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Polyhydramnios – En øget fostervandsmængde

I Danmark anvendes en GA-uafhængig definition

AFI ≥ 25 cm ved singleton-graviditet

Let:
 AFI 25–
29,9 cm

Moderat: 
AFI 30–34,9 

cm

Svær: AFI ≥ 
35 cm

Polyhydramnios komplicerer ca. 1–2 % af alle graviditeter.

Graderes efter 
sværhedsgrad



Tilstanden kan skyldes patologiske forhold hos fosteret 

eller den gravide og er blandt andet associeret med:

Medfødte misdannelser

Kromosomafvigelser

Diabetes

Immunisering

Infektioner

Placenta-anomalier

Polyhydramnios

I størstedelen af tilfældene (60–70 %) er 
polyhydramnios idiopatisk.



Revision fra Guidelinenen
Idiopatisk Polyhydramnios i Singleton 

graviditet 2016

Hvad er nyt siden 2016?

• Mere restriktiv infektionsudredning (TORCH)

• Ændret tilgang til immuniseringsscreening

• Tydelig differentiering i kontrolprogram efter sværhedsgrad

• Ændret anbefalinger for igangsættelse og forløsning • Mere målrettet udredning

• Mindre overdiagnostik

• Mere differentieret kontrol 

og behandling

Fokus på:



Idiopatisk Polyhydramnios

Polyhydramnios er klinisk vigtigt, da det er associeret med:

• Præterm fødsel

• PPROM

• Abruptio Placentae

• IUFD

• Malpræsentation

• Navlesnorsfremfald

• Skulderdystoci

• Postpartum blødning

Risiko stiger med sværhedsgrad – også ved idiopatisk polyhydramnios



Polyhydramnios udredning
TORCH, antistoffer og OGTT ved diagnose?



Udredning - rekommendationer



Diabetes

DVS med en OGTT med mindre der foreligger en OGTT inden for de sidste 4 uger



Immunisering

• Maternel alloimmunisering: Maternel immunisering kan føre til føtal
anæmi og hæmolytisk sygdom hos fostret (HDFN) og i svære tilfælde 
hydrops foetalis



Misdannelser

• Misdannelser er med 8-45 % en af de hyppigste årsager til 
polyhydramnios og ses særligt ved moderat og svær polyhydramnios

• Kromosomafvigelser ses hyppigere, hvis der er påvist misdannelser. 
Risikoen for kromosomafvigelse øges med stigende antal UL-påviste 
abnormiteter



Infektioner

• TORCH = Toxoplasmose, Other, Rubella, CMV, Herpes simplex





Infektioner

• Rutinemæssig screening ved isoleret polyhydramnios er ikke indiceret, test bør 
kun overvejes ved maternelle symptomer/eksponering eller

• UL fund

• Multiple misdannelser

• IUGR

• Hydrops

• Ventrikulomegali

• Mikrocefali

• Intrakranielle forkalkninger

• Hyperekkogene tarme 

• Placentomegali



Kontrolprogram ved 
idiopatisk polyhydramnios



Kontrolprogram ved idiopatisk 
polyhydramnios



Kontrolprogram ved idiopatisk 
polyhydramnios
• Manglende evidens

• Ingen international konsensus om kontrolprogram

• Bør tilpasses individuelt 

• Mild polyhydramnion anbefales ikke kontrolleret

• Cervixscanning ej nævnt



* Medmindre der foreligger andre risikofaktorer eller kliniske 

indikationer for opfølgning

** Tilpasses individuelt

**



Cervixscanning

• Risiko for præterm fødsel stiger med sværhedsgraden af 
polyhydramnios

• Manglende evidens
• Cervixlængden ikke associeret med sværhedsgraden af polyhydramnios

• SMFM og ACOG giver ingen specifik anbefaling om 
rutinemæssig cervixscanning

• Guideline:
• Cervixscanning til kvinder, hvis der konstateres moderat/svær 

polyhydramnios før GA 34
• Individuel vurdering baseret på risiko for præterm fødsel samt kliniske tegn på 

cervixinsufficiens



Behandling og 
igangsættelse



PICO - Indomethacin

P: Singleton gravide med polyhydramnios

I: Indomethacin 

C: Ingen behandling eller placebo

O: Maternelle outcomes (subjektive symptomer, SF-mål, abdominalomfang), 
UL (DVP eller AFI), ekkokardiografi (ductus arteriosus forsnævring) og 
obstetriske outcome (præterm fødsel, IUFD, neonatal død etc) 



Indomethacin

● NSAID-præparat

● Effektiv reduktion i fostervandsmængde (Cabrol et al 1996)

● Ingen nye studier på området siden sidste guideline 2016

● Risiko for kardiel påvirkning hos foster → benyttes inden GA 32 (Moise et al)

● Behandling ud over 2 døgn → ekkokardiografi 



Kliniske rekommandationer Indomethacin
Anbefalinger Styrke

Indomethacin kan anvendes til reduktion af fostervandsmængden ved moderat/svær 

polyhydramnios. Anbefalet dosis 25 mg Indomethacin p.o. x 3-4 dagligt

C

Ved Indomethacinbehandling ud over to døgn anbefales scanning mhp. vurdering af 

ductus arteriosus for at detektere begyndende konstriktion af ductus arteriosus. 

Der scannes første gang efter 3 døgns behandling og herefter 2x ugentligt. Ved 

begyndende eller påvist lukning af ductus arteriosus seponeres behandlingen. 

C

Indomethacinbehandling anbefakes ikke efter GA 32+0, da risikoen for lukning af 

ductus arteriosus herefter stiger markant. 

B

Behandling med Indomethacin kan overvejes i tillæg til amniondrænage ved svær 

symptomatisk polyhydramnios og GA<32 

B



PICO - amniondrænage

P: Singleton gravide med idiopatisk polyhydramnios

I: Amniondrænage 

C: Ingen behandling 

O: Maternelle og føtale outcomes (abruptio placenta, chorioamnionitis, 
PPROM/PROM, præterm fødsel, IUFD og neonatal død)



Amniondrænage

● Benyttes ved svær polyhydramnios + svære maternelle symptomer 

● Meget lidt evidens og få studier 

● Reducerer symptomer (Piantelli et al)

● Risici ved indgrebet særligt præterm fødsel <48 timer efter indgreb. IUFD 

og neonatal død hyppigst grundet misdannelser. 

● Manglende evidens for føtale fordele og indgrebets evne til at forlænge 

graviditeten



Kliniske rekommandationer amniondrænage

Anbefalinger Styrke

Amniondrænage kan overvejes udført i tilfælde med polyhydramnios 

medførende maternelle symptomer som ubehag, smerter og dyspnø 

C



PICO - igangsættelse

P: Singleton gravide med idiopatisk polyhydramnios

I: Igangsættelse af fødslen

C: Afventende spontan fødsel

O: Maternelle og føtale/neonatale komplikationer



Igangsættelse 

- Begrænset evidens på området - få studier 

- Mild polyhydramnios

- SMFM: afvente spontan fødsel omkring termin ved mild polyhydramnios

- UpToDate: Igangsættelse GA39+0-GA40+0 ved mild polyhydramnios

- Svær polyhydramnios

- UpToDate: igangsættelse omkring GA 37+0

- SMFM: fødsel på hospital med neonatal assistance 

- Tre retrospektive studier viser ingen signifikant reduktion i maternelle og neonatale/intrauterine 

komplikationer ved igangsættelse af mild polyhydramnios (Lerner et al, Schoen et al)



Følgende bør overvejes

● Klinisk eller UL-kontrol af fosterpræsentation ved forud for fødsel

● Kontrolleret HSP ved behov for dette

● Kontinuerlig CTG

● Atoniprofylakse på stuen 

● Fødsel på et sygehus med mulighed for neonatal assistance ved svær 

polyhydramnios

Fødsel 



Kliniske rekommandationer igangsættelse

Anbefalinger Styrke

Forløsningstidspunkt ved polyhydramnios bør bero på individuel klinisk 

vurdering, grad af polyhydramnios og eventuelle komorbiditeter

C

Ved mild polyhydramnios kan afventes spontan fødsel jf. vanlige 

anbefalinger, medmindre andre forhold indikerer igangsættelse 

C

Ved moderat til svær polyhydramnios anbefales igangsættelse omkring GA 

37+0-39+0

C





Punkter til diskussion

● Skal vi kontrollere mild polyhydramnios?
○ Forslag: Efter 4 uger – ikke den store evidens

● Skal cervix kontrolleres? Og hvis ja – så hvor ofte?
○ Forslag: En gang når diagnosen moderat/svær polyhydramnios stilles og så ellers 

kun på indikation – ikke den store evidens

● Igangsættelse ved mild polyhydramnios
○ Forslag: Ved mild polyhydramnios kan afventes spontan fødsel jf. vanlige 

anbefalinger, medmindre andre forhold indikerer igangsættelse – ikke den store 
evidens for anbefaling af pp med

● TORCH/virus prøver anbefales ikke som standard ved isoleret 
polyhydramnios
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