respiratory papillomatosis 
(RRP). Ved polymerasekædereaktion (PCR)-under-
søgelse af biopsier ses næsten udelukkende HPV-
 typerne 6 og/eller 11 svarende til, hvad man finder 
ved kondylomer. Smittevejene er ikke klarlagte, men 
der er fundet en 231 gange forhøjet risiko for RRP for 
børn af mødre med kondylomer i deres sygehistorie 
og en incidens på 7/1.000 [1]. Dette sandsynliggør, 
at en væsentlig smittevej er vertikal smitte fra mor til 
barn [2], men hvorvidt der er tale om smitteoverfør-
sel i selve fødselskanalen, eller om transplacental 
smitte kan forekomme, er fortsat ikke afklaret. Der er 
ikke international enighed om at anbefale sectio til 
gravide med kondylomer, og nationalt anbefales 
dette ikke af Dansk Selskab for Gynækologi og 
Obstetrik. 

Smitte formodes også at kunne ske ved seksuel 
overførsel i voksenlivet [3]. Man opdeler sygdommen 
i juvenile onset of RRP (JORRP) og adult onset of RRP 
(AORRP) ud fra debut i barndommen eller i voksen-
livet. Tidligere undersøgelser tyder på, at JORRP 
 oftere end AORRP har et aggressivt forløb med hyp-
pigere behov for intervention [4]. Tilstanden er 
 sjælden med en prævalens omkring 2-5:100.000 [5]. 
For de afficerede medfører sygdommen hyppige ind-
læggelser og kirurgiske indgreb samt risiko for pul-

monal spredning, hvilket kan have terminalt forløb. 
Der er beskrevet malign tranformation i cirka 4% af 
tilfældene [6, 7].

Der er fra dansk side foretaget flere opgørelser 
over larynxpapillomer [8-11] med den seneste publi-
kation på dansk i 1985 [12]. Målet med nærværende 
artikel er at følge op på disse opgørelser med en over-
sigt over behandlingsresultaterne på Rigshospitalet 
inden for de sidste ti år og at sammenligne disse med 
tilsvarende internationale undersøgelser.

MATERIALE OG METODER

Baggrundsviden om emnet blev fundet via Pubmed 
under søgekriterierne: recurrent respiratory papillo-
matosis, rrp, laryngeal papillomatosis, papilloma, HPV, 
larynx, jet ventilation og laser. Patienterne blev fundet 
ved systematisk journalgennemgang for alle patien-
ter, der var indlagt under International Classification 
of Diseases (ICD10)-diagnosen neoplasma benignum 
laryngis i perioden fra 1.1.2000 til 31.12.2007.

Patienterne blev inkluderet, såfremt den histo-
patologiske diagnose var papillom. Data om køn, 
 alder ved sygdomsdebut, sygdomsvarighed, varighed 
af observationstid i opgørelsesperioden, antal kirurgi-
ske indgreb i observationstiden, behandlingsmodali-
tet, tegn på recidiv og stemmekvalitet ved sidste kon-
trol, varigheden af længden fra sidste operation til 
sidste recidivfrie kontrol samt afslutningsårsag blev 
registreret. 

Den oprindeligt anførte HPV-type blev  registreret 
hos 11 patienter. Der var kun sendt papillomvæv til 
genundersøgelse vha. mikroarrayteknik hos tre pa-
tienter. Patienterne blev delt op i henholdsvis JORRP 
med en debutalder på under 12 år og AORRP med de-
butalder på over 18 år. Vi havde ingen patienter i al-
dersgruppen fra 12-18 år. 

Larynx med udbredt 

 papillomatose.

 Papillomerne ses som

hvidlige eller rødlige

 uregelmæssige tumorer 

med små, mørkere prik-

ker i overfladen.

Foto: Niels Rasmussen.
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RESULTATER

Patientgruppe

Der blev identificeret 44 patienter, som var i overens-
stemmelse med inklusionskriterierne. Patienterne 
fordelte sig med 11 i JORRP- og 33 i AORRP-grup-
pen. Gennemsnitsalderen ved sygdomsdebut for 
JORRP-gruppen var 5,5 år og spændte fra 1 til 10 år, 

mens den for AORPP-gruppen var 41,6 med et spænd 
mellem 21 og 84 år. Gennemsnitsalderen ved syg-
domsdebut for hele gruppen var 32,3 år. Kønsforde-
lingen var 35 mænd og ni kvinder. Kønsfordelingen i 
undergrupperne er anført i Tabel 1. 

Rigshospitalet havde ved starten af opgørelsen 
17 patienter i aktivt ambulant forløb og modtog yder-

Patientgruppe RRP JORRP AORRP

Patienter, n  44 11 33

M/K, n  35/9 7/4 28/5

Indgreb i opgørelsesperioden, n 138,0 54,0 84,0

Indgreb i opgørelsesperioden pr. patient, n   3,1 4,9  2,5

Varighed af patientforløb i opgørelsesperioden, år 117,3 34,1 83,3

Varighed af patientforløb i opgørelsesperioden pr. patient, år   2,7 3,1  2,5

Indgreb om året i alt i opgørelsesperioden, n  17,3 6,8 10,5

Indgreb om året i alt i opgørelsesperioden pr. patient, n   1,2 0,6  0,3

Undergruppe fulgt fra sygdomsdebut i opgørelsesperioden, n  26 5 21

Indgreb 1. år, gns. n   1,9 3,6  1,5

Indgreb 2. år, gns. n   0,7 2,0  0,4

Gns. = gennemsnitligt.

TABEL 1

Kønsfordeling, fordeling af recurrent  respiratory papillomatosis (RRP) i 

juvenile  onset of recurrent respiratory papillo matosis (JORRP) og adult 

onset of recurrent  respiratory papillomatosis (AORRP), forløbslæng-

der, hyppighed af indgreb for hele gruppen og for undergruppen på

26 patienter, der alle blev fulgt på Rigs hospitalet under et år efter

sygdoms debut i opgørelsesperioden.

n = 44

Gns. observationslængde i alt pr. patient i opgørelsesperioden, mdr. (variation) 30,5 (1-96)

Gns. observationslængde for JORRP pr. patient i opgørelsesperioden, mdr. (variation) 17,5 (1-88)

Gns. observationslængde for AORRP pr. patient i opgørelsesperioden, mdr. (variation) 34,9 (3-96)

Patienter hvis forløb startede inden opgørelsens start den 1.1.2000, n 17

Patienter til stede i hele observationsperioden 2000-2007, n  3

Uafsluttede patienter ved opgørelsen udløb 31.12.2007, n 16

n = 43

Gns. sygdomsvarighed for RRP, år (variation) 10,1 (0,3-71,3)

Gns. sygdomsvarighed for JORRP, år (variation) 18,1 (0,5-71,3)

Gns. sygdomsvarighed for AORRP, år (variation)  7,3 (0,3-45,3)

Gns. = gennemsnitlig; RRP = recurrent respiratory papillomatosis; JORRP = juvenile onset of RRP; AORRP = adult 

onset of RRP.

TABEL 2

Varigheden af observerede patientforløb og sygdoms-

forløb

TABEL 3

Observationslængden samt tid fra  sidste operation til sidste

recidivfrie kontrol (n = 44).

< 2 indgreb

> 2 indgreb med
< 1 år fra sidste
operation

> 2 indgreb med
> 1 år fra sidste
operation

n 19 21 4

Observationslængde, mdr. (variation)a 17,1 (3-25) 34,4 (1-96) 90,5 (82-96)

Varighed fra sidste operation til sidste 

recidivfrie kontrol, mdr. (variation)b 8,3 (0-36) 3,2 (0-11) 24,8 (12-38)

a) Gennemsnitlig observationslængde på 30,5 mdr.

b) Gennemsnitlig observationslængde på 7,4 mdr.
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ligere 27 nye patienter med RRP i perioden (3,4 pa-
tienter pr. år). Af disse var 21 nydiagnosticerede, 
mens fem var blevet behandlet på andre sygehuse tid-
ligere. Hos en patient kunne data om tidligere forløb 
ikke fremskaffes. Seksten patienter var i ambulante 
kontrolforløb ved udgangen af opgørelsesperioden og 
28 patienter var afsluttet. Af disse 28 var 15 udeble-
vet fra deres ambulante kontrol, seks overgået til 
 andre sygehuse, fire var overgået til åbne forløb med 
genhenvendelse efter behov, og tre patienter var af-
sluttet, da man vuderede, at sygdommen var remitte-
ret. Patienterne blev gennemsnitligt observeret i 32 
(1-96) måneder, undergrupperingerne fremgår af 
Tabel 2. For 43 patienters vedkommende kunne data 
om patientens alder ved sygdomsdebut udhentes. 
Herved kunne sygdomslængden udregnes fra syg-
domsdebut til sidste recidivfrie kontrol (Tabel 2).

Kirurgi

Der blev foretaget 138 indgreb fordelt på JORRP og 
AORRP som vist i Tabel 1. Alle patienter blev kirur-
gisk behandlet. Kun enkelte af indgrebene blev udført 
ved fonokirurgi/cold steel alene (6%), mens resten 
blev udført ved evaporation med CO2-laser (94%). 
Operationen foretoges ved mikrolaryngoskopi, idet 
laserbronkoskop blev anvendt i tilfælde, hvor papillo-
merne ikke kunne visualiseres med laryngoskopet 
(22%). Initialt blev laseren brugt på indstillingen 
»Kontinuerlig« på 2-6 watt (44% af patienterne), 
mens der mod slutningen af opgørelsen næsten ude-
lukkende anvendtes »Superpulsindstillingen« på 2-4 
watt (28% af patienterne). Alle operationer blev ud-
ført i generel anæstesi. Jetventilation (42% af patien-
terne) blev anvendt, med mindre adgangsforholdene 
eller medicinske lidelser udgjorde en kontraindika-
tion. Ingen patienter blev behandlet med adjuve-
rende medikamenter. Varigheden fra sidste operation 
til sidste recidivfrie ambulante kontrol fremgår af 
 Tabel 3. Patienterne er opdelt i forhold til, om de har 
haft behov for mere eller mindre end to indgreb, og 
for sidste gruppe om der er opnået recidivfrihed ved 
seneste kontrol. Ingen patienter havde symptomer på 
ekstralaryngeal spredning, specielt sås ikke stridor, 
dyspnø eller recidiverende pneumonier efter fjernelse 
af larynxpapillomer som tegn på pulmonal spredning, 
og ingen blev trakeatomeret. Ingen patienter er dog 
bronkoskoperet. Hos alle patienter med recidivfrihed 
ved seneste kontrol var stemmen god/acceptabel. 

Diagnostik

I alt 11 patienter havde på Statens Seruminstitut 
(SSI) fået DNA-screenet deres biopsier ved PCR-ana-
lyse for onkogene HPV-typer samt type 6 og 11. Af 
disse var otte HPV-6-positive, to HPV-11 positive og 

en både HPV-6-, HPV-11- og HPV-62-positiv. Tre af 
disse fund blev yderligere bekræftet med mikroarray-
teknik, som er den metode, der i dag anvendes på 
SSI, og som identificerer størstedelen af de i dag 
kendte onkogene og kondylomfremkaldende HPV-
 typer ved samme undersøgelse.

DISKUSSION

Inddelingen af patienter i henholdsvis JORRP og 
AORRP ved diagnose før og efter 12 år er i overens-
stemmelse med tidligere artikler på området [13]. 
Gennemsnitsalderen for sygdomsdebut i JORRP-
gruppen på 5,5 år er sammenlignelig med en tidligere 
dansk opgørelse, der viste en debutalder mellem 4,3 
og 5,9 år [14] samt en opgørelse fra det amerikanske 
National Registry for JORRP, der indeholder 603 børn 
med en gennemsnitsalder på 4,0 [15]. 

Kønsfordelingen adskiller sig i vores opgørelse 
fra tidligere arbejder, der alle har vist en ligelig køns-
fordeling, idet vi finder fire gange flere mænd end 
kvinder for hele RRP-gruppen og 1,75 gange flere 
drenge end piger i JORRP-gruppen. 

Der ses stor variation af observationsperioden 
med et gennemsnit på 30 måneder og en spredning 
fra en til 96 måneder (Tabel 2). Dette skyldes, at der 
ikke er retningslinjer for, hvor længe patienterne skal 
observeres, mens de er recidivfrie, før de afsluttes, 
samt at en del af vore patienter var henvist fra andre 
sygehuse, som hjemtog patienterne. I de tilfælde, 
hvor det var muligt, kontrollerede vi patienterne hver 
tredje måned det første år og herefter hvert halve år. 
Patienter med recidivfrihed i mere end et år blev 
 afsluttet.

Lidt under halvdelen af patienterne fik kun fore-
taget 1-2 kirurgiske indgreb (Tabel 3), mens andre fik 
foretaget mere end ti. JORRP-gruppen havde gen-
nemsnitligt dobbelt så mange årlige indgreb (0,6 ind-
greb pr. år) som AORRP-gruppen (0,3 indgreb pr. 
år). Patienter i JORRP-gruppen med debut i opgørel-
sesperioden fik foretaget gennemsnitligt henholdsvis 
3,6 og 2,0 indgreb i det 1. og 2. år mod AORRP-grup-
pens 1,5 og 0,4 pr. år, hvilket viser, at sygdommen 
har et intensivt forløb i starten med behov for hyp-
pige operationer. Med den store variation i indgrebs-
behovet og varigheden mellem disse vil det være nød-
vendigt at følge patienterne gennem lang tid, før man 
med sikkerhed kan konkludere, at sygdommen er re-
mitteret. Kun fire ud af 25 patienter i gruppen med 
flere end to indgreb havde en postoperativ opfølg-
ningsperiode på 12 måneder eller længere. Den sam-
lede recidivfri observationslængde var i gennemsnit 
7,4 måneder. Med henholdsvis 0,3 og 0,6 indgreb pr. 
år for JORRP og AORRP er observationstiden for kort 
til at kunne fange alle recidiverne. 
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Bortset fra anvendelse af mindre laryngoskop til 
børn under fire år er der anvendt samme behandling 
til JORRP- og AORRP-patienter. Laserevaporation var i 
opgørelsen den dominerende behandlingsmodalitet 
(94%). De resterende 6% blev behandlet med cold 
steel ofte i forbindelse med primær diagnostik. En ame-
rikansk opgørelse fra 2004 af 74 RRP-behandlende ki-
rurger viste, at cirka 42% af kirurgerne brugte CO2-la-
ser, mens cirka 53% foretrak at bruge Microdebrider 
(dissektionssug med roterende »shaver«. Samme un-
dersøgelse viste også, at cirka 65% valgte at foretage 
indgrebene i apnø, 10% brugte  lasersikrede endotra-
kealtuber, og 24% brugte jet ventilation [16]. For 
godt ti år siden brugte mere end 90% laser, og der er 
således en stigende anvendelse af Microdebrider. 
Metoderne er gjort op i 2003 af Pasquale og kolleger 
[17], der registrerede kortere operationstid, bedre 
stemmekvalitet og lavere omkostninger ved brugen af 
Microdebrideren. Tradi tionel fonokirurgi med kolde 
instrumenter kan ikke anbefales, idet nyere opgørelser 
tyder på forøget  risiko for pulmonal spredning sam-
menlignet med  laserkirurgi [7]. Der savnes fortsat ran-
domiserede kliniske studier, der sammenligner 
Microdebrideren med laserkirurgi i forhold til såvel be-
handlingseffekt som risiko for distal spredning.

Der blev ikke brugt adjuverende eller monotera-
peutisk medikamentel behandling af patienterne i 
 vores gruppe. Der er nationalt og internationalt gjort 
forsøg med medikamentel behandling, hvor de mest 
udbredte typer er injektion med cidofovir og inter-
feron samt mindre udbredelse af antirefluksmedicin 
som profylakse [18]. Resultaterne med cidofovir har 
været lovende, men kræver fortsat universal anæstesi 
i hvert fald for JORRP-patienterne, idet injektionerne 
skal gives direkte i papillomerne. Der er fortsat ikke 
dokumentation for, at medikamentel behandling er 
at foretrække frem for den kirurgiske hverken som 
adjuverende behandling til kirurgi eller som mono-
terapi [19]. Cidofovirs popularitet i behandlingen af 
papillomer er stigende, selv om der er mistanke om, 
at det kan være både nefrotoksisk og karcinogent 
[20]. Der er ingen aktuelle planer om at indføre ad-
juverende medikamenter på Rigshospitalet af oven-
nævnte grunde.

Vi har ikke i observationsperioden haft patienter 
med tegn på ekstralaryngeal spredning af papillomer. 
Spredning til lungerne formodes at skyldes implanta-
tion af papillomvæv fra larynx ved indgrebet. Vi har 
indført jetventilation med metalrør, der under synets 
vejledning nedføres med jetstrømsåbningen under 
stemmelæbeniveau. Herved undgås at rive papillom-
masser løs og blæse dem ned i de nedre luftveje. Be-
tydningen er dog uvis, da spredningsmekanismen 
ikke er kendt. 

HPV-diagnostikken i vores materiale er mangel-
fuld, dels fordi HPV-typning ikke var tilgængelig i 
starten af perioden, dels fordi en del væv, som skulle 
undersøges samlet for HPV-typer, gik til spilde. Vi 
kan derfor ikke udtale os om HPV-typernes betydning 
ud fra vort materiale.

Der er i Danmark nu indført vaccination mod 
HPV til præpupertetspiger på grund af HPV’s onko-
gene egenskaber i relation til cervixcancer. Vacci -
n erne virker mod HPV 6 og 11, som er de væsentlig-
ste typer ved RRP, og det forventes derfor, at RRP kan 
forebygges ved vaccination. Såfremt dette er tilfæl-
det, må vaccinationen også gives til drenge.

Der er fortsat ikke udviklet medicinske metoder 
til effektiv behandling af allerede inficerede patien-
ter, men det er muligt, at stimulation af immunfor-
svaret over for HPV kan bruges terapeutisk.

KONKLUSION

RRP rammer aldersmæssigt bredt. RRP med debut i 
barndommen har et mere intensivt forløb, idet de 
snævre luftveje hos børn kræver en mere aggressiv 
behandling. Med gennemsnitligt 17 operationer på 
Rigshospitalet årligt er RRP sjælden, men med laser-
kirurgi som anbefalet rutinemetode er den fortsat 
 resursekrævende, da den kræver kirurger med rutine 
i laserlarynxkirurgi og et dyrt operations-set up. Da 
sygdommen ofte strækker sig over årtier, kræves 
lange ambulante kontrolforløb. Der er dog ikke en-
tydige holdninger til, hvornår sygdomskontrol er op-
nået. Patientgrundlaget i Danmark er småt, og det er 
derfor ønskværdigt, dels at samle RRP-patienterne 
for at styrke erfaringsgrundlaget og dels at udarbejde 
ensartede retningslinjer for inddeling, diagnostik, 
 behandlingsmodalitet samt efterfølgende ambulant 
kontrolforløb. Dette vil også skabe et bedre grundlag 
for randomiserede prospektive undersøgelser af be-
handlingsmulighederne. Der er nu etableret et euro-
pæisk RRP-register, hvor Rigshospitalet deltager, 
 således at disse forskningstiltag kan fremmes. 
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Akupunktur til vestimulering under fødslen

Jordemoder Charlotte Egholm Lyngsø, jordemoder Iben Prentow Lorentzen & overlæge Finn Lauszus 

RESUME

BAGGRUND: I alt 45% af alle primipara og 12% af alle multi-

para med normal graviditet får vestimulering som følge af 

inerti. Vestimulering med oxytocin øger risikoen for hyperstimu-

lering med uterusruptur og føtal død til følge. Foreløbig findes 

ingen undersøgelser, der viser, om akupunktur er effektivt som 

vestimulation. 

MATERIALE OG METODER: En enkeltblindet, randomiseret un-

dersøgelse af fødende med inerti. I akupunkturgruppen fik kvin-

derne akupunktur i punkterne SP6, KI3, KI6, BL60, LI4 og 

akupressur på BL67. Kontrolgruppen fik ingen behandling. Det 

primære effektmål var progression i cervixdilatation over to 

timer. De sekundære effektmål var fødselslængden, presseperi-

odens længde, brug af vestimulerende drop, brug af smerte-

lindring, antal sektio og antal vakuumekstraktioner. 

RESULTATER: Der var 84 kvinder, som blev randomiseret. 

Der var ingen signifikant forskel mellem grupperne på cervix-

dilatation fra randomisering til effektevaluering (p < 0,54). 

I akupunkturgruppen var forskellen 1,3 cm (0,69-1,91). I kontrol-

gruppen var forskellen 1,56 (0,60-2,52). I alt 27% af kvinderne 

med inerti fødte spontant uden brug af vestimulerende drop. 

Ingen alvorlige bivirkninger ved akupunkturbehandlingen blev 

rapporteret. 

KONKLUSION: Dette studie kunne ikke vise nogen effekt af aku-

punktur givet ved primær eller sekundær inerti. 

 
Der opleves øget efterspørgsel efter alternativ be-
handling såsom akupunktur under graviditet og fød-
sel, idet mange kvinder håber på så få indgreb under 

fødslen som muligt. I Danmark behandles 45% af alle 
normale primipara og 12% af multipara med spon-
tant igangsættende fødsel (Robsons gruppe 1 og 3) 
med et vestimulerende drop på grund af primær eller 
sekundær inerti [1]. Amniotomi er en relativt sikker 
og effektiv behandling af inerti under fødslen [2-5] 
og er oftest førstevalg ved inerti. Hvis det ikke fører 
til sufficient progression, foretages oxytocinstimula-
tion.

Oxytocin er effektivt til behandling af inerti un-
der fødslen [3, 6], men denne behandling øger risi-
koen for hyperstimulation med bl.a. uterusruptur, hy-
poksi og fosterdød til følge [7]. Veerne i forbindelse 
med et oxytocindrop under fødslen opleves ofte som 
mere smertefulde, og den øgede overvågning af foste-
ret giver en indskrænkning af bevægelsesfriheden og 
muligheden for bl.a. smertelindring i badekar [8, 9]. 
Et alternativ til oxytocinondrop kunne være akupunk-
tur som vestimulerende behandling. Akupunktur er 
generelt en ufarlig behandling med meget få bivirk-
ninger [10-13]. Akupunktur er beskrevet anekdotisk 
at have effekt på kontraktioner, men der foreligger 
ikke undersøgelser, som randomiseret evaluerer ef-
fekten af akupunktur givet under fødslen ved primær 
og sekundær inerti.

Formålet med nærværende randomiserede un-
dersøgelse er at finde frem til, om akupunktur givet 
under fødslen forstærker kontraktioner og dermed af-
hjælper primær og sekundær inerti.


