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Resume af kliniske rekommandationer:

Ved klinisk mistanke om polyhydramnios ber der foretages ultralydscanning A

Polyhydramnios i singleton graviditeter defineres som AFI > 25 cm. B

AFI kan yderligere inddeles i let 25-29 cm, moderat 30-34 cm og sver B

polyhydramnios > 35 cm.

Ved fund af polyhydramnios anbefales udredning for at pavise eventuelle

bagvedliggende arsager. Den basale udredning ber besta af:

1) Tilvaekst og flow, herunder MCA-PSV A

2) OGTT

3) Misdannelsesscanning (ved moderat/svar polyhydramnios)

Ved fund af polyhydramnios ber der altid foretages udredning for gestationel

diabetes i henhold til den nationale guideline “Gestationel diabetes mellitus A

(GDM) — Screening og diagnose”

Fund af polyhydramnios uden tegn pa fotal hydrops eller aneemi (MCA-PSV <

1,5 MoM) ber ikke som udgangspunkt foranledige screening for maternel B

immunisering.

Ved tegn pa anemi hos fostret/hydrops foetalis og polyhydramnios er der A

indikation for screening for immunisering.

Rutinemassig TORCH-screening anbefales ikke ved isoleret polyhydramnios, da B

det diagnostiske udbytte er yderst lavt.

Undersggelse for infektioner kan vere relevant ved fund af polyhydramnios og B

relevant maternel eksponering/symptomer eller ved andre abnorme ultralydsfund.

Ved svar polyhydramnios kan man overveje at udrede med array-cgh (og evt. B

genom) (saerligt hvis der alligevel foretages amniondranage).

Ved mild idiopatisk polyhydramnios anbefales kontrol efter 4 uger C

Ved moderat/svar polyhydramnios anbefales, at der initialt foretages scanning ved B

fotalmediciner/sonograf med vurdering af tilvaekst og misdannelser.

Ved moderat/svaer polyhydramnios anbefales UL hver 2. uge, evt hyppigere efter B

individuelt sken

Der er ikke evidens for, at undersggelse af cervix rutinemeessigt inkluderes 1

kontrolprogrammet. Kontrol af cervix foretages initielt ved moderat/sver B

polyhydramnions for GA 34 og derudover efter en individuel vurdering baseret pd

risiko for preeterm fodsel samt kliniske tegn pé cervixinsufficiens.
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I tilfeelde af normalisering af AFI kan kontrolforlebet afsluttes, og kvinden folges i A
almindeligt svangre-regi.

Fadsel ber planlegges med serlig opmarksomhed pa risiko for malprasentation, B
skulderdystoci og postpartum bledning

Valg af behandling ved polyhydramnios vil athenge af GA, svaerhedsgraden af C
polyhydramnios og maternelle symptomer.

Indomethacin kan anvendes til reduktion af fostervandsmangden ved moderat/sver C
polyhydramnios. Anbefalet dosis: 25 mg Indomethacin p.o x 3-4 dagligt

Ved Indomethacinbehandling ud over to degn anbefales scanning mhp. vurdering B
af ductus arteriosus for at detektere begyndende konstriktion af ductus arteriosus.

Der scannes forste gang efter 3 dogns behandling og herefter 2 x ugentligt Ved

begyndende eller pédvist lukning af ductus arteriosus seponeres behandlingen.
Indomethacinbehandling anbefales ikke efter GA 32, da risikoen for lukning af B
ductus arteriosus herefter stiger.

Behandling med Indomethacin kan overvejes i tilleeg til amniondrenage ved svar C
symptomatisk polyhydramnios og GA < 32.

Amniondraenage kan overvejes udfert i tilfeelde med polyhydramnios medferende C
maternelle symptomer som ubehag, smerter og dyspng.

Forlesningstidspunkt ved polyhydramnios ber bero pa individuel klinisk vurdering, C
grad af polyhydramnios og eventuelle komorbiditeter.

Ved mild polyhydramnios kan afventes spontan fedsel jf. vanlige anbefalinger, C
medmindre andre forhold indikerer igangsettelse

Ved moderat til sver polyhydramnios anbefales igangsattelse omkring GA 37+0— C
39+0

English summary:

Polyhydramnios denotes an increased amniotic fluid without an identifiable cause, accounting for
60—70% of cases. Defined by an amniotic fluid index (AFI) > 25 cm, classified as mild (AFI 25—
29.9 cm), moderate (30—34.9 cm), or severe (> 35 cm). The condition affects approximately 1-2%
of pregnancies. Principal differential diagnoses include fetal structural or chromosomal anomalies,
maternal diabetes, alloimmunization, infection, and placental pathology.

Recommended evaluation includes targeted fetal anomaly assessment with Doppler and systematic
screening for gestational diabetes, with fetal genetic testing considered in severe cases.

Idiopathic polyhydramnios is associated with increased maternal and perinatal morbidity and risks
rise with AFI severity. Recurrence rates in subsequent pregnancies are elevated, and postnatal
assessment may reveal previously unrecognized congenital pathology, particularly in severe cases.
Management depends on severity and gestational age.

Therapeutic interventions—reserved for significant maternal symptoms or imminent preterm birth,
include amnioreduction and indomethacin therapy before 32 weeks, with close fetal monitoring
given the risk of ductus arteriosus closure.

Timing of delivery should be individualized. Intrapartum care must anticipate malpresentation, cord
prolapse, shoulder dystocia, and postpartum haemorrhage, and it is advisable that severe cases
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deliver in a setting equipped to manage these risks, with immediate neonatal support and treatment
readily available

Forkortelser:

AFI: Amniotic fluid index

CCAM: Congenital cystic adenomatoid malformation
CMV: Cytomegalovirus

CNS: Centralnervesystemet

CTG: Cardiotocografi

DM: Diabetes mellitus

DVP: Deepest vertical pocket

GA: Gestations alder

GDM: Gestationel diabetes mellitus

GI: Gastrointestinal

HFUPR: Hourly fetal urine production rate
HSP: Hindesprangning

IUFD: Intrauterin fosterded

IUGR: Intra uterine growth retardation
LGA: Large for gestationel age

OGTT: Oral glucose tolerance test

OR: Odds ratio

p.o: per oral

PPROM: Preterm prelabour rupture of membranes
PROM: Prelabour rupture of membranes
RR: Relativ risiko

SDVP: Single deepest vertical pocket

SF: Symfysefundus

UL: Ultralyd

Indledning:

Polyhydramnios — hydramnios - defineres som en gget mangde fostervand. Der er ikke
international enighed om den egentlige definition, da den athenger af GA og den malemetode, der
bliver brugt til at estimere fostervandsmangden. I Danmark anvendes en GA-uafhengig definition:
DVP > § cm (flerfold) og AFI > 25 cm (singleton).

Polyhydramnios komplicerer 1-2% af alle graviditeter. Polyhydramnios kan skyldes en patologisk
tilstand hos fosteret og er bl.a. associeret med misdannelser, kromosomafvigelser, diabetes,
immunisering, infektioner og placenta anomalier. Oftest er polyhydramnios idiopatisk (60-70%)[1]
Der er en oget risiko for obstetriske og neonatale komplikationer (bl.a. praeterm fedsel, PPROM,
abruptio, fotal distress, navlesnorsfremfald, dystoci og atonibledning postpartum), uanset om der er
en kendt arsag til polyhydramnios, eller om tilstanden er idiopatisk.

Diagnostikken bestér af en kombination af klinisk undersggelse og en ultrasonisk bestemmelse og
gradering af amnionmangden. En udredning af rsagerne geres for at finde eventuelle
bagvedliggende patologiske lidelser hos den gravide eller fosteret.
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Mulige behandlinger i graviditeten er Indomethacin og amniondranage, men kun sjeldent er der
indikation for behandling. Der er behov for kontrol og opfelgning samt planlaegning af fadsel for at
forebygge graviditets- og fodselsrelaterede komplikationer.

Formaélet med denne guideline er at foresla rekommandationer for handteringen af polyhydramnios
hos singleton graviditeter, hvad angér:

1. Etrelevant udredningsprogram
2. Etkontrolprogram for graviditeten
3. Indikationer for behandling

Safremt der findes en arsag til polyhydramnios vil videre kontrolforleb ofte athenge af den
tilgrundliggende arsag. Denne guideline omfatter risici og kontrolforleb for idiopatisk
polyhydramnios ved singleton graviditeter, da polyhydramnios hos flerfold graviditeter ofte
involverer andre problemstillinger

Litteratur segningsmetode:
Litteratursegning afsluttet dato: 1.9.2025
Databaser der er sogt i: se appendix 2
Segetermer: Se appendix 2

Tidsperiode: Varierende

Sprogomrade: Dansk, engelsk

En systematisk gennemgang af litteraturen vedrerende polyhydramnios samt internationale
guidelines og up-to-date har dannet grundlag for denne guideline.

Segestreng, databaser, dato, tidsperiode, sprogomréde, inklusions- og eksklusions-kriterier og er
angivet i appendiks 2

Evidensgradering:
Oxford

Fysiologi vedrorende fostervandets volumen

Fostervandet omgiver fosteret som et vaern mod fysiske traumer, og har antibakterielle egenskaber,
som beskytter mod infektioner. Desuden fungerer fostervandet som et korttids reservoir for vaeske
og neringsstoffer for fosteret, og tilstedevarelsen er nedvendig for normal muskuloskeletal,
gastrointestinal og pulmonal udvikling.

Fostervandsvolumen i forhold til GA:

Fostervandets volumen varierer gennem graviditeten, og specielt i midten af tredje trimester er der
stor individuel variation. Det er uklart, hvorvidt fostervandsmangden mindskes i slutningen af
graviditeten, er konstant igennem tredje trimester eller oges igennem hele graviditeten. Til trods for
flere studier, hvor der er anvendt dye-dilutionsteknik til at estimere forstvandmangde, har
normalfordelingen af fostervand i forhold til GA ikke med sikkerhed kunne defineres[2-5].

Amnionveeskens dannelse og eliminering:



Polyhydramnios 6

Der beskrives 6 ruter for vaeskepassage ind 1 og ud af amnionhulen:

1: Fosterets urinproduktion.

2: Sekretion fra fosterets lunger.

3: Fosterets orale indtagelse af fostervand med efterfolgende optagelse gennem tarmene.

4: Intramembranes passage af fostervand gennem den fotale overflade pa placenta ind i fosterets
blodbane.

5: Transmembrangs passage af fostervand gennem uterinvaeggen til maternel blodbane.

6: Sekretion fra fosterets nase og mund.

Ved terminen anslés, at fostervandsmangden er gennemsnitligt 800 ml. Der tilfores dagligt ca. 1000
ml (ca. 800 ml urin og ca. 200 ml lungesekret), og tilsvarende fjernes ca. 1000 ml (ca. 700 ml sluges
af fosteret og ca. 300 ml absorberes intramembranest). Til trods for den store daglige omsatning
holdes fostervandsmangden under normale forhold konstant, idet de fire vigtige transportveje er
ngje regulerede via en lang raekke kontrolmekanismer.

Fotal urinproduktion:

Den fotale urinproduktion har i mange ar veret anerkendt som en vasentlig andel af den daglige
tilforsel af vaske til fostervandet. Fostre med manglende urinproduktion pa grund af obstruktion af
urinveje eller agenesi af nyrer har i tredje trimester anhydramnios eller sver oligohydramnios.
Urinproduktionen er observeret at vare nedsat ved misdannelser, der forer til polyhydramnios og
ved nedsat flow i nyrearterierne samtidigt med, at der er observeret oget urinproduktion ved
idiopatisk polyhydramnios[6-8].

Sekretion fra fosterets lunger:
Fosterlungen udskiller dagligt store meengder vaeske[9]. Ca. halvdelen af lungesekretionen sluges af
fosteret, og en del udskilles gennem mund og svelg til fostervandet.

Fosterets orale indtagelse af fostervand:

Det er veletableret at fosteret sluger fostervand dagligt, idet mekonium indeholder rester af afstodt
epidermis med har. Udover fostervandet sluger fosteret en stor del af vaesken fra lungesekretionen.
Det anslas, at fosteret i tredje trimester indtager amnionvaske svarende til 20-25 % af sin vaegt[10].
Ved misdannelser i gastrointestinalkanalen er der observeret polyhydramnios i 52-73% af
tilfeeldene[ 11, 12].

Absorption af fostervand fra den fotale overflade pa placenta:

Vurderet ud fra farestudier er den intramembrangse absorption ca. 200-500 ml dagligt op mod
termin[13-16]. Absorptionen sker hovedsagelig pd grund af den osmotiske gradient, man da vavet
indeholder store mangder prostaglandiner, vil antiprostaglandiner antageligt pavirke flowet.

Transmembranos passage til maternel blodbane:
Undersogelser af den transmembranese passage i tredje trimester tyder pd, at kun ca. 10 ml vaeske
passerer dagligt transmembranest ved terminen[17, 18].

Sekretion fra fosterets mund og neese:
Sekretionen bedemmes at vaere minimal.
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Diagnostik/milemetoder:
Definition:
De oftest anvendte definitioner af polyhydramnios er felgende:

e Amnion Fluid Index (AFI) > 95 percentile eller > 97,5 percentile (i forhold til GA)[2, 5, 19]
e Amnion Fluid Index (AFI) > 20 cm, AFI >24 cm eller AFI >25 cm (fast cut off) [20, 21]

e Dybeste lomme, deepest vertical pocket (DVP/SDVP) > 8 cm (fast cut off)[22]

e Ultrasonisk subjektiv vurdering af gget mangde fostervand [23]

I forhold til om der anvendes GA-athaengige percentiler (>95 eller 97,5 percentiler) eller fast cut-off
veerdi (AFI>20, 24 eller 25 cm eller DVP >8 cm), er der ikke evidens for, at den ene metode er
bedre end den anden [19, 24]. Magann et al. har 1 to studier, det ene med dye-dilutionsteknik af 291
kvinder (hvor gransen for polyhydramnios var AFI > 18) og det andet med 2597 kvinder (hvor
graensen for polyhydramnios var AFI > 20 eller 21), ikke kunnet bevise, at der er forskel i brug af
GA-specifikke percentiler sammenlignet med fast cut-off vaerdi 1 definitionen af polyhydramnios.

I Astraia anvendes Magann et al, 2000 [25] som reference for savel AFI som DVP. Normalomradet
er her GA-athaengigt, og vil derfor afvige fra anbefalingen om faste cut-off verdier [5]. Se
nedenstdende kurve med redt indtegnede grenseomrader for polyhydramnios i redt (AFI=20,
AFI=25) og oligohydramnios i sort (AFI=5).

~ Amniotic Fluid Index (AFI) |

25

o
14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

uger
Magann et al. Am J Obstet Gynecol 2000; 182: 1581-1588

Figur 1 GA-afhcengigt normalomrdde for AFI i Astraia (Magann et al 2000). Med rodt indtegnet
greenseomrader for polyhydramnios i rodt (AFI=20, AFI=25) og oligohydramnios i sort (AFI=35).

Internationale guidelines anbefaler anvendelse af fast cut-off, og i Danmark anbefaler vi fast cut-off
med AFI > 25 cm.

Da der er oget forekomst af komplikationer med stigende svarhedsgrad [26], inddeles AFT oftest i
folgende grader af polyhydramnios:

e Let (AFI25-29,9 cm)
Moderat (AFI 30-34,9 cm)
e Svar (AFI1>35cm)
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Mild polyhydramnios er hyppigst med 65-70% af tilfeeldene, moderat ca. 20% og svar
polyhydramnios ses i < 15 % af tilfeldene.

Klinisk vurdering:

Klinisk mistaenkes polyhydramnios ved stor uterus for GA, stort SF mél eller ved en subjektiv
fornemmelse af for meget fostervand, f.eks. nar uterus foles spandt, eller det er svaert at marke
fosterenkeltheder og here fosterhjertelyd.

Ved klinisk mistanke om polyhydramnios ber der henvises til UL.

Ultralydsscanning:

Ved UL kan mangden af fostervand bestemmes subjektivt eller semikvantitativt.

Semikvantitativt kan fostervandsmangden bestemmes ved AFI, dybeste lomme DVP ogsa kaldet
SDPV (single deepest vertical pocket). Der er relativt god korrelation mellem den subjektive
vurdering og de semikvantitative malemetoder, men de semikvantitative metoder foretreekkes, da de
er reproducerbare og har den fordel, at det er muligt at sammenligne serielle mélinger i tilfeelde med
diagnosticeret polyhydramnios.

Teknik:
Amnion fluid index (AFI):
e Uterus inddeles i 4 kvadranter lodret ud fra linea alba og en horisontal linje midt mellem
fundus uteri og symfysen.
e Der méles parasagittalt vinkelret pa gulvplan og parallelt med kvindens columna
(transduceren holdes lodret).
e Der anvendes ikke colour doppler.
e Den dybeste lomme maéles i hver kvadrant, hvor der undgas at méle igennem fotale
strukturer eller navlesnor.
e Det er vigtigt ikke at trykke transduceren hirdt mod huden, da dette kan displacere
fostervandet og dermed forédrsage et fejlagtigt lavt sken af fostervandsmangden.

AFI =3 SVPide 4 kvadranter

- <o

Figur 2 AFI i de fire kvadranter.
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Dybeste lomme (DVP):

e Der males parasagittalt vinkelret pd gulvplan og parallelt med kvindens columna
(transduceren holdes lodret).

e Der anvendes ikke colour doppler.

e Dybeste lomme lokaliseres, hvor der undgas at male igennem fotale strukturer eller
navlestreng.

Figur 3 Illustration af sagittalsnit af uterus og transducerens placering

Om DVP eller AFI skal anvendes til diagnostik af polyhydramnios er fortsat uatklaret. Et stort
review og metaanalyse af Morris et al. identificerede 43 studier og 244.493 fostre med henblik pa at
fastsette den praediktive verdi af AFI/DVP til at evaluere perinatal morbiditet og mortalitet.
Konklusionen vedrerende metodevalg var, at der ikke var signifikant forskel mellem AFI og DVP
[27]. Et andet studie af Odibo et al. finder at flere detekteres med polyhydramnios ved anvendelse
af DVP fremfor AFI, uden at det har en effekt pd outcome [1]. De konstaterer saledes. at ligesom
AFI overdiagnosticerer oligohydramnios, vil DVP have tendens til at overdiagnosticere
polyhydramnios.
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Resume af evidens Evidensgrad
Der er ikke evidens for at anvendelse af GA-athangige percentiler bedrer outcome »
sammenlignet med fast cut-off i definition af polyhydramnios.

AFI og DVP er semikvantitative metoder, der korrelerer darligt til det faktuelle

volumen, men performer ens. Der er ikke evidens for at frardde en af metoderne, la
men det ser ud til, at DVP diagnosticerer flere med polyhydramnios, uden at det

forbedrer outcome, hvorfor AFI anbefales som primare mélemetode.

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved klinisk mistanke om polyhydramnios, ber der foretages ultralydscanning. A
Polyhydramnios i singleton graviditeter defineres som AFI > 25 cm. B
AFI kan yderligere inddeles i let 25-29 cm, moderat 30-34 cm og sver B
polyhydramnios > 35 cm.

Arsager til polyhydramnios:

Polyhydramnios kan skyldes maternelle eller fotale faktorer eller en kombination heraf. De
hyppigste arsager er maternel diabetes (pragestationel eller gestationel) og fotale misdannelser.
Dog findes der ikke nogen &rsag til polyhydramnios i 60-70% af tilfaeldene — kaldet idiopatisk
polyhydramnios [28-31]. Ved mild polyhydramnios (AFI 25-29) findes kun en arsag i 17% af
tilfeeldene, mens ved svar polyhydramnios (AFI > 35) findes der en arsag i op til 91% af tilfzeldene
[32].

Maternelle arsager:

Diabetes er en velkendt risikofaktor for udvikling af polyhydramnios. Bade gestationel og
preagestationel diabetes er associeret med en gget forekomst af polyhydramnios sammenlignet
med graviditeter uden diabetes med en OR pé 3 [33]. Diabetes udger atiologien bag
polyhydramnios i 11-33% af tilfeeldene [29-31, 33-38]. Risikoen er gget for alle typer af diabetes
men er storst ved TIDM. Kvinder med diabetes har oftest mild til moderat polyhydramnios[39].
Patofysiologien er ukendt men menes at involvere maternel hyperglykemi medferende fotal
hyperglykemi og eget fotal diurese, hvilket resulterer i eget fostervandsmaengde. En direkte
korrelation mellem glukosekoncentrationen i fostervandet og AFI hos gravide med diabetes
understotter denne mekanisme[40]. Darlig glykemisk kontrol eger bade risikoen og
svaerhedsgraden af polyhydramnios, mens der ogsa ses en lineer sammenhang mellem fodselsvegt
og AFI saledes, at makrosome fostre oftere har polyhydramnios [41]. God glykamisk kontrol
reducerer risikoen for udvikling af tilstanden [42-47].

Flere studier viser, at risikoen for hypertension, sectio, praeterm fadsel, postpartum bladning, LGA,
lav Apgar-score, neonatal indlaeggelse, gulsot, respiratorisk distress-syndrom (RDS) er
sammenlignelig mellem kvinder med idiopatisk polyhydramnios og kvinder med polyhydramnios
sekundeert til diabetes debuterende i tredje trimester forudsat god glykemisk kontrol [38, 48, 49].
Derimod ses oget risiko ved tidlig (< GA 24) sammenlignet med sen (> GA 24) debut af
polyhydramnios [50], hvilket indikerer, at sen-debuterende tilfaelde har mindre klinisk betydning.

Fund af polyhydramnios ber altid foranledige udredning for gestationel diabetes i henhold til den
nationale DSOG guideline “Gestationel diabetes mellitus (GDM) — Screening og diagnose”.
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Maternel alloimmunisering opstér typisk som folge af, at moderen i en tidligere graviditet eller
ifm. en blodtransfusion har vaeret udsat for alloantigener sdsom fremmede
erytrocytoverfladeantigener. Dette har stimuleret produktionen af antistoffer, som i en kommende
graviditet kan passere placenta og forirsage anemi hos et tilsvarende antigen positivt foster. I
Danmark bliver alle gravide tilbudt blodtypebestemmelse og screening for irregulaere
blodtypeantistoffer ved forste graviditetsundersggelse hos den praktiserende leege, og sver
immunisering er efter indferelse af screening og rhesus profylakse meget sjeldent i Danmark.

Polyhydramnios er ikke en direkte konsekvens af immunisering, der findes dog en indirekte
sammenhang: Maternel immunisering kan fore til fotal anemi og haemolytisk sygdom hos fostret
(HDFN) og i sveere tilfaelde hydrops foetalis, som viser sig som vaske i flere kompartments hos
fostret (pleuraveske, ascites, etc). Hydrops foetalis er en velkendt arsag til polyhydramnios, da
det kan medfere oget urinproduktion sekundart til hjertesvigt og hypoalbuminami hos fosteret
[51]. Der er kun kasuistisk beskrevet polyhydramnios som isoleret fund ved immunisering [52].
Saledes vil fund af polyhydramnios uden andre tegn pa fotal hydrops eller aneemi (MCA-PSV >
1,5 MoM) ikke som udgangspunkt foranledige screening for maternel immunisering.

Der kan dog vere indikation for blodtypebestemmelse og screening for antistoffer, hvis kvinden
ikke tidligere har fiet det foretaget i graviditeten.

Fetal anzemi af anden arsag f.eks fotomaternel bladning, parvovirus B19-infektion kan ligeledes
forérsage polyhydramnios [53].

Medicin- eller narkotikamisbrug er en anden maternel drsag til polyhydramnios, der ses hos op til
44 9% af gravide kokainmisbrugere, og hos hhv. 14 og 24 % af misbrugere af opiater og marihuana
[54]. Mekanismen menes at veere medikamentelt fremkaldt fotal CNS-depression medferende
nedsat hyppighed af fosterbevagelser — herunder synkebevagelser. Reguler medicinsk behandling
med en reekke farmaka, bl.a. litium er associeret med eget risiko for polyhydramnios [55].

Fotale arsager:

Misdannelser er med 8-45 % en af de hyppigste arsager til polyhydramnios [29, 30, 56-59], og ses
serligt ved moderat og svaer polyhydramnios (AFI > 30/35) [30].

De hyppigste misdannelser er CNS-misdannelser (neuralrersdefekter som anencefali, encefalocele
og spina bifida samt hydrocephalus), hjertemisdannelser, gastrointestinale misdannelser (oesofagus-
og tarmatresi, omfalocele/gastroschisis) samt intrathorakale misdannelser (CCAM,
diagfragmahernie, pleuracksudat) [56, 57, 60-64].

Kromosomafvigelser ses hyppigere, hvis der er pavist misdannelser. Risikoen for
kromosomafvigelse oges med stigende antal UL-paviste abnormiteter [65]. Derudover er flere
syndromer som DiGeorge [66], Apert syndrom [67], VATER association[68]. Beare-Stevenson
cutis gyrata [69] og Bartter syndrom [70] sjeeldne arsager til polyhydramnios.

Infektioner, iseer CMV, Parvovirus B19 og Toxoplasmose har vaeret angivet som arsag til
polyhydramnios [30, 71, 72], og der har tidligere varet anbefalet screening af gravide med
polyhydramnios med TORCH. "TORCH’ (Toxoplasmose, Other, Rubella, Cytomegalovirus
(CMYV) og Herpes simplex virus (HSV)) er et velkendt akronym for en gruppe af
infektionssygdomme med signifikant risiko for perinatal morbiditet samt mortalitet.
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Et systematisk review fra 2022 inkluderende 8 studier anbefaler at afskaffe den rutinemassige
TORCH screening ved isoleret polyhydramnios, og at testning i stedet ber malrettes ud fra
anamnese, eksponering og ultralydsfund. Flere af de inkluderede samt yderligere studier finder
ingen sammenhang mellem polyhydramnios som eneste ultralydsfund og positiv TORCH-
screening [73-77]. Nogle af studierne fandt enkelte positive screeninger, men ingen sammenhang
mellem kongenitte infektioner og isoleret polyhydramnios. Ved de kongenitte infektioner var der
forinden pavist flere abnorme ultralydsfund og siledes ikke isoleret polyhydramnios [77, 78]. Ingen
af studierne fandt positiv test for Rubella eller HSV og kun ganske fa positive test for
Toxoplasmose [79]. Sterst andel af positive test var med CMV og Parvovirus B19.

I et studie af Abu Shgara et al. [80] fandtes flere positive TORCH-prover ved testning pd maternel
indikation (f.eks. feber, gastroenteritis, forhgjede levertal, trombocytopeni) end ved fotal indikation
(polyhydramnios, [IUGR, oligohydramnios).

Pa trods af et meget lavt diagnostisk udbytte udferes TORCH-screening fortsat rutinemassigt ved
udredning af polyhydramnios. Studierne i tabel 1 (appendix 3) viser imidlertid, at rutinemeessig
screening ved isoleret polyhydramnios ikke er indiceret, og at test kun ber overvejes ved maternelle
symptomer eller specifikke abnorme ultralydsfund, sésom multiple misdannelser, intrauterin
vaeksthemning, hydrops foetalis, ventrikulomegali, mikrocefali, intrakranielle forkalkninger,
hyperekogen tarm eller placentomegali.

I bade retrospektive og prospektive studier er preevalensen af bekraftet maternal TORCH-infektion
under graviditet med polyhydramnios under 1%, og kongenit infektion hos barnet er i denne
kontekst ekstremt sjeelden [79, 81-83].

Hyperdynamisk fetalt kredsleb er ogsa associeret til udvikling af polyhydramnios — dette ses bl.a.
ved chorioangiom [84] og sacrococcygealt teratom [68].

Idiopatisk polyhydramnios:

Diagnosen idiopatisk polyhydramnios er en udelukkelsesdiagnose. Hovedparten af tilfaeldene af
idiopatisk polyhydramnios er milde tilfeelde (AFI 25-29) [85]. Postnatalt er der 10% af de
idiopatiske tilfelde, der viser sig med genetiske syndromer eller misdannelser, der ofte ikke kan
detekteres ved UL (f.eks. esophagusatresi) [29].

Der er formentlig flere maternelle disponerende faktorer tilknyttet idiopatisk polyhydramnios, da
tilstanden ses i serielle graviditeter hos visse kvinder [86], sdledes har rygning, maternel alder > 35
ar og stigende paritet vaeret naevnt som associeret til polyhydramnios [87, 88], ligesom barnets kon,
idet der blandt graviditeter med polyhydramnios er fundet flere drenge [88].

Resume af evidens Evidensgrad
Polyhydramnios er idiopatisk i 60-70% (hyppigst ved mild polyhydramnios) af o
tilfaeldene.

Diabetes (bade gestationel og pragestationel) er en veldokumenteret risikofaktor

for polyhydramnios og udger @tiologien i ca. 10-33 % af tilfeldene. Forekomsten 1
er pget sammenlignet med gravide uden diabetes (OR = 3). Risikoen er storst ved

type 1-diabetes.

God glykamisk kontrol reducerer risikoen for udvikling af polyhydramnios. 1
Debut af polyhydramnios i 3. trimester pa baggrund af diabetes har

sammenlignelige maternelle og neonatale outcomes som idiopatisk 2b
polyhydramnios (forudsat god glykamisk kontrol).
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Misdannelser er foruden diabetes den hyppigste arsag til polyhydramnios og ses
serligt ved moderat/sver polyhydramnios. Postnatalt er der 10% af de idiopatiske 2b
tilfeelde der viser sig med genetiske syndromer eller misdannelser.

Immunisering er kun kasuistisk beskrevet som érsag til polyhydramnios, nar det

optraeder som isoleret fund. 2
Hydrops foetalis er en velkendt arsag til polyhydramnios. 1
TORCH-infektioner er en meget sjelden arsag til polyhydramnios ved isoleret )
fund, men kan ses ved samtidige abnorme ultralydsfund.

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved fund af polyhydramnios anbefales udredning for at pavise eventuelle
bagvedliggende arsager. Den basale udredning ber besta af:
1) Tilvaekst og flow, herunder MCA-PSV A

2) OGTT

3) Misdannelsesscanning (ved moderat/svar polyhydramnios)

Ved fund af polyhydramnios ber der altid foretages udredning for gestationel
diabetes i henhold til den nationale guideline “Gestationel diabetes mellitus A
(GDM) — Screening og diagnose”.

Fund af polyhydramnios uden tegn pa fotal hydrops eller aneemi (MCA-PSV >1,5

MoM) ber ikke som udgangspunkt foranledige screening for maternel B
immunisering.

Ved tegn pa anemi hos fostret/hydrops foetalis og polyhydramnios er der A
indikation for screening for immunisering.

Rutinemassig TORCH-screening anbefales ikke ved isoleret polyhydramnios, da B
det diagnostiske udbytte er yderst lavt.

Undersogelse for infektioner kan vere relevant ved fund af polyhydramnios og B
relevant maternel eksponering/symptomer eller ved andre abnorme ultralydsfund.

Ved svar polyhydramnios kan man overveje at udrede med array-cgh (og evt. B

genom) (saerligt hvis der alligevel foretages amniondranage).

Risici forbundet med polyhydramnios:

Baggrund: Flere studier tyder pd, at graviditeter med idiopatisk polyhydramnios er associeret med
flere alvorlige outcomes sammenlignet med graviditeter med normal fostervandsmangde [1, 89-
92]. Risikoen stiger formentlig med graden af polyhydramnios, men data fra de to seneste
metaanalyser er ikke stratificeret efter sveerhedsgraden af polyhydramnios, og mange af de
inkluderede studier er observationelle med hej diversitet og inklusionskriterier [89, 90]. Samlet
nedsatter dette den kliniske anvendelighed, hvorfor Wu et al. anbefaler yderligere studier [93].
Derudover er der kun fa studier vedrerende handteringen af disse risici. I tabel 2 (appendix 3)
fremgar risikoestimaterne fra de to nyeste metaanalyser ved graviditeter med idiopatisk
polyhydramnios sammenlignet med normal fostervandsmangde:

Pagan et al. inkluderede studier med en kontrolgruppe med normal fostervandsmangde bestemt
med Phelans metode (méling i fire kvadranter), hvor polyhydramnios var defineret som AFI >24 cm
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eller DVP >8 cm. Studier blev dog ogsé inkluderet sédfremt andre velkendte eller evidensbaserede
metoder blev anvendt f.eks. AFI>25 cm eller DVP >6,0 cm. Det primare formal var at estimere
risikoen for intrauterin fosterded; evrige risikoestimater i tabel 2 var sekundare formal.
Metaanalysen inkluderede 12 studier med 2.392 patienter med idiopatisk polyhydramnios og
160.135 patienter med normal AFI [94].

Kechagias et al. inkluderede alle studier, der omhandler perinatale outcome blandt kvinder med
idiopatisk polyhydramnios uanset studiedesign. Metaanalysen inkluderede kun studier, hvor der var
angivet en kontrolgruppe med normal fostervandsmengde. Polyhydramnios blev defineret som
DVP= 8 cm eller AFI > 25 cm. Polyhydramnios blev grupperet i mild, moderat eller svar (hhv.
DVP =8-11, 12-15, > 16 cm og/eller AFI =25-29, 30-34, > 35 cm). Metaanalysens formél var at
angive risikoestimater for de outcomes, der er listet i tabel 2. Definitionen af hvert outcome er
baseret pa den anvendte definition i hvert af de inkluderede studier. Der var i alt 38 studier, der blev
inkluderet i analysen, heraf 29 kohorte studier, tre case-control studier og seks uden angivelse af
studie design [89].

Maternelle risici

Som anfert i tabel 2 er der fundet aget risiko for flere alvorlige maternelle outcomes. SMFM
beskriver desuden et enkelt studie, der finder en oget risiko for sectio grundet dystoci, et andet
studie, der finder en gget risiko for forleenget forste stadie af fedslen og eget risiko for HSP, og et
tredje studie, der finder en gget risiko for instrumentel vaginal forlesning. Der er desuden
divergerende resultater vedr. risikoen for CTG-forandringer [1].

- Postpartum bledning: den samlede relative risiko (RR) for postpartum bladning efter en
graviditet kompliceret af polyhydramnios er 1,98 (95% CI: 1,22-3,22) sammenlignet med
graviditeter med normal mangde fostervand i et systematisk review og metaanalyse fra 2024 [89].
Risikoen stiger med svarhedsgraden af polyhydramnios [89, 95, 96].

- Gentagelsesrisiko: Kvinder med tidligere idiopatisk polyhydramnios har 7 gange eget risiko for
idiopatisk polyhydramnios i en efterfolgende graviditet [97].

Praenatale/neonatale risici

- Praterm Primer vandafgang/Preterm premture ruptur af membranes (PPROM):
Idiopatisk polyhydramnios (IP) har vaeret mistenkt for at ege risikoen for praeterm primaer
vandafgang (PPROM). En systematisk review og metaanalyse, der inkluderede 59.176 gravide
fordelt pa seks studier, fandt dog ingen signifikant sammenhang mellem IP og PPROM (RR
1,27; 95 % CI1 0,50-3,25) [89].

- Intrauterin fosterded (IUFD): Idiopatisk polyhydramnios er forbundet med eget risiko for
intrauterin fosterded (IUFD). I et stort retrospektivt multicenterstudie, der omfattede 106.225
singleton graviditeter ved termin, var den justerede OR for IUFD 24,4 (95 % CI 7,3-82,0)
blandt kvinder med idiopatisk polyhydramnios [94]. Et nyere retrospektivt kohortestudie har
yderligere vist, at selv mild idiopatisk polyhydramnios (AFI 24-29,9 cm) medferer oget risiko
for IUFD. Et retrospektivt kohortestudie fandt en justeret OR pa 3,38 (95 % CI 1,46-7,82) for
IUFD ved mild idiopatisk polyhydramnios og konkluderede, at antenatal foster-overvégning
ber overvejes selv i milde tilfaelde [98].
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- Praeterm fedsel: Preeterm fodsel er en velbeskrevet komplikation ved idiopatisk
polyhydramnios (IP). En metaanalyse af 15 studier med i alt 304.563 deltagere viste en
naesten fordoblet risiko for preterm fodsel blandt kvinder med IP (RR 1,96; 95 % CI 1,35—
2,86) [89].Denne statistisk signifikante sammenhang peger pa, at IP ber betragtes som en
risikofaktor for tidlig fedsel.

- RDS: Risikoen for respiratorisk distress-syndrom (RDS) er gget. De nyeste systematiske
reviews og metaanalyser har ikke RDS med som outcome, men et stort retrospektivt
kohortestudie fandt, at incidensen af RDS hos bern fodt efter idiopatisk polyhydramnios var
0,5 % sammenlignet med 0,03 % 1 baggrundsbefolkningen, med en aOR pa 38,9 (95 % CI:
4,6-332,6) [99]. Et andet studie paviste en gget risiko for neonatal respiratorisk morbiditet
til termin, med en justeret relativ risiko (aRR) pa 2,4 (95 % CI: 1,75-2,8), som stiger med
svaerhedsgraden af polyhydramnios [100]. Behovet for respiratorisk stette, herunder
kontinuerligt CPAP og supplerende ilt, er ogsé signifikant hejere i denne gruppe [89, 96,
101].

- NICU: Indleggelse pa neonatal intensivafdeling (NICU) forekommer hyppigere efter en
graviditet kompliceret af polyhydramnios med OR 1,94 (95 % CI: 1,45-2,59) i en
metaanalyse og aOR 3,71 (95 % CI: 2,77-4,99) i et starre retrospektivt registerstudie [90,
95]. Risikoen gges proportionalt med sverhedsgraden af polyhydramnios [90, 95, 101, 102].

- Apgar: Derudover ses en gget prevalens af lav 5-minutters Apgar-score (hhv. OR, 2,21
(95% CI, 1,34-3,62), aOR 2.16, (95 % CI 1.52-3.07) and RR 3,0 (95% CI 1,23-7,35))
(2,3,7). Risikoen stiger med svaerhedsgraden af polyhydramnios [29, 89, 90, 95].

- Makrosomi: Makrosomi er signifikant hyppigere med OR 2,93 (95 % CI: 2,39-3,59), aOR
3,41 (95 % CI: 2,61-4,47) og praevalens op til 22,8 % i afficerede graviditeter. Risikoen
stiger med hejere fostervandsvolumen [90, 95, 101].

- Neonatal ded: Neonatal ded og perinatal mortalitet er oget med hhv. RR 4,75 (95 % CI:
2,67-8,48) og OR 8,68 (95 % CI: 2,91-25,87) i to metaanalyser [89, 90].

- Lav fedselsvaegt: For lav fodselsvagt er evidensen mindre konsistent. Nogle kohortestudier

rapporterer en hgjere prevalens af lav fedselsvagt [91, 100].

Postnatale fund hos bern

Flere studier har vist, at 10-25 % af bern fodt efter graviditeter kompliceret af idiopatisk
polyhydramnios har en underliggende sygdom eller kongenit misdannelse ved postnatal diagnostisk
udredning [1, 103, 104]. I europ@iske sammenhange rapporteres forekomsten af postnatalt
diagnosticerede anomalier ved idiopatisk polyhydramnios til cirka 9-10 % i et tysk studie [105].
Der foreligger ingen skandinaviske studier, og de tilgaengelige danske data tyder p4, at risikoen er
koncentreret til de svaere tilfeelde [106].

Resume af evidens Evidensgrad
Der er signifikant eget risiko for en raekke antenatale, intrapartale og neonatale
komplikationer, herunder bl.a. preeterm fodsel, IUFD, lav Apgar, indleggelse pa 2a
neonatal intensivafdeling og postpartum bladning.
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Risikoen for komplikationer oges med stigende gestationsalder og med

svaerhedsgraden af polyhydramnios. 2

Kontrolprogram ved idiopatisk polyhydramnios:

Der findes ingen sterre studier, der har undersegt hvordan og hvor ofte kvinder med
polyhydramnios ber felges under graviditeten. Der er derfor ikke international konsensus om,
hvordan et kontrolprogram ber se ud. Der er dog enighed om, at det ber tilpasses individuelt
athaengigt af sveerhedsgraden, gestationsalder og eventuelle gvrige risikofaktorer.

Pa baggrund af ovenfornavnte risici og anbefalinger fra SMFM/ACOG anbefales folgende
kontrolprogram (Figur 4):

Mild polyhydramnios (AFI 25-29 cm):

Ved mild idiopatisk polyhydramnios anbefales kontrol scanning efter 4 uger. Kan afsluttes hvis
normaliseret eller stationar AFI. Hvis tiltaget til moderat/svaer polyhydramnios, overgér patienten
til nedenstaende kontrolprogram.

Moderat/sveaer polyhydramnios (AFI >30 cm):

Ved moderat til sver polyhydramnios anbefales, at der initialt foretages fotalmediciner/sonograf
scanning med vurdering af tilveekst og flow (inkl MCA-PSV), fosterbevegelser samt misdannelser
ogsa selvom der har varet foretaget en normal gennemscanning i GA 20. Det anbefales, at kvinder
med idiopatisk polyhydramnios i denne gruppe tilbydes UL med vurdering af tilvekst, AFI og
flows hver anden uge. Kontrolprogrammet tilpasses efter individuelle fund og risikofaktorer og ved
tegn pa forvaerring eller gget risiko ber den kliniske monitorering intensiveres, herunder vurdering
af fostertilstand og progression af polyhydramnios.

Normalisering af AFI

Normalisering af AFI er ikke usaedvanligt. I en nyere undersegelse forsvandt polyhydramnios i over
en tredjedel af tilfaeldene og var mere tilbgjelig til at forsvinde, nar der oprindeligt var tale om mild
polyhydramnios. I tilfeelde af normalisering af AFI kan kvinden afsluttes.

Cervixinsufficiens

SMFM og ACOG giver ingen specifik anbefaling om rutinemassig cervixscanning ved
polyhydramnios [1, 91]. Polyhydramnios kan medfere eget intrauterint tryk, hvilket teoretisk kan
medfore afkortning af cervix og dermed risiko for praeterm fedsel. Som anfert ovenfor, er risikoen
for preeterm fodsel signifikant eget sammenlignet med baggrundsbefolkningen (RR pa 1,96 (95 %
CI: 1,35-2,86)). Dog tyder det pa, at risikoen for praeterm fodsel ved polyhydramnios er mere udtalt
ved stigende svaerhedsgrad af polyhydramnios [89]. Yderligere har et mindre studie vist, at
cervixlengden hos kvinder med polyhydramnios forkortes gradvist med stigende gestationsalder,
men dette er ikke associeret med sveerhedsgraden af polyhydramnios [93]. Der er derfor ikke
evidens for, at undersggelse af cervix rutinemessigt ber inkluderes i kontrolprogrammet, dog
anbefales cervixscanning til kvinder, hvis der konstateres moderat/svar polyhydramnios for GA 34.
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Rutinemaessig kontrol-scanning af cervix kan foretages efter individuel vurdering baseret pé risiko
for preeterm fodsel samt kliniske tegn pé cervixinsufficiens.

Figur 4. Kontrolprogram ved idiopatisk polyhydramnios

Polyhydramnios
AFI1225 cm

— T~

Moderat/sveaer
AFI 230 cm

Kont[zee;ﬂer 4 GA <34 uger GA 234 uger
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AF1 25-29,9 cm

Afsluttes hvis scanning initialt Misdannelses-
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stationaer AFI* flow og tilvaekst UL kontrO! af AFI,
hver 2. uge flow og tilvaekst
Hvis AFI 230 _ _ hver 2. uge**
overgar il Cervixscanning

derat/ Kan afsluttes ved
OCEIRYE Kan afsluttes ved normaliseret AF|

normaliseret AFI

* Medmindre der foreligger andre risikofaktorer eller kliniske indikationer for opfelgning

** Tilpasses individuelt. Ved klinisk mistanke om cervixinsufficiens, da cervixscanning

Resume af evidens

Evidensgrad
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Der er ikke evidens for, at et specifikt kontrolprogram nedsatter risikoen for o
komplikationer.
Der er international konsensus om, at et kontrolprogram ber tilpasses individuelt

: : NN 2b
athangigt af sveerhedsgraden, gestationsalder og eventuelle gvrige risikofaktorer.

Kliniske rekommandationer

Ved mild idiopatisk polyhydramnios anbefales kontrol efter 4 uger C
Ved moderat/sver polyhydramnios anbefales, at der initialt foretages scanning ved B
fotalmediciner/sonograf med vurdering af tilvaekst og misdannelser.

Ved moderat/svaer polyhydramnios anbefales UL hver 2. uge, evt hyppigere efter B
individuelt sken

Der er ikke evidens for, at undersogelse af cervix rutinemeessigt inkluderes i
kontrolprogrammet. Kontrol af cervix foretages initielt ved moderat/sveer B
polyhydramnions for GA 34 og derudover efter en individuel vurdering baseret pa

risiko for preeterm fodsel samt kliniske tegn pé cervixinsufficiens.

I tilfeelde af normalisering af AFI kan kontrolforlebet afsluttes, og kvinden folges i A
almindeligt svangre-regi.

Fadsel ber planlegges med serlig opmarksomhed pa risiko for malprasentation, B
skulderdystoci og postpartum bledning

Behandling:

Behandlingsmulighederne ved polyhydramnios er amniondranage eller medicinsk behandling med
Indomethacin. Formalet med behandling er at lindre svaere maternelle symptomer relateret til uterus
distentionen og at forebygge preterm fodsel. Ingen randomiserede studier har sammenlignet
amniondraenage med Indomethacin eller sammenlignet behandling (Indomethacin/amniondrenage)
med ekspekterende tilgang.

Indomethacin som behandling ved polyhydramnios:

PICO-sporgsmaél:
P: Singleton gravide kvinder med polyhydramnios, defineret som DVP > 8 cm eller AFI >25 cm
I: Indomethacin, alle administrationsveje og doseringer
C: Ingen behandling eller placebo
O: Maternelle outcomes: subjektive symptomer. Symfyse-fundus mal. Abdominalomfang.
UL: DVP eller AFL
Ekkokardiografi: Ductus arteriosus forsna@vring.
Obstetriske outcomes, f.eks. praeterm fodsel, intrauterin fosterded, neonatal ded, evrige
komplikationer
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Baggrund

Der findes fa studier om Indomethacin til behandling af polyhydramnios. Alle studier er af @ldre
dato og baseret pa sma, heterogene populationer i ikke-randomiserede, ikke-placebokontrollerede
forseg. I enkelte studier behandler de gravide med amniondranage med tilleeg af Indomethacin.
Udover litteraturgennemgange, er der ikke publiceret nye studier pd omradet siden seneste
revidering af guidelinen 1 2016.

Indomethacin er et NSAID praeparat som ikke er markedsfort i Danmark, men kan rekvireres med
udleveringstilladelse fra Sundhedsstyrelsen. Indomethacins virkningsmekanisme menes primert at
vare, at fosterets glomerulere filtrationsrate nedsettes og sekundart, at gennemblodningen af
nyren nedsattes gennem gget modstand i nyrearterien og dermed reduceres fostrets urinproduktion
og indirekte fostervandsmangden [107, 108].

Den optimale dosis af Indomethacin er ikke kendt, men de sterste studier pa omradet har anvendt
doseringer pa 2-3 mg/kg/degn, mens de evrige studier bruger en dosis pa 50-200 mg/degn. I klinisk
praksis i Danmark anvender man en oral dosis pd 25 mg Indomethacin x 3-4 dagligt.

Cabrols studie fra 1987 er blandt de forst publicerede studier, der undersegte Indomethacin til
behandling af polyhydramnios [109]. Der blev inkluderet otte gravide kvinder med
polyhydramnios, heraf fire med idiopatisk polyhydramnios og fire med GDM. Der blev behandlet
med enten oral eller vaginal Indomethacin 2,2-3,0 mg/kg/degn fra gennemsnitligt GA 30 (range GA
24-35,5) til og med GA 35-38. Behandlingsvarighed var 2 til 11 uger. Der rapporteredes, at
behandlingen med Indomethacin reducerede mangden af fostervand hos alle patienterne. Alle
gravide fodte til termin, og der blev ikke observeret tillukning af ductus arteriosus hos fostrene.

Cabrols arbejde fra 1996 er fortsat det storste studie pd omradet [110]. Det er uklart, om der delvist
er tale om samme studiepopulation som i publikationen fra 1987. Over en periode pé ni ar blev 22
gravide med med polyhydramnios inkluderet, heraf 11 kvinder med idiopatisk polyhydramnios, 9
kvinder med GDM, og 2 kvinder med gemelli-graviditet. Behandling med oral Indomethacin 3
mg/kg/degn blev ivaerksat fra gennemsnitligt GA 28 til og med GA 35. Alle kvinderne i studiet
havde en markant reduktion i fostervandsmangde indenfor en uge efter behandlingsstart. Studiet
rapporterede dog ikke konkrete data for udvikling i fostervandsmangde for de singleton gravide.
Dog rapporteredes udvikling i fostervandsmangde hos de gravide med gemelli under og efter
behandling med Indomethacin. Der blev ikke observeret maternelle bivirkninger, ej heller tillukning
af ductus arteriosus. En gemellus dede intrauterint pga. navlesnorsafklemning.

I studiet af Mamopoulos inkluderede 15 gravide med polyhydramnios, heraf 7 med GDM, 4 med
IDDM og 4 med idiopatisk polyhydramnios [111]. Kvinderne blev behandlet med oral eller rektal
Indomethacin 2,0-2,2 mg/kg/degn 1 gennemsnitligt 3,3 uger (range 1-4 uger). Gennemsnitligt havde
kvinderne en reduktion i DVP fra 10,7 cm £ 1,47 til 5,9 cm £ 1,41. I nogle tilfzlde blev
behandlingen afbrudt og genopstartet igen.

For gennemgang af samtlige identificerede studier henvises til tabel 3, appendix 3.

En bivirkning ved Indomethacin-behandling er risiko for reversibel lukning af ductus arteriosus og
deraf trikuspidalinsufficiens hos fosteret. Bivirkningen kan ses selv ved kortvarig behandling.
Vermillion péviste en incidens forllukning af ductus arteriosus pd 50% [112]. De afficerede
patienter udviklede gennemsnitligt lukning af ductus arteriosus i GA 30,9. Et studie af Moise fandt



Polyhydramnios 20

en lav incidens péd 5-10% for ductus arteriosus lukning frem til GA 32, hvorefter incidensen
dramatisk egedes til op mod 50% [113].

Moises review fra 1991 anbefaler fotal ekkokardiografi indenfor ferste degn efter opstart af
Indomethacin og derefter én gang ugentligt [114]. I Vermillions studie opherte konstriktionen af
ductus arteriosus efter opher af Indomethacinbehandling hos alle fostre [112]. Alle ovennavnte
studier anbefaler derfor enten at seponere eller som minimum reducere dosis af Indomethacin ved
konstriktion af ductus arteriosus.

En rakke studier har pavist en oftest forbigdende nyreinsufficiens hos barnet postnatalt efter
behandling med Indomethacin [115, 116]. Det er modstridende evidens for om behandling med
Indomethacin eger, reducerer eller ikke pavirker risikoen for neonatale hjerneskader herunder
intraventrikuler bledning, periventrikuler leukomalaci og periventrikuler ekkogenicitet samt
enterocolitis [117].

Se i ovrigt DSOG-guideline om Indomethacin og graviditet.

Anbefalinger:

Indomethacin er et effektivt preeparat til reduktion af fostervandsmangde hos gravide med
polyhydramnios, dog er forskningen pd omréadet baseret pé studier med smé populationer og ofte
med en ringe rapportering af udviklingen i fostervandsmangde. Behandlingen er dog med en vis
risiko for iser kardielle bivirkninger hos fosteret, hvorfor den skal anvendes 1 udvalgte tilfelde
inden GA 32. Der er ikke fremkommet ny evidens pa omradet siden seneste revidering af
guidelinen 1 2016, og anbefalingerne fra 2016 fastholdes derfor.

Resume af evidens Evidensgrad

Indomethacin synes at vaere et effektivt praparat til reduktion af 4
fostervandsmangde hos gravide med polyhydramnios

Behandlingen har bivirkninger i form af reversibel lukning af ductus arteriosus,

som dog sjeldent ses for GA 31-32 4

Kliniske rekommandationer Styrke

Indomethacin kan anvendes til reduktion af fostervandsmangden ved moderat/sver C
polyhydramnios. Anbefalet dosis: 25 mg Indomethacin p.o x 3-4 dagligt

Ved Indomethacinbehandling ud over to degn anbefales scanning mhp. vurdering af C
ductus arteriosus for at detektere begyndende konstriktion af ductus arteriosus.
Der scannes forste gang efter 3 dogns behandling og herefter 2 x ugentligt Ved
begyndende eller pavist lukning af ductus arteriosus seponeres behandlingen.

Indomethacinbehandling anbefales ikke efter GA 32, da risikoen for lukning af B
ductus arteriosus herefter stiger.

Behandling med Indomethacin kan overvejes i tilleeg til amniondrenage ved svar B
symptomatisk polyhydramnios og GA < 32.
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Amniondrzenage som behandling ved polyhydramnios:

PICO sporgsmal:
Hvad er de fotale og maternelle risici ved amniondranage blandt singleton gravide med idiopatisk
polyhydramnios?

P: Singleton gravide med idiopatisk polyhydramnios

I: Amniondranage

C: Ingen behandling

O: Maternelle og fatale outcomes sdsom abruptio placenta, chorioamnionitis, PPROM/PROM,
preterm fodsel, intrauterin fosterded og neonatal ded.

Amniondrznage:

Amniondranage er en metode, som kan athjelpe polyhydramnios og blev forste gang beskrevet i
1993 [118, 119]. Amniondrenage tilbydes primart ved svar polyhydramnios og udtalte maternelle
symptomer relateret til udspilning af uterus medferende ubehag, smerter eller dyspne [120-128].
Indgrebet har til formaél at lindre disse symptomer samt at reducere risikoen for praeterm fodsel ved
at mindske det intraamniotiske tryk [1, 118, 119, 129]. I litteraturen er amniondraenage associeret
med en komplikationsrate pd 1-3% inkluderende preterm fodsel, PPROM, abruptio placenta og
infektion [119].

Udferslen af amniondranage:

Der er ingen konsensus vedrerende den optimale tilgang til udferslen af amniondranage ift.
mangde af amnionveaske, som skal draneres, hastigheden for draenagen, frekvensen af proceduren
eller brug af tocolyse og antibiotika [120, 129, 130].

Proceduren er den samme som ved diagnostisk amniocentese under aseptiske forhold. Nogle
anvender et plastikkateter over en 18G nal (angiocath), der kobles til en opsamlingspose. Man kan
ogsé anvende vagsug koblet til amniocentesendlen [129]. Proceduren kan gentages ved behov, og i
gennemsnit er der behov for to procedurer med mindst en uge imellem for at reducere AFI
langsigtet, omend nogle patienter har brug for flere indgreb [129].

Der er ikke undersagelser, der viser, i hvilken grad den gravide ber vaere immobiliseret efter
indgrebet. Barnets tilstand og reaktion pa proceduren ber efter indgrebet kontrolleres ved at lytte
hjertelyd ved GA < 26 eller med CTG ved GA > 26.

Volumen:

Et prospektivt studie (n = 19 singleton gravide og 20 gemelli gravide) fandt en signifikant lineer
sammenhang mellem den udtemte amnionvolume og reduktion af AFI [131]. Disse resultater er
senere blevet bekreftet af et andet retrospektivt studie (n = 19 amniondranager af hhv. 11 singleton
gravide og 7 gemelli gravide), som ligeledes fandt en signifikant lineaer sammenhang mellem
@ndring 1 AFI for og efter amniondraenage og det udtagne amnionvolumen. Her svarede
udtemningen af 100 ml amnionvaske til en reduktion i AFI pa 1 cm [132]. En fornuftig
retningslinje er at fjerne maksimalt 2000-2500 ml p& en omgang eller at drenere maksimalt 1000
ml amnionvaske over 20 min [129].
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Sammenligning af amniondraenage med ekspekterende behandling:

Af de inkluderede studier har kun to retrospektive studier sammenlignet amniondranage med
ekspekterende behandling. De to studiers komplikationsrate til indgrebet er gennemgéet i naeste
afsnit og gennemgds derfor ikke i detaljer i dette afsnit.

Kleine et al. inkluderede i alt 135 singleton gravide med polyhydramnios (heraf 19 (14,1%) med
idiopatisk polyhydramnios), hvoraf 44 (32,6%) gravide havde behov for amniondrenage grundet
maternelle symptomer. I alt blev der foretaget 53 amniondraenager.

Overordnet oplevede i alt oplevede 27/44 (61,4%) i amniondreenage gruppen og 47/91 (51,6%) i
den ekspekterende gruppe fodselskomplikationer i form af PROM, abruptio placenta, prematuritet
eller intrauterin fosterded med en samlet OR pa 1,4 (0,46—1,26), som faldt til en OR pa 1,28 (0,6-
2,76), nér der blev justeret for komplikationer, som forekom inden for 48 timer efter
amniondranagen. Der var séledes ikke signifikant eget risiko for komplikationer i amniondranage
gruppen sammenlignet med den ekspekterende gruppe [121].

Soni et al. inkluderede 218 singleton gravide med moderat til sveer polyhydramnios grundet fotale
misdannelser, hvoraf 110 (50,5%) fik foretaget amniondranage, mens 108 gravide (49,5%) fik
ekspekterende behandling. I alt blev der foretaget 147 amniondranager. Obstetriske outcomes blev
sammenlignet mellem de to grupper. Ved denne analyse blev de gravide, som fik induceret praterm
fodsel pa maternel eller fotal indikation, ekskluderet, hvilket efterlod 85 i amniondraenage gruppen
og 95 1 den ekspekterende gruppe. GA ved fedslen var en smule lavere i amniondraenage gruppen
(GA 36,3 vs. GA 37,0, p=0,048), dog var forekomsten af spontan preematur fodsel og PPROM ens i
begge grupper. En hgjere andel af de gravide i amniondranage gruppen fodte vaginalt (49.4% vs.
30.5%, p=0,01) og havde en lavere forekomst af atoni efter fedslen (2,4% vs. 13,7%, p=0,006). Der
var ingen statistisk signifikant forskel i antal sectio mellem de to grupper [122].

De fotale og maternelle risici ved amniondranage:

Overordnet skal det nevnes, at der kun foreligger sparsom litteratur pd omradet. En del af studierne
omhandlende amniondranage har behandlingen af gemelli graviditeter og tvilling til tvilling
transfusionssyndrom (TTTS) som fokus. Disse studier er ikke inkluderet i dette PICO sporgsmaél, da
TTTS behandles i DSOG guidelinen ”Tvillinger - handtering af graviditet og fodsel”.

Ved litteratursegning er der i alt fundet 12 studier (7 retrospektive, 3 prospektive, 1 systematisk
review og | metaanalyse) omhandlende risikoen ved amniondrenage blandt singleton gravide med
polyhydramnios [118-128, 130]. Enkelte studier med bade singleton og gemelli graviditeter er
inkluderet grundet den sparsomme mengde af litteratur [120, 125, 127]. Syv af de inkluderede
studier er udgivet efter forrige guideline fra 2016 [119-123, 126, 130]. To af de retrospektive studier
har sammenlignet amniondraenage med ekspekterende behandling, men der findes ingen
randomiserede studier [121, 122]. Der foreligger heller ingen studier, som udelukkende omhandler
gravide med idiopatisk polyhydramnios.

For at se karakteristika samt de maternelle og fetale outcomes ved amniondranage for de
inkluderede studier se tabel 4 og 5 i appendix 3.

Maternelle symptomer:

Kun ¢t af de inkluderede studier kvantificerede effekten af amniondranage pa maternelle
symptomer [128]. Piantelli et al. inkluderede 10 singleton gravide med polyhydramnios, hvoraf
80% havde idiopatisk polyhydramnios. I alt blev der udfert 15 amniondraenager, hvor indikationen
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for 4 af amniondranagerne var dyspne, 8 pga. kontraktioner og 3 pga. bade dyspne og
kontraktioner. Efter amniondreenage var der 100% effekt pa dyspne (p=0,013), mens opher af
kontraktioner blev observeret blandt 64% af tilfaeldene (p=0,48) [128]. Laoreti et al. kvantificerede
ikke effekten af amniondranage pa de maternelle symptomer men angav, at amniondrenagerne i
alle tilfeelde afhjalp de gravides symptomer [120]. Et systematisk review konkluderede ligeledes, at
amniondranage var effektfuldt pa maternelle symptomer [118].

Et prospektivt studie undersogte forskellen mellem det intraamniotiske tryk hos gravide med
polyhydramnios med og uden symptomer (abdominal udspilning, dyspng eller truende for tidlig
fodsel). I alt blev 27 singleton gravide inkluderet, som bestod af 18/27 (66%) symptomatiske
gravide og 9/27 (33.3%) asymptomatiske gravide, som alle fik udfert amniondranage. Det
intraamniotiske tryk var signifikant hejere i den symptomatiske gruppe sammenlignet med den
asymptomatiske gruppe (hhv. median 15,0 mmHg (range 10-27) og median 10,0 mmHg (range 6,0-
13), p <0,005). Efter amniondranage faldt trykkene signifikant til median 9,0 mmHg (range 5,0-
13, p<0.001) i den symptomatiske gruppe og 7,0 mmHg (range 4,0—11, p <0.05) i den
asymptomatiske gruppe. Studiet konkluderer, at det intraamniotiske tryk ved polyhydramnios
muligvis reflekterede uterus’ tryktolerance, som vekslede mellem individer. Studiet kommenterede
ikke pa, om amniondranagerne athjalp patienternes symptomer [119].

Forlengelse af graviditeten:

Fem af de inkluderede studier beskrev en median forleengelse af graviditeten fra forste
amniondranage og frem til fodslen pd hhv. 18 dage, 30 dage, 3,7 uger og 7,14 uger [120, 123-125,
128]. Dog har ingen af studierne sammenlignet med ekspekterende behandling og man kan derfor
ikke konkludere, om amniondrenage forlenger graviditeten ift. ekspekterende behandling.

Abruptio placenta:

De inkluderede studier rapporterede en risiko for abruptio pd 0.6 — 6.7% [120, 122, 123, 125, 127,
128]. Arsagen til den heje procentsats skyldtes, at et enkelt studie havde et enkelt tilfalde af
abruptio blandt i alt 15 amniondranager svarende til en risiko pd 6,7% [130].

Chorioamnionitis:

Chorioamnionitis som komplikation til amniondrenage er rapporteret med en risiko pd 0.5 —3.3 % i
to studier. [123, 125]. Det ene tilfelde forekom hos en gemelli gravid, som fedte 18 timer efter
amniondranagen [125].

PPROM/PROM inden for 48 efter indgrebet:

PPROM/PROM forekom med en risiko fra 0,5%-1,9% pr. amniondraenage.

I alt forekom i studierne 10 tilfelde af PPROM/PROM, heraf syv tilfelde med PPROM, mens tre
tilfeelde var PROM [120-125, 127].

Praeterm fodsel inden for 48 timer efter indgrebet:

Dette var den hyppigste komplikation til amniondrenage og praterm fodsel inden for 48 timer efter
amniondranage forekom med en risiko fra 1,7%-13,3% pr. amniondranage [119-124, 126, 128].
Den hgje procentsats skyldtes, at et studie havde to praterme fodsler som komplikation til i alt 15
amniondranager (13,3%).
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Intrauterin fosterded:

I alt forekom intrauterin fosterded med en risiko fra 0,4%-2,5% pr. amniondreenage [120, 124].
Dickinson et al. angav en forekomst pa 1/271 (0,4%) pr. amniodranage. Dette tilfelde af fosterded
forekom inden for 24 timer efter indgrebet, og fosteret havde trisomi 18 [124].

Hos Laoreti et al. forekom intrauterin fosterded efter 3/121 (2,5%) amniondranager. Alle tilfeeldene
forekom mere end 48 timer efter indgrebet og hos fostre med misdannelser, hvoraf det ene tilfelde
desuden var en gemelli gravid, hvor et af fostrene havde hydops. De to andre tilfzelde var hos
singleton gravide, hvor det ene foster havde trisomi 21 og @sofageal obstruktion, mens det andet
foster havde flere misdannelser med hydrothorax [120].

Neonatal ded:

Neonatal ded forekom med en risiko pa 14.5 —20% pr gravide der fik foretaget amniondranage
[120, 124, 128]. Laoreti et al. angav 15 neonatale dedstilfelde (18,1%) ud af de 83 levende fodte i
deres studie. I ni af tilfaeldene var der en kendt eller mistenkt kromosomal/genetisk &tiologi og i 6
tilfeelde skyldtes den neonatale ded sver respiratorisk kompromittering eller sveer prematuritet
[120]. Dickinson et al. havde 20 neonatale dedstilfelde (14,5%) blandt de 138 inkluderede gravide.
Ni tilfeelde dede inden for de forste 24 timer grundet svaer respiratorisk kompromittering eller
planlagt perinatal palliativ behandling. Fire dedstilfelde forekom senere og skyldtes alle
misdannelser. Studiet rapporterer ingen data om de resterende 7 neonatale dedstilfelde [124].
Piantelli et al. rapporterede ogsa 2 neonatale dedstilfeelde (20%) blandt de 10 inkluderede gravide.
Et tilfeelde skyldtes trakeal atresi, mens det andet tilfaelde var efter abruptio placenta [128].

Opsummering af risici ved amniondranage:

Ud fra de inkluderede studier ser det ud til, at preeterm fodsel inden for 48 timer efter
amniondranage er den hyppigste komplikation efterfulgt af PPROM/PROM. Der er kun beskrevet
fa tilfeelde af abruptio placenta og chorioamnionitis. Om end studierne har angivet tilfelde af
intrauterin fosterded og neonatal ded har disse primert veret relateret til fostre med svaere
misdannelser eller genetiske/kromosomale afvigelser. Det ser derfor ikke ud til, at intrauterin
fosterded eller neonatal ded er en direkte komplikation til amniondrenage. Evidensen pd omradet er
dog praeget af fa, heterogene studier med sma populationer.

Et systematisk review fra 2013 inkluderende 4 studier (2 prospektive og 2 retrospektive) med en
samlet population pa 100 gravide undersogte komplikationerne til amniondraenage. Studiet
konkluderede saledes, at der fortsat mangler et randomiseret, kontrolleret studie for at besvare, om
amniondranage faktisk forebygger preterm fodsel. Studiet mente ikke, at der er grundlag i den
eksisterende litteratur til at konkludere dette [118].

En metaanalyse fra 2025 konkluderede, at de maternelle komplikationer er fa efter amniondranage.
Imidlertid mangler der evidens for de fetale fordele og indgrebets evne til at forleenge graviditeten.
Metaanalysen anbefaler derfor, at fremtidige studier skal sammenligne effekten af ekspekterende
behandling med amniondranage. Derudover konkluderede studiet, at den fotale overlevelse
formentlig er mere pavirket af underliggende fotal diagnose eller @tiologien til polyhydramnios
frem for selve amniondranagen [130].

Resume af evidens Evidensgrad
De maternelle symptomer (ubehag, smerter og dyspne) ved polyhydramnios 4

kan muligvis athjelpes af amniondrenage.
Der er ingen sikker evidens for, at amniondranage forebygger praeterm fodsel 2¢
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Procedurerelaterede komplikationer udgeres af chorioamnionitis, abruptio, 2b
PPROM/PROM og praeterm fodsel inden for 48 timer efter indgrebet, hvoraf
preterm fodsel er den hyppigste forekommende komplikation, mens
chorioamnionitis og abruptio er sjeldent.

Amniondrenage er formentlig ikke relateret til intrauterin fosterded eller 2c
neonatal ded.

Kliniske rekommandationer Styrke
Amniondraenage kan overvejes udfert i tilfelde med polyhydramnios C
medferende maternelle symptomer som ubehag, smerter og dyspne.

Igangsaettelse af foedslen ved idiopatisk polyhydramnios:

PICO-sporgsmaél:

P: Idiopatisk polyhydramnios hos singleton gravide med AFI >25 eller DVP >§
I: Igangsattelse af fodslen

C: Afventende spontan fedsel

O: Perinatale/fotale og maternelle komplikationer

Fodsel og igangsattelse:

I tidligere guideline foreligger der ikke en specifik anbefaling for tidspunktet for igangsettelse ved
polyhydramnios. Oftest er der andre obstetriske arsager, der medferer anbefaling om igangsattelse
af fadslen herunder f.eks. GDM eller stort fostersken. Tidspunktet for igangseettelse har veret og er
en balance mellem risikoen for fotal mortalitet og maternelle komplikationer. Der er meget
begranset evidens pd omradet.

Risikoen ved fedsler med polyhydramnios er teet relateret til svaerhedsgraden og den underliggende
arsag. Generelt ses en sammenhang mellem polyhydramnios og eget risiko for
fodselskomplikationer samt fotal og neonatal morbiditet. Dog bemarkes det, at nogle fa studier har
fundet en oget risiko for komplikationer selv ved mild polyhydramnios [95, 133].

Som igangsattelsesmetode anbefales kontrolleret hindesprengning, nar det er muligt, for at
minimere risikoen for komplikationer relateret til uterusdistension, sdsom uregelmassig
fosterpraesentation, abruptio placentae og navlesnorsfremfald [129, 134]. Desuden anbefaler det
amerikanske fotalmedicinske selskab, SMFM, at kvinder med moderat til svaer polyhydramnios
foder pa et tertizert center péd grund af eget risiko for komplikationer [1].

Igangsattelse:
Der foreligger begrenset evidens for det optimale tidspunkt for igangsattelse ved idiopatisk

polyhydramnios. Tidligere guidelines har ikke angivet et specifikt tidspunkt, og beslutningen ber
baseres pé en individuel vurdering af svaerhedsgrad, fostertilstand og eventuelle komorbiditeter.
Ifolge SMFM anbefales ikke rutinemassig igangsattelse ved mild idiopatisk polyhydramnios, men
afventning af spontan fodsel omkring termin. Igangsettelse for 39+0 frarddes, medmindre anden
obstetrisk indikation foreligger [1]. UpToDate anbefaler igangsattelse ved mild polyhydramnios
omkring GA 39+0 til GA 40+0, mens ved svar polyhydramnios omkring GA 37+0 for at mindske
risikoen for navlesnorsfremfald og abruptio placenta [129].
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Et retrospektivt studie fra 2024 undersogte forskellen i maternelle komplikationer og fotale og
neonatale udfald hos kvinder med idiopatisk polyhydramnios [135]. De sammenlignede en gruppe
af kvinder med udelukkende idiopatisk polyhydramnios, der enten blev igangsat efter uge 39 (169
kvinder) eller afventende spontant forleb (696 kvinder).

Her fandt man en signifikant eget forekost af maternelle komplikationer ved igangsattelse
sammenlignet med gruppen med afventende tilgang (23,1 % vs. 9,8 %, p<0,01). Gruppen, der blev
igangsat, var signifikant forskellig fra kontrolgruppen, da flere var forstegangsfedende, havde BMI
>30, fertilitetsbehandlet og svarere grad af polyhydramnios. Dog var der ingen forskel i
gestationsalder ved fodsel mellem de to grupper. Efter multivariat logistisk regression fandt man
fortsat, at igangsattelse var associeret med en oget risiko for maternelle komplikationer (aOR, 2,22
[95% CI, 1,28-3,83]; P <0,01).

I studiet fandt man ingen signifikant forskel i intrauterin fosterded og neonatal dedelighed. I den
afventende gruppe var der fire tilfeelde af intrauterin fosterded, mens der i igangsattelsesgruppen
var et tilfeelde af perinatal fosterded i forbindelse med uterusruptur (0,6% vs. 0,6%, P = 0,98).

Et andet studie har ogsé undersogt forskellen i komplikationer ved igangsattelse inden GA 40 og
afventende spontan fodsel hos gravide med idiopatisk polyhydramnios [136]. Man fandt en tendens
til en oget risiko for kejsersnit blandt den afventende gruppe, men dog ingen statistisk signifikant
forskel. Derudover fandt man eget risiko for indleeggelse pd neonatal afdeling, respiratorisk distress
syndrom og APGAR 5 <7 blandt den afventende gruppe, men ingen af disse var signifikant
forskellige fra igangsattelsesgruppen. Ligeledes var der i den afventende gruppe forekomst af én
intrauterin fosterded hos en gravid med svar polyhydramnios. Dette studie er baseret pa en meget
lille kohorte, og det er derfor svaert at drage endelige konklusioner, men der er dog en gget tendens
til hajere komplikationsrate ved at afvente igangsattelse til efter termin.

Det tredje studie sammenlignede gravide med idiopatisk polyhydramnios og raske kontroller ved
elektiv igangsattelse (GA 40+2 vs. GA 40+3) [137]. Polyhydramniosgruppen havde en agget risiko
for maternelle komplikationer herunder eget risiko for postpartum bledning (16% vs. 11%, p=
0,04), grad 3-4 bristninger (1,7 vs. 0,4%, p= 0,03) og lengere indlaeggelsestid postpartum (5,7% vs.
2,6%, p=0,03). Herudover fandt man ingen forskel i andre maternelle fodselskomplikationer.
Ligeledes fandt man en eget forekomst af fadselsvaegt >4000g hos polyhydramniosgruppen (21,3 %
vs. 11,3, p<0,01) samt hypoglykemi (3,4% vs. 0,8%, p<0,01). Der var ingen forskel i neonatal
mortalitet.

Samlet viser litteraturen ingen klar evidens for, at planlagt igangsattelse reducerer risikoen for
intrauterin fosterded eller alvorlig neonatal morbiditet. Tvertimod er der i flere studier observeret
oget risiko for maternelle komplikationer ved igangsattelse. Ekspektans til termin synes sikker ved
mild polyhydramnios, mens moderat til svaer polyhydramnios ber vurderes individuelt, eventuelt
med planlagt fodsel for termin pa et sygehus med mulighed for neonatal assistance.

Anbefalinger:

Idiopatisk polyhydramnios er associeret med en gget risiko for maternelle, fedselsrelaterede og
neonatale komplikationer, uanset svaerhedsgrad

Evidensen for handtering og igangsattelsestidspunkt er begranset og ikke entydig. Beslutning om
fodselstidspunkt ber baseres pa en samlet klinisk vurdering af svaerhedsgrad og evrige obstetriske
risikofaktorer. Folgende ber overvejes ved planlegning af fedsel ved idiopatisk polyhydramnios
(uanset svaerhedsgrad):
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- at foretage klinisk eller UL-bestemt kontrol af fosterprasentationen nar kvinden er pa vej i

fodsel [1, 92].
- at foretage kontrolleret HSP, ved behov for dette [1]-
- at kere kontinuerlig CTG [92].
- at have atoni profylakse klar pd stuen [1, 92].

- at fode pé et sygehus med mulighed for neonatal assistance ved svar polyhydramnios (AFI

>35)[1, 92].

Resume af evidens Styrke

Der foreligger ingen klar evidens for, at planlagt igangszattelse reducerer 2b
risikoen for intrauterin fosterded eller alvorlig neonatal morbiditet.

Kliniske rekommandationer Styrke

Forlesningstidspunkt ved polyhydramnios ber bero pa individuel klinisk C
vurdering, grad af polyhydramnios og eventuelle komorbiditeter.

Ved mild polyhydramnios kan afventes spontan fedsel jf. vanlige C
anbefalinger, medmindre andre forhold indikerer igangsattelse

Ved moderat til sver polyhydramnios anbefales igangsattelse omkring GA C
37+0-39+0

Kodning:
DO0O409 — Graviditet med for meget fostervand
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Ovrige forfattere har ingen interessekonflikter,

Appendix 2: Sogestrenge

Sogestrategi afsnittet: Arsager og udredning, TORCH og GDM

Segning: August 2025

Vi har gjort brug af citationssegning til at finde relevante artikler, som er screenet pa titel og
efterfolgende abstract.

Sogestrategi: Risici forbundet med polyhydramnios

Emnet blev afgrenset med folgende sogestreng: ("Idiopathic polyhydramnios"[Text Word] OR
"unexplained polyhydramnios"[Text Word]) OR ("Polyhydramnios"[Mesh]). Inklusion: Studier fra
2015 og frem. Eksklusion: flerfoldsgraviditeter, misdannelser, kromosomafvigelser, irregulere
antistoffer, diabetes.

Ved segning pa PubMed blev fundet 366 studier, hvoraf 280 artikler blev ekskluderet efter
screening pa titel og abstract. Efter yderligere gennemlesning af artiklerne, var der 51 studier
tilbage. Heraf var de fleste case-kontrol eller kohorte studier. Der var to nyere meta-analyser og to
systematiske reviews/rekommendationer, se nedenfor.

Sogestrategi afsnittet: Indomethacin som behandling ved polyhydramnios
Polyhydram™* AND Indomethacin

Segning udfert i PubMed i april 2025.

Se dataekstraktion i appendix 3, tabel 3.

Sogestrategi afsnittet: Amniondreenage som behandling ved polyhydramnios

((((((amniocentes*) OR (amnioreduction)) OR (amniodrainage)) OR (therapeutic amniocentes*))
OR (amniocentesis[MeSH Terms])) OR (amniocenteses[MeSH Terms])) AND
(((((polyhydramnios[MeSH Terms]) OR (hydramnios[MeSH Terms])) OR (idiopathic
polyhydramnios)) OR (hydramnios)) OR (polyhydramnios))

Segedato: d. 16/6-25

463 artikler blev fundet ved ovenstdende sggestreng, 46 relevante titler, 26 relevante abstracts,

13 relevante fuldtekst artikler. To studier blev yderligere inkluderet via referencelister.

Se dataekstraktion i appendix 3, tabel 4 og 5.

Sogestrategi afsnittet: Igangscettelse af fodslen ved idiopatisk polyhydramnios

April 2025: ("polyhydramnios"[MeSH Terms] OR "polyhydramnios"[All Fields] OR
("polyhydramnion"[All Fields] OR "polyhydramnions"[All Fields])) AND ("labor, induced"[MeSH
Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "induced"[All Fields]) OR "induced labor"[All Fields] OR
("induction"[All Fields] AND "labor"[All Fields]) OR "induction of labor"[All Fields] OR ("labor,
induced"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "induced"[All Fields]) OR "induced
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labor"[All Fields] OR ("induction"[All Fields] AND "labour"[All Fields]) OR "induction of
labour"[All Fields])) Sort by: Most Recent
Maj 2025: "idiopathic polyhydramnios AND (labor OR labour)”
Se dataekstraktion i appendix 3, tabel 6.

Appendix 3: Evidens-tabeller og dataeextraktion

Tabel 1: Forekomst af TORCH og associerede ultralydsfund

Artikel

Abdel-
Fattah
et al.[4]
(2005)

Pasquini
et al.[6]
(2016)
Fayyaz
et al.[7]
(2011)

Halawa
et al.[8]
(2014)

Voekt et
al.[9]
(2017)

Antal Antal
TORCH (%)
test af positive
mater ved
inkluderet mater
(ud af
total
TORCH)
462 11 (2,3%)
234 3 (1%)
110 1 (0,9%)
739 4 (0,5%)
392 15 (3,8%)

Type af
infektion

CMV =11

Toxo =1

ParvoB19
=2

CMV =1

CMV =4

CMV =7
ParvoB19
=6

VZV =1
Enterovirus
=1

Total antal
(%)
kongenitale
infektioner
(ud af total
antal
TORCH)

10 (2,2%)

1 (0,9%)

2 (0,3%)

7 (1,8%)

Antal

kongenitale

infektioner
fordelt pa
infektion

CMV =10

CMV =1

CMV =2

CMV =4
ParvoB19 =
3

UL fund

Intet fund af
polyhydramnios
ved de 11 cases
med CMV. Mest
typiske fund ved
CMV var
hyperekkogene
tarme.

Isoleret
polyhydramnios.

Ingen af cases, der
var testet for
isoleret
polyhydramnios
havde positiv
TORCH.

Ved de kongenitte
infektioner sés
polyhydramnios
og hyperekkogene
tarme. Ikke
isoleret
polyhydramnios.
Alle 7 kongenitale
infektioner havde
multiple abnorme
UL fund.
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Tabel 2: Obstetriske og neonatale risici ved polyhydramnios

Outcome Pagan et al (3) Antal Kechagias et al (2) Antal
(OR 95% CI; 1) studier | [RR 95% CI; I’] studier
Antenatal
Praeterm fodsel 1.96 [1.35, 2.86; 92%] 15
PPROM 1.27[0.50, 3.25; 96%] | 6
Gestationel 1.01 [0.81, 1.28; 16%] 11
hypertension/PE
Intrapartum/Peripartum
Uregelmassig prasentation | 2.73 (2.06-3.61; 0%) 7 1.82[1.42,2.35;54%] | 15
Tverleje 2.64 [1.29, 5.42; 6% 2
Underkrop 1.340.52, 3.46; 70%] | 2
Igangsetning 1.53[1.18,2.00; 95%] | 10
Epidural 1.08 [0.98,1.18; 81%] |3
Dysproportio 2.4311.02,5.84;53%] |5
Navlesnorsfremfald 6.5 [4.68, 9.04; 0%] 11
Abruptio 3.20 [2.20, 4.65; 2% 9
Skulderdystoci 3.52[2.08, 5.96; 0%] 5
Sectio 2.31 (1.79-2.99; 80%) 12 1.60 [1.39, 1.84; 95%] | 31
Postpatum bledning 1.98 [1.22, 3.22; 84%)] 12
Neonatal
Lav fodselsveegt 1.21[0.74, 1.98; 82%] | 7
Makrosomi 2.93 (2.39-3.59); 28% 8 2.68[2.43,2.95;48%] | 20
1 min APGAR <7 2.1411.48,3.10; 80%] | 10
5 min APGAR <7 2.21 (1.34-3.62); 33%) 7 3.00 [1.23,7.35;95%] | 17
NICU 1.94 (1.45-2.59); 52%) 3 1.62 [1.11,2.37; 90%] | 22
Intrauterin fosterded 7.64 (2.50-23.38); 56% 8 4.75 [2.54, 8.86; 9%] 13
Perinatal ded 8.68 (2.91-25.87; 49%) 9 4.75[2.67,8.48;37%] | 18

36
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Tabel 3. Dataekstraktion: Behandling med Indomethacin ved polyhydramnios

37

Endelige
Forfatter, Intervention Outc Resultater Evidensnive eVIdennsgraden
arstal, Design N Population (type/dosis/ (hvilke, hvordan (tal, p-veerdi, RR, au & Bemaerkninger
land varighed) males de) ) (op/nedgraderi
ng)
Abhyankar | Case N=12 Gravide med Oral Kliniske mal: 11 ud af 12 havde 4 Obs: Ikke adgang til
2000 series polyhydramnios | indomethacin 75 Symfyse-fundus bedring i tabel 1 for resultater
Indien heraf mg x 2 mal symptomer, 10 ud
N=6 Abdominalomfan | af 12 reduktion i Meget kortfattet
idiopatisk Behandlingsstart | & fostervandsmaeng artikel
polyhydramn gennemsnit GA de
ios 31,17 uger Mor: Graderes til
N=2, (range 28-37 Symptomer Bivirkninger: evidensniveau 4 pga
gemelli uger) Kontraktioner 1 ud af 12 fgdte manglende tabel og
N = 4, ekstremt dermed resultater
misdannelser Behandlingsvarig | Ultralyd: preematurt
hed gennemsnit | Tilvaekst samme dag som
3,74 uger (range | Fostervand indomethacin
0,18-8 uger) blev startet,
Graviditet: Hvor barnet dde
meget
graviditeten
forleenges
Cabrol Case N =22 Gravide kvinder | Oral Kliniske mal: “I...] 4
1996 series med indomethacin 3 SF mal, Indomethacin
Frankrig heraf polyhydramnios | mg/kg/dagtilog | abdominalomfang | induced
N=11, med GA 35 remarkable
o ; . reduction in
idiopatisk . UL: AFI, vurdering | _ o o g
N=9, Behandlingsstart
) > af fosterets | in all
diabetes gennemsnit urinoroduktion volume in all.
N=2, GA 28,2+3,8 uger P patients within a
gemelli week” -
. . rapporterer ingen
Behandllngsvar.lg tal for dette.
hed gennemsnit
7,1+4,3 uger
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(range 1,9 - 13
uger)

GA ved fgdsel:
37,3 +- 1,3 uger

Bivirkninger:
Ingen maternelle
eller fgtale.

Gemellus dgde
intrauterint, en
uge efter stop af
indomethacin

Behandlingsvarig
hed gennemsnit
20,1 dggn (range
2-37 dggn)

ductus arteriosus

Foster:
CTG

Blodprgver

Cabrol Case N=38, Gravide kvinder | Oral eller vaginal | Kliniske mal: “In the present
1987 USA / | series med indomethacin Symfyse-fundus study,
Frankrig heraf polyhydramnios, | 2,2-3,0mg/kg/ | mal indomethacin
N=4, DVP >8cm dggn til og med Abdominalomfan | reduced the
"chemical GA 35-38 g polyhydramnios in
diabetes” all eight patients”
N=4, Behandlingsstart .
idiopatisk average GA 30,1 Mor:
Symptomer
uger + 0,5 uger .
(range 24-35,5 Kontraktioner
uger)
UL: Tilvaekst +
DVP
Carmona Case N=7 Gravide med Oral Kliniske mal: Reduktion i
1993 series polyhydramnios | indomethacin Symfyse-fundus fostervandsmaeng
Spanien heraf AFl>24 cm 2,2-2,5 mal de hos 6 ud af 7
N=2, mg/kg/dag Vaegt patienter
idiopatisk
N=3, Behandlingsstart | Ultralyd: Forleengelse af
diabetes gennemsnit GA AFI graviditet
N=1, 30,4 uger (range Fosterbevaegelser | gennemsnit 5,1
chorioangio 26-33 uger) Fotal uger
m ekkokardiografi til
N=1, TTTS vurdering af

Median AFI gik fra
47 (range 32-53)
til 15 (range 2-50)

Bivirkninger:
Case 5 udvikler
tillukning af
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ductus arteriosus
og
trikuspidalinsuffici
ens efter 8 dggns
indomethacin,
svandt efter stop
af behandling
Case 2 og case 3
udvikler
oligohydramnios,
behandling
seponeres

Case 7: Akut
sectio pga
“difficult maternal
metabolic
management”,
barnet udvikler
blgdning og DIC
og afgar ved
dgden

Case 1 og case 2:
Mild feber

Case 4: Oliguri og
akut
nyreinsufficiens,

behandling
seponeres
Gerson Case N=3 Gravide kvinder | Patient 1: Rektal Ikke angivet. Patient 1:
1991 USA series med indomethacin 50 Reduktion i
heraf polyhydramnios | mgx 6, GA 24-32 fostervandsmaeng
N=2, de, fgdsel GA 32
gemelli Patient 2:
Heraf Indomethacin 50 Patient 2:
En gravid mg x 6, reduceret Reduktion til
med gemelli, til x 4, GA 25-30 normal mangde
hvor fostervand, fgdsel
gemellus A Patient 3: GA 30
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har Indomethacin 50
polyhydramn mg x 4-6, GA 22- Patient 3:
ios 32 Udvikling |
fostervandsmaeng
de beskrives ikke.
Fund af
dysplastisk nyre
hos den ene
gemellus
Hill 1996 Case N=9 Gravide kvinder | Tabl AFI (Patient nr 4, Ekskluderes,
USA series med indomethacin 25 antages det) undersgger
heraf flerfoldsgravidit | mgx 2 eller 25 AFI gar fra 25,8 - udelukkende
N=7, eter og risiko for | mgx 4 28,4 til 15,5 - flerfoldsgraviditeter
gemelli praeterm fgdsel 17,5. Indometacin
N=2, eller med Patient nr 4 fik stoppes pga “fetal
trillinger polyhydramnios | indomethacin 25 ductus
mg x 4 constriction”
heraf
N=1,
gemelli med
polyhydramn
ios
Kirshon Case N=8, Gravide kvinder | 3 x amniocentese | Mor: Figur 1: Reduktion
1990b series med + tilleeg af Symptomer i
USA heraf polyhydramnios, | indomethacin fostervandsmaeng
N=3, initielt ved 2. UL: de hos seks ud af
gemelli (2 behandlet med Amniocentese, Fostervandsmaen otte patienter, der
MCDA, 1 amniocentese indomethacin 25 gde er korrigeret for
DCDA) mgx 4 Fotal amniocentese
urinproduktion
N=2, Behandlingsvarig | Fgtal Side effects:
idiopatisk, hed gennemsnit ekkokardiografi til | 3 af 4 MCDA
N=3, 25,75 dage + 5,1 vurdering af gemelli dgdfgdte,
misdannelser dage ductus arteriosus | TTTS
Kirshon Case N=10 Gravide kvinder Indomethacin 25 | UL: Forsnaevring af Ekskluderes, da der
1990a USA | series med mg x4+ Fotal ductus arteriosus ikke omtales
heraf symptomgivend | amniocentese, ekkokardiografi til | ses hos fire fostre fostervandsmangde.
N=3gemelli | © dosis saenkes hvis | vurdering af Trikuspidalinsuffici Bruges som
N=7 polyhydramnios | der konstateres ductus arteriosus | ens ses hos et baggrund til
singleton, forsnaevring af foster bivirkninger ved
ductus
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heraf Ovenstaende indomethacinbehan
N=5, Behandlingsstart svandt efter stop dling
singleton, gennemsnit GA af behandling
idiopatisk 28,3+ 3,2 uger
N=2, (range 21-32
singleton, uger)
misdannelser
Lange Case N=6 Gemelligravide Supp UL: Beskriver ikke 4- Ekskluderes,
1989 series kvinder med indomethacin DVP separate undersgger
Canada Ukendt risikofaktorer 100 mg initielt, Tilvaekst resultater for de udelukkende
fordeling for praeterm herefter 25-50 forskellige flerfoldsgraviditeter
mellem fedsel eller mg x 4 grupper
grupper polyhydramnios Beskriver ikke
Ingen maternelle polyhydramniosgrup
bivirkninger pens data
selvsteendigt
Malas Kasuist | N=1 Gravid kvinde Oral Mor: Stor reduktion i 4- Ekskluderes,
1991 ik med indomethacin Symptomer DVP, herefter kasuistik
Wales polyhydramnios, | 175 mg/dggn svt Blodprgver ekstrem stigning
to tidligere 2 mg/kg/dggn, @jenundersggelse | da indomethacin
graviditeter med | reduceres Urinproduktion seponeres
polyhydramnios
Samtidig med UL:
amniocentese Tilvaekst
Flow
Fgtal
ekkkardiografi til
vurdering af
ductus arteriosus
Fotal
urinproduktion
Fosterbevaegelser
CTG
Mamopoul | Case N=15 Gravide kvinder | Oral eller rektal Mor: Reduktion i DVP: 4
0s 1990, series med indomethacin Symptomer Fra 10,7+1,47 til
Graekenlan polyhydramnios | 2,0-2,2 5,9+1,41 ved
d og USA heraf mg/kg/dag UL: behandlingsstop
N =7, GDM Tilvaekst
N =4, IDDM Fosterbevaegelser | Subgruppe med
DVP idiopatisk
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N =4,
idiopatisk

Behandlingsstart
GA 27,442,79 til
og med GA 35
senest

Behandlingsvarig
hed gennemsnit
3,3+1,04 uger
(range 1-4 uger)

polyhydramnios:
Reduktion i DVP
pa hhv 52%, 52%,
28%, 50%

Alle fgdte til
termin, GA
38,6+0,85 uger,
ingen mistanke
om pavirket
ductus arteriosus
postpartum
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Tabel 4. Karakteristika for inkluderede studier om fotale og maternelle outcomes efter amniocentese
Forfatter Antal deltagere Antal Antal deltagere Antal totale Antibiotika / | GA ved forste GA ved fodsel, Drzeneret Hastighed for
singleton med idiopatisk amniondranager | Tocolyse amniondranage, | uger amnionvolumen drzenage,
graviditeter polyhydramnios uger pr. procedure, ml | ml/min.
N /N (%) /N (%) N
‘éléleg)al' 28 28/28 (100) 14/28 (50) 61 /- 31,4 (28.4-34) 36.4 (23.2-41.2)° | 600 (400-1250) 100-125
Zlcél(‘)’lsz;’ L1138 138/138 (100) | 22/138 (16) 271 /- 31.4 (28.4-34) | 36.4(34-38) 1750 (1400-2050)* | 100-125
Elliot et al. R b b b
(1994) 94 54/94 (57) 24/94 (26) 200 -/(+) 26 (15-38) 37 (24-41) 1500 (350-10.200)° | 50
ggﬁg‘)et al- | 33 33/33(100) | 5/33(15) 66 /- 32 (25, 38)° 36 (30-40)° 1700 (400-3500)° | -
27 hhv.
. 32.4(23.1-37.0)° | 36.4(29.3-40)° | 1500 (800-2000)
5”(5213?9‘? (1)8 symptomatiske | 727 100y | 12/27 (44) ; I+ og og og 100-125
: g . 33.1(29.0-34.4)° | 35.7 (35.7-38.4)> | 2500 (1000-2800)
9 asymptomatiske
Kleine etal. | 135 hvoraf . b b
(2016) 42 fik indgrebet 135/135 (100) | 19/135 (14) 53 /- 32.73 (3,03) 36.7 (26,7-41,2)° | 2450 (700-5100) -
(Lzagzrjgl ctal- | g¢ 65/86 (76) 8/86 (9) 121 +H+ 32.5(30.0-36.0)* | - 2000 (1700-2662)° | -
Leungetal. | 70 of of
29/70 (41) 5/70 (7) 130 /- 31.1 (3,5)> - 2247 (1052)" -
(2004)
aplla?ztggxt 10 10/10 (100) | 8/10 (80) 15 /- 30 (23-33)¢ 32 (23-37) 1900 (900-1300)¢ | 50-60
Soni et al. 218 hvoraf a . A
(2023) 110 fik indgreber | 218/218 (100) | 01218 (0) 147 /- 32,5 (31.3-34.3) 1900 (1500-2100) | -

4 Median (interquatile range)

® Median (range)

¢ Mean (=SD)
4 Mean (range)

¢Der blev anvendt tocolyse, hvis kvinden var i fodsel eller der tilkom kontraktioner under indgrebet. Tocolyse blev anvendt i 33% af tilfeeldene.
f Data fra non-TTTS gruppen, dog var der 4 dichoriske, diamniotiske gemelli graviditeter inkluderet i denne gruppe.

- Uoplyst
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Tabel 5. Oversigt over de inkluderede studiers fotale og maternelle outcomes efter amniocentese

Forfatter N (antal Effekt pa Chorioamnionitis Abruptio PPROM/PROM | Przterm Intrauterin | Neonatal ded
deltagere/ maternelle placenta <48 timer efter | fodsel <48 fosterded
amniondranager) | symptomer indgreb timer efter

indgreb
/N (%) /N (%) /N (%) /N (%) /N (%)
/N (%)

‘éléfg)al' 28/61 - 2/61 (3,3) 1/61 (1,6) 1/61 (1,6) 3/61 (4,9) 0/61 (0)* -

Dickinson et

al. 138/271 - 0/271 (0) 0/271 (0) 3/271 (L,1) 11271 (4,1) | 1271 (0,47 | 20/138 (14,5)

(2014)

Elliot et al. 94/200 - 1/200 (0,5)° 1/200 (0,5) 1/200 (0,5)° - - -

(1994)

Erfani et al. 33/66 - 0/66 (0) 0/66 (0) 0/66 (0) 7/66 (10,6) - -

(2019)

Katsura et al. a

2019) 27/- - 0/- (0) 0/- (0) 0/~ (0) 1/-(-) 0/~ (0) -

élgilé? ctal 44/53 - 0/53 (0) 0/53 (0) 1/53 (1,9) 5/53 (9,4) 0/53 (0) -

(Lzagzrjgl ctal. | gg/121 Ja 0/121 (0) 1/121 (0,8)* | 1/121 (0,8) 2/121 (1,7) 3/121(2,5) | 15/83¢(18,1)

Leung et al. 70/130 - 0/130 (0) 1/130 (0,8)*° | 2/130 (1,5)° 0/130 (0) - -

(2004)

Piantelli et al. J -

(2004) 10/15 Ja - 1/15 (6,7) - 2/15 (13,3) 2/10 (20,0)

Soni et al. X

2023) 110/147 - - 1/147 (0,7 | 1/147 (0,7) 8/147 (5,4) - -

? Forekom < 48 timer efter amniocentese
®Gemelli graviditet
¢ Antallet af levende fodte efter fratrekning af antallet af intrauterin fosterded

dUvist om de to tilfelde af praeterm fodsel var inden for 48 timer efter indgrebet.

- Uoplyst

44



Polyhydramnios

Tabel 6. Datackstraktion: Igangsattelse af fadsel ved polyhydramnios

45

-Enkelt intrapartal dgd i PH-
gruppen

-Hypoclyceemi 3,4%vs 0,8
=<0,01

Endelige
Forfat Intervention Outcome Resultater Evidens ev:z?:gra
ter, arstal, Design N Population (type/dosis/ (hvilke, hvordan . niveau & Bemeerkninger
. o (tal, p-veerdi, RR, Cl)
land varighed) males de)
(op/nedgra
dering)
PICO
P: polyhydramnios hos singleton gravide
I: igangsaettelse af graviditet
C: afventende spontan fadsel
O: perinatale og maternelle komplikationer
Lerner, Y Multice | 1004 162 raske, singleton Ppmed ved cs -Flere med BMI >30i PH 2b Kigger pa PH-
etal nter isoleret PH > termin for Blood loss | gruppen (32,3 vs 21 %) igangseettelser vs
2024 retrospe igangsat udelukkende | gravide med 1000 mL 40 + 2 ved PH vs 40 +3 ved elektive hos raske
Israel ctive pba. PH isoleret PH Blood elektiv individer.
cohort (53% mild, 38% transfusion | -Hgjere risiko for adverse PH i sig selv som
study moderat, 9 % sveer) Vs Uterin maternal outcomes ved PH risikofaktor
rupture, (28,7vs 20,4%) =0,02
842 raske singleton Elektiv laparotomy | -PPH 16,7 vs 11 % = 0,04 Kan ikke
individer — elektiv ppmed -Grad 3-4 bristning 1,7 vs 0,4 ekstrapoleres til at
ppmed. grundet hysterecto | %= 0,03 fastleegge optimalt
graviditetslae my -Uterusruptur 0,6 vs 0 % = jcldspunkt for
n.ge ved Grad3/4 0,03 (1 person) :fr:\?esie;:zlss:e;tivt
singleton bristning -Indlzeggelse 5,7 vs 2,6% = studie
uden PH Icu/ 0,03 :
I -Fgdsel t, fedsel t
aezgerevar >4¢Z) Os(;e SVZgA , fo dse svaebg Geet risiko for
.en € & 8 re.nge am neonatal dgd
indlaeggels | overrepraesenteret i PH-
e gruppen (<0,01

Reference 12 + 14
som kilder !
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-@vrige
obstetriske/neonatale
outcomes ligevaerdige / uden
signifikant forskel
-Multivariate analyse viste at
PH ved ppmed ved termiin er
associeret med adverse
maternal outcomes ( A
composite adverse maternal
outcome including at least
one of the following:
preterm delivery at <37 0/7
weeks, postpartum
hemorrhage, blood products
transfusion, maternal ICU
admissions, prolonged
hospitalization (>7 days after
cesarean > 5 days after
vaginal delivery), uterine
rupture, laparotomy, and
hysterectomy. ) OR 1,98 =
<0,01
Lerner, Y Multice | 865 I0L vs expectant I0L 39+0 cord prolapse, severe | -Flere med mild i EM og flere | 2b Obs
etal nter 169 management perineal tear (third med sveer i IOL polyhydramnios
2024 retrospe | 696 Gravide var sunde og or fourth degree), -Flere med primi + diagnosen var
Israel ctive EM raske uden tidligere postpartum fertiltetsbehandling i IOL baseret pa
cohort fedselskomplikationer hemorrhage (PPH; 243+7,1vs11,80g 1,4 % journaldiagnose og
defined as estimated | o, rygere i 10L ikke UL database
blood loss >1000 m.L 94,7% oxytocin og 88,2 %
and/or a hemoglobin epidural i I0L vs 66,5% og These results
drop 23 g/dL), blood o i suggest that 10L
roduct transfusion 65,1% i EM
proc " | -Ingen forskel i GA may not be a safe
uterine rupture, option for this
laparotomy or -Leengere fgdselsforlgb group of women.
hysterectomy, <0,01, chorioamnionitis Given the
maternal intensive p=0,03, bristning grad % increasing trend of
care unit admission, | 2,4% vs 0,3% p<0,01 offering IOL to low-
and prolonged Kejsersnit akut 11,8% vs 3,4 risk pregnant
hospital stay (27 days | % p<0,01 women, these
after cesarean -PH 17,2% vs 8,5 % findings have
delivery or >5 days significant clinical
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after vaginal
delivery)

-Forlaenget indlaeggelse 5,9%
vs1%

-Generelt havde 23,1 % af
0L adverse composite
maternal outcomes vs 9,8%
-Multivariate logistic
regression analysis for the
association between IOL and
composite adverse maternal
outcome viser at IOL har en
adjusted OR pa 2,2 P
<0,01While the perinatal
fetal death rate was similar
between the groups (0.6% vs
0.6%, P = 0.98), the timing of
the loss was different. Four
women in the expectant
management group were
admitted with stillbirth
(0.6%), and there was one
case of intrapartum fetal
death following the
previously mentioned
uterine rupture in the
induction group (0. 6%). The
rate of birth asphyxia was
also higher in the induction
group (1.2% vs 0.1%, P =
0.04).

implications. Large-
scale prospective
studies are needed
to establish the
best management
approach for
women with
isolated
polyhydramnios at
term.

Schoen, C | Retrosp
et al ective
2023 cohort,
USA single
center

194

115PHIOL
79 EM

patients who
delivered after 38
weeks gestation with
a singleton fetus in
vertex presentation
with a diagnosis of
idiopathic
polyhydramnios

0L fgr
termin vs EM

Kejsersnit primaert
outcome
Sekundzere
maternelle : GA,
chorioamnionitis,
PPH, hgb, PE, cord
prolapse, etc
Sekundzere
neonatale: vaegt, 5
min APGAR, NICU,
neonatal morbodity

Planned induction was
associated with a lower rate
of CD compared with
expectant management but
did not meet statistical
significance (19.1 % vs 30.4
%, aOR 0.51, 95 % Cl1 0.24,
1.05)

There was one case of
intrauterine fetal demise in

2b

Ned
grundet
populations
stgrrelse?

Lille studie derfor
sveert at
ekstrapolere

Tendens til gget
rate af kejsersnit og
neonatalel
komplikationer |
EM
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documented between

(RDS, IVH, sepsis,

the expectant armin a

less spontaneous ruptures of
membranes during the early
stage of labour, and a more
frequent use of artificial
amniotomy and oxytocin to
correct a slow cervical
dilation due to inadequate
contractions (respectively
78.8% vs 59% and 88.8% vs
60.8%, P < 0.05).

After adjusted multivariate
analysis, the presence of an
idiopathic polyhydramnios
was significantly associated
to a risk of CS during labour
(OR =21.02, Cl 95% [8.004—
55.215], P < 0.001

34 and 38 weeks NEC ) etc patient with severe
gestation. polyhydramnios (AFI 36.7).
Polyhydramnios was
defined as ultrasound EM-group had higher rates of
evidence of an NICU admission, respiratory
amniotic fluid index distress syndrome (RDS), and
(AFI) of 2 24 cm or 5-minute APGAR score < 7,
maximum vertical though these also did not
pocket (MVP) 2 8 cm reach statistical significance
where AFl was not
documented.
Zeino, s et | Retrosp | 108 Fgdsler >37 uger ingen Kejsersnit cesarean section was 2c PH - gget risiko
al ective med significantly higher in case of for kejsersnit
2016 compar | PH idiopathic polyhydramnios PH - dystoci
France etive 188 (45.4% versus 8%, P < 0.05).
study raske,
match the presence of a
ede polyhydramnios was
:<Iontr0 significantly associated with
er




Polyhydramnios

49

forskel 0,001)

Stgrre forekomst af hgj
fedselsvaegt og
skulderdystoci hos PH-

gruppen

Signifikant lavere APGAR ved
1 og 5 min (<7 ) ved PH-
gruppen hhv. p=0,009 og p=
0,03

Society for | Guidelin B? We recommend
Maternal- | e ? that labor should
Fetal be allowed to occur
Medicine spontaneously at
(SMFM); term for women
Jodi S. with mild idiopathic
Dashe, polyhydramnios;
MD; Eva that induction, if
K. planned, should
Pressman, not occur at <39
MD; weeks of gestation
Judith U. in the absence of
Hibbard, other indications;
MD and that mode of
delivery should be
determined based
on usual obstetric
indications.
Grade 1c
Aviram, A | Retrosp | 31.37 | women after 34 Fpdselsoutcome IPH zeldre og GAer39vs40i | 2b Stort studie med
etal ective 6 weeks of gestation kontrol (p<0,001) focus pa
Israel cohort kvinde | diagnosed with Igangsaettelse 7,9 vs 4,8 % komplikationer ved
2015 r,215 isolated hos PH (p0,04), PH
med polyhydramnios at Kejsersnit 12,1 % vs 5,1 %
IPH admission for labor to <0,001 — primeert pba. Stgrre incidens af
31.16 | evaluate relevant risks Forleenget fgrste og andet igangsaettelse og
1 and provide data to stadie af fgdslen hhv. 6 og kejsersnit
kontro | assist management 9,8% vs 1,4 og 8,0 % i kontrol (hyppigst
ller and counseling (kun fgrste stadie signifikant manglende

fremgang | 1+2
stadie samt darlig
registrering)

- Det star
ikke
beskrvet
direkte
arsag til
igangsaett
else.
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Ligeledes signifikant forskel i
RDS 1iPH og 11 i kontrol (p=
0,001)
Justeret odds ratio for PH:
Isolated polyhydramnios was
found to be an independent
and statistically significant
risk factor for labor
induction, cesarean delivery,
cesarean delivery for
placental abruption or
prolonged first stage of
delivery, and abnormal or
intermediate FHR tracing
mandating cesarean delivery
or operative vaginal delivery.
Bas Retrosp | 11.06 assess the perinatal Women with polyhydramnios | 2b Idiopathic
Lando, M ective 5 outcome of term had a higher incidence of CD: polyhydramnios
etal cohort Efter idiopathic 9.3% vs. 6.2% p = 0.004. was associated with
2023 ekskl. polyhydramnios Endnu hgjrere risiko ved a higher rate of CD
Israel Krit: The primary moderat og sveer PH 9.3%vs. 6.2%, p =
7000 outcome was the Ingen forskel i antallet af 0.004; a higher rate
kontro mode of delivery: igangsaettelser of macrosomia
ller vaginal delivery 22.8%vs. 7.0%, p <
750 (spontaneous or 0.0001; and a
med assisted) vs. cesarean A composite adverse higher rate of
PH delivery (CD). neonatal

Secondary outcomes
were maternal and
neonatal adverse
events. Maternal
adverse events
included postpartum
hemorrhage (PPH,
estimated blood loss
> 500 mL and/or
hemoglobin drop3
g/dL),
chorioamnionitis,
placental abruption,

maternal outcome (including
CD, PPH, placental abruption,
perineal tear grades 3 and 4,
hemoglobin drops more than
3 g, shoulder dystocia,
chorioamnionitis and
readmission to the hospital
within 6 weeks) was higher in
study group vs. control group
(164 (21.9%) vs. 1266
(18.1%) p = 0.011).

respiratory
complications 2.0%
vs. 0.8%, p =
0.0001. A
multivariate
regression analysis
demonstrated an
independent
relation between
polyhydramnios
and higher rates of
CD, aOR 1.62 (CI
1.20-2.19p=
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shoulder dystocia,
perineal tear grade 3
and 4 (OASIS) and
readmission to the
hospital within 6
weeks.

Neonatal adverse
events included the
following: 5-min
Apgar score< 7,
neonatal intensive
care unit (NICU)
admission for >72 h,
macrosomia
(birthweight > 4000
g), jaundice (defined
as a need for
phototherapy),
Hypoglycemia (<40
mg/dL), respiratory
complications
(defined as transient
neonatal tachypnea
or respiratory
distress syndrome),
metabolic
complications,
sepsis, asphyxia,
convulsions,
necrotizing
enterocolitis (NEC),
clavicle fracture,
intraventricular
hemorrhage (IVH)
and neonatal death.

Fpdselsvaegt signifikant
hgjrjere i PH-gruppen 3640
+ 467 grvs.3334+470¢gr (p
<0.0001)

Respiratoriske problemer 2%
vs 0,8 % p<0,0001

Ingen forskel i NICU eller
APGAR

0.002) and
composite adverse
neonatal outcome
aOR 1.28 (CI 1.01-
1.63 p =0.043).

Pagan M, Retrosp
etal ective
study

USA

249
med
PH

249 idiopatisk PH
12.476 kontroller

@get risiko for IUFD
ved mild PH

-higher odds of having an
infant with 5-minute APGAR
score <7 with an adjusted
odds ratio (aOR) of 2.16 (CI
1.52-3.07)

2b

Stort studie der
viser en significant
gget risiko for IUFD
selv ved mild PH.




Polyhydramnios

52

-There was no difference in
odds of neonatal death
between the overall
idiopathic polyhydramnios
group and the normal AFV
group

-The adjusted predicted
probability of having an IUFD
for women in the mild
idiopathic polyhydramnios
group was 2.7% (95% Cl:
1.1% to 6.4%) compared to
0.8% (95% Cl: 0.5% to 1.2%)
for women with normal AFI
-Higher odds in both groups
for IUFD but higher rate in
the mild grroup — hypothesis
is that the mild group is not
monitored

-Higher odds for LGA as well
severe / moderate aOR of
4.80 (Cl 2.26, 10.22 and mild
(aOR) of 3.87 (CI 2.59-5.78)

Pasquini L,
et al

Italien

Retrosp
ectiv
kohorte

109
mild
PH
2550
kontro
ller

Mild PH vs healthy
control group

Obstetriske og
neonatale outcomes
- (&)

-Increased rate of CS due to
anbormal CTG and dystocia
28.44% vs. 17.84%, p = 0.007
: OR1,77 [1,20-2,6]

-No difference in induction of
labor and gestational age at
labor

-No difference in APGAR

-In our study, there were no
cases of intrauterine or
neonatal death, and the
number of cases where
additional diagnoses were
revealed after birth was low
(3.2%)

2b

@get risiko for
kejsersnit pba.
Patologisk CTG og
dystocia

Ingen forskel | PPH,
navlesnorsfremfald,
abruptio




Polyhydramnios

53

Karahanog
luetal
Tyrkiet
2016

Retrosp
ektivt
kohorte

207 med IPH
336 matchede
controller

-@get risiko for praeterm
fedsel aOR 3.64(1.38—
9.62)p=0.009

-@get risiko for CS aOR
2.26(1.56-3.28) p<0.001 —
primaert pba makrosomi eller
sectio antea

-@get behov for uterotonika,
men ikke signifikant forskel i
grupperne

-Laengere aktiv fase hos IPH
p0,002

-@get forekomst af lav
APGAR <7, tachypng,
indlaeggelse pa neonatal,
post-natal anomali (5,3%),
ikterus og hypoglykaemi
p<0,05

2b

@get risiko for
sectio og preeterm
fedsel

@get risiko for flere
neonatale
kompliaktioner

Taskin et
al 2013
Tyrkiet

59 IPH
101 kontroller

Neonatale outcomes

-Signifikant forskel i antallet
af preeterme fgdsler og
APGAR <7 ved1o0g5
minutter

2c

Bruger AFI >20 cm
Ekskluderes

Vanda et
al
2022 Iran

Prospek
tivt

90 IPH
90 Kontroller

Obstetriske
komplikationer
Neonatale outcomes

-Kejsersnit 51% vs 21%
p<0,001 — szerligt gruppen
med moderat til sveer PH
85% kejsersnit. Obs 45 % af
kejsersnit i IPH = sectio
antea, 23% dystoci og 21%
patologisk ctg

-PPH 7,8% vs 2,2 % p 0,05
-Flere med grad 1-2 bristning
iIPH, flere grad 3 i
kontrolgruppen.

-RDS i IPH 4,4 % vs 0% p=
0,04

-Hgjere vaegt i IPH p=0,02

Viser gget risiko for
CS, PPH og RDS

Prospektivt studie
med power 0,9

Pagan et
al
USA 2023

Systema
tisk
review

2392
IPH
16013

Singleton kvinder med
IPH

Fpdselskomplikation
er og neonatale
udfald

Primaere: IUFD

-IUFD gget ved gennemgang
af 8 af studierne OR, 7.64
(95% Cl, 2.50-23.38), "2 =
56%

1c

B?

Systematisk review
Il Siger ikke noget
om igangseettelse
men om
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kontro
ller

12 samlede studier
bade Retrospective +
prospective studier

-Neonatal dgd hgjere i IPH
8.68 (95% Cl, 2.91-25.87; 12
= 49%)

-Tre studier med signifikant
hgjere risiko for indleggelse
pa neonatal, samlet OR, 1.94
(95% Cl, 1.45-2.59

-5-min Apgar score < 7 (OR,
2.21(95% Cl, 1.34-3.62); 12 =
33%

-3/12 studier uden signifikant
forskel i CS-raten, men
samlet fandt man OR of 2.31
(95% Cl, 1.79-2.99; 12 = 80%
-Makrosomi OR, 2.93 (95%
Cl, 2.39-3.59); 12 = 28%
-Malpraesentation : odds of
malpresentation in the
polyhydramnios group were
2.73 (95% Cl, 2.06-3.61; 12 =
0%

komplikationer ved
IPH

Konstanti Systema
nos et al tisk
2024 UK review

38 observationelle
studier

Maternelle og
perinatale
komplikationer

-Praeterm fgdsel RR 1.96,
95% Cl 1.35-2.86; 12 =92% -
hgj heterogenicitet hvorfor
det lav tiltro til dette
-lgangseettelseRR 1.53, 95%
Cl 1.18-2.00; 12 =95%
-Abruptio placenta RR 3.20,
95% Cl 2.20-4.65; 12 = 2%
(Low heterogeneity and low
certainty were observed)
-Skulderdystoci RR 3.52, 95%
Cl 2.08-5.96; 12=0%,12=0
-Sectio RR 1.60, 95% Cl 1.39—
1.84; 12=95%, 12 =0.12)
-PPH RR 1.98, 95% Cl 1.22—-
3.22;12=84%,12=0.4
-APGAR<7 5 min RR 3.00,
95% Cl 1.23-7.35; 12 =95%,
12=2.87

1c

Pa trods af mange
gget risiko er der
lav confindence og
hgj heterogenicitet
mellem studierne
og dermed
tvivlsomt hvor
palidelige
konklusionerne er

“However, the
quality of evidence
for the majority of
the studied
outcomes ranged
from very low to
low; as such, the
data remain
inconclusive.
Largescale high-
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-Stillbirth RR 4.75, 95% ClI

2.54-8.86; 12 =9%, 12=0.10

-perinatal dgd 4.75 [2.67,
8.48]

quality
prospectively
designed studies
are required to
investigate more
robustly the effect
of idiopathic
polyhydramnios on
pregnancy
outcomes and
optimal time of
delivery. Until
further data is
available, antenatal
fetal surveillance
could be considered
in pregnancies
complicated by this
condition.”

Donnelly ektivt
2016 case
Irland kontrol

Khan and Retrosp

144 |PH
144 kontroller

Maternel og
neonatal udfald

-CS 41,3vs21,5% <0,01
-Fetal distress p>0,001
-Neonatal indlaeggelse p
=0,001

-Ingen forskel i preeterm
fedsel

-To forekomster af IUFD i IPH

2b

B?




