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Amnioninfusion vid för loss-
ning används i mycket begrän-
sad utsträckning i Sverige, me-
dan det finns stor erfarenhet av
metoden i USA. Den används
hos oss huvudsakligen vid oligo-
hydramnios kopplad till typiska
CTG-förändr ingar hos fostret.
En enkät till landets förloss-
ningsenheter visar att de klini -
ker som har störst erfarenhet av
metoden är nöjda medan det i
övrigt råder osäkerhet. Därför
är det viktigt att erf arenheterna
dokumenteras och sprids och att
fler skandinaviska prospektiva
studier genomförs.

Tillstånd av oligohydramnios åtföljs
ofta av variabla decelerationer på CTG
(kardiotokografi) under förlossning
som tecken på ökat direkt tryck på
fostrets navelsträng [1,2]. Oligohyd-
ramnios är vanligare efter fullgången
graviditetslängd och upptäcks inte säl-
lan vid ultraljudsundersökning på
grund av överburenhet. I andra fall kan
man vid amniotomi finna att det inte
kommer något fostervatten. Oligohyd-
ramnios kan då bekräftas med en ultra-
ljudsundersökning på förlossningsav-
delningen.

Oligohydramnios medför en ökad
risk för asfyxi hos fostret och en ökad
frekvens av akuta kejsarsnitt [2,3]. Ge-
nom att intrapartalt via en tunn kateter
genom cervix tillför a fysiologisk kok-
saltlösning kan den intrauterina vätske-
mängden normaliseras och CTG-för-
ändringarna försvinna [4-6].

Amnioninfusion kan ges även innan
fosterhinnan brustit, till exempel vid
omoget cervixstatus, via transabdomi-
nell infusion. Lovande resultat har er-
hållits vid sådan behandling [7], som
dock är ovanlig än så länge och inte dis-
kuteras i den här artikeln.

Tjockt mekonium
Vid tillstånd av kraftig mekonium-

tillb landning av fostervattnet finns ökad
risk för mekoniumaspirationssyndrom,
ett allvarligt tillstånd som ofta kräver

neonatal intensivvård [8]. Om även
grav oligohydramnios föreligger är me-
koniet extra koncentrerat samtidigt som
navelsträngskompression kan ge en va-
gal stimulering som orsakar aspiration
av mekonium intrapartalt [8, 9].

Genom att med amnioninfusion spä-
da ut mekoniet har det påvisats att före-
komsten av mekonium nedanför stäm-
banden hos de nyfödda barnen minskar
samtidigt som risken avtar för utveck-
ling av klinisk fulminant mekonium-
aspiration [9,10].

I USA har minst 200000 behand-
lingar genomförts, i huvudsak på de två
nämnda indikationerna [11]. Glantz
och medarbetare har i en metaanalys av
de 14 största prospektiva studierna [12]
konstaterat att metoden är effektiv när
man vill minska risken för »fetal
distress» (definierad som sena decele-
rationer, uttalade variabla deceleratio-
ner eller instrumentella förlossningar)
samt att den ger en sänkt frekvens aku-
ta kejsarsnitt. En aktuell metaanalys av
Dye och medarbetare [13] innefattar
fem prospektiva studier inriktade på
amnioninfusion för att förebygga kom-
plikationer av mekonium. Man fann en
påtagligt minskad förekomst av barn
med mekonium nedanför stämbanden
jämfört med kontroll [oddskvot 0,13].
Motsvarande oddskvot var 0,20 avseen-
de etablerad mekoniumaspiration i den
behandlade gruppen jämfört med kon-
troll.

Persson-Kjerstadius och medarbeta-
re har genomfört en svensk prospektiv,
randomiserad undersökning [14] om-
fattande 136 kvinnor med oligohyd-
ramnios, inkluderande även de fall då
man ännu ej sett några variabla decele-
rationer som tecken på navelsträngs-
kompression. Man påvisade en mindre
förekomst av CTG-förändringar i för-
lossningens första del samt en lägre fre-
kvens sectio i gruppen som erhållit am-
nioninfusion. Andelen vakuumextrak-
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In cases of hypovolaemic schock and trau-
ma, hypertonic saline (HS) resuscitation is
beneficial as it results in rapid and efficient flu-
id redistribution from interstitial and cellular
sources to the intravascular compartment. The
ensuing haemodilution and reduction in blood
viscosity improves venous return and increases
preload, while afterload is simultaneously  re-
duced due to the vasodilatory effects of HS. All
these changes promote increased cardiac output
and improve haemodynamic stability. HS
seems to exert a moderate negative inotropic
effect on cardiac function. A fluid replacement
regimen based on both hypertonic and hyper -
oncotic fluid components seems to be the most
advantageous approach, due to its better main-
tenance of haemodynamic stability and better
restitution of nutritional blood flow. Experi-
mental findings support the use of the colloid,
dextran, in combination with HS, due to its be-
neficial effects on leucocyte-endothelial cell in-
teractions, and thus on microvascular blood
flow. As compared with standard fluid regi-
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asHS in combination with dextran may be a su-
perior alternative. In specific categories of trau-
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in several countries.
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tioner var dock större. Inga skillnader
sågs när det gällde Apgarpoäng eller
syra–basstatus i navelsträngsartärblod.
Profylaktisk amnioninfusion vid oligo-
hydramnios på detta sätt, utan att vari-
abla decelerationer uppträtt eller särskilt
tjockt mekonium föreligger, avråder
man ifrån i en annan randomiserad stu-
die [15]. I den såg man inte några posi-
tiva effekter av en sådan regim. Endast
22 procent av patienterna med ett AFI
(amniotic fluid index) under 5 cm ut-
vecklade variabla decelerationer, och
författarna anser att behandling därför
bara bör ges då CTG-förändringar upp-
stått. Strong och medarbetare [6] re-
kommenderar dock en mer profylaktisk
inställning och menar att man försämrar
möjligheterna till framgång om man av-
vaktar tills CTG-förändringar väl upp-
trätt.

Amnioninfusion är inte effektiv vid
andra typer av navelsträngskomplika-
tioner än de som orsakats av för lite
fostervatten, tex äkta navelsträngsknut
eller navelsträng som är hårt åtdragen
runt halsen [16]. Därför bör AFI be-
stämmas med ultraljud före en eventu-
ell behandling.

Det har spekulerats i huruvida amni-
oninfusion skulle skynda på förloss-
ningsförloppet, men en metaanalys av
elva studier visar ingen skillnad i för-
lossningstid jämfört med kontrollerna
[17].

Enkät till för lossningsenheter
Trots den relativt stora erfarenheten i

USA samt på senare tid även i Europa
[18] har metoden använts i högst be-
gränsad utsträckning i Sverige. För att
utreda varför, gjordes 1966 en enkätun-
dersökning riktad till landets samtliga
förlossningsenheter. I följebrevet om-
bads den för förlossningen direkt an-
svariga läkaren att svara på frågorna.

Svarsfrekvensen var mycket hög –
av 62 tillfrågade enheter svarade 61.
Tjugotvå av dem hade erfarenhet av
metoden. Den dominerande erfarenhe-
ten hade två universitetssjukhus med
cirka 200 respektive 100 behandlingar
och ytterligare fyra kliniker med mellan
15 och 45 behandlingar var. Man kan
uppskatta att sammanlagt cirka 500
kvinnor fått behandlingen i Sverige. In-
dikationerna var vanligen CTG-föränd-
ringar (variabla decelerationer) i sam-
band med känd oligohydramnios även
om nio kliniker också räknade tjockt
mekonium som behandlingsindikation.
Som vanliga kontraindikationer angavs
preeklampsi, infektionstecken, sätes-
ändläge och flerbörd.

Arton kliniker hade utarbetat ett
särskilt PM och sex hade ett speciellt
protokoll som fylldes i. Infusionen,
vanligen kroppstempererad, gavs oftast
genom en intrauterin tryckkateter så att

trycket samtidigt kunde kontrolleras.
Fem kliniker använde övertrycksinfu-
sion (vanligen via blodvärmare) medan
16 kliniker infunderade med självtryck.
Det vanligaste är att infundera 500 ml,
ibland med en senare påfyllning av hal-
va mängden. Som positiva resultat
angavs bl a »förbättrat CTG» och »fär-
re kejsarsnitt/vakuumextraktioner».

Bland de negativa kommentarerna fö-
rekom »ändå ofta kejsarsnitt», »begrän-
sat användningsområde» och »låser pati-
enten».

En klinik nämnde ett fall av smärta
och CTG-förändring. Man utförde sec-
tio varvid ett fullt vitalt barn hämtades
ut. Ett fall av pyrexi rapporterades. En
klinik angav att man upplevt en allvar-
lig komplikation [19]. Det rörde sig om
en patient med uttalad preeklampsi som
under amnioninfusionen utvecklat
lungödem. Orsakssambandet var dock
oklart. I Riskronden [20] har detta fall
kommenterats, tillsammans med lämp-
liga försiktighetsåtgärder i samband
med amnioninfusion.

Komplikationer
I amerikanska studier har angivits en

relativt hög biverkningsfrekvens i form
av ökat intrauterint tryck [21,22].
Många centra i USA beskriver att man
ger amnioninfusion utan samtidig intra-
uterin tryckmätning [11] vilket torde
kraftigt öka den risken. Navelsträngs-
framfall [23] har beskrivits men före-
komsten anses inte vara ökad jämfört
med ett kontrollmaterial [24]. Ett fall av
hjärt–lungsvikt [25] samt fyra fall av
fostervattenemboli är rapporterade i
USA [26,27]. Kausalsambandet är
dock svårt att säkert klarlägga.

I två av fallen med fostervatten-
emboli hade kvinnan förlossningsepi-
dural. Hos den ena av dessa patienter
hade man problem i form av hypoten-
sion i samband med epiduralanvänd-
ningen.

Med tanke på beskrivna erfarenheter

och komplikationer kan man dra en del
slutsatser:

Det är viktigt att alltid använda sam-
tidig intrauterin tryckmätning för att
minimera risken för polyhydramnios
och hyperton uterus. Vidare är det
lämpligt att mäta AFI före och gärna ef-
ter behandling dels för att se om patien-
ten har manifest oligohydramnios och
dels för att efter första infusionen bedö-
ma om tillräcklig mängd vätska finns
intrauterint med tanke på tex stort läck-
age via cervix.

Denna information kan styra en
eventuell påfyllnad av vätska. Om hu-
vudet är väl inställt så att ett minimum
av fostervatten/koksaltlösning läcker
behöver inte särskilt stor mängd vätska
tillför as. Strong och medarbetare [4]
fann att 250 ml amnioninfusion gav en
genomsnittlig ökning av AFI på 4,3 cm.
Samma volym var den som genom-
snittligt behövdes i Miyazakis studie
[23] för att variabla decelerationer ut-
lösta av oligohydramnios skulle för-
svinna. Flera av de kvinnor som drab-
bats av fostervattenemboli, eventuellt
orsakad av amnioninfusion, har erhållit
stora sammanlagda infusionsmängder
[25, 27].

Viss försiktighet kan rekommende-
ras vid samtidig användning av epidu-
ralanalgesi på grund av risk för blod-
trycksfall och därmed ökad risk för int-
ravasal infusion [27]. Det har framförts
viss tveksamhet angående behandling
vid tidigare sectio då man befarat att in-
försel av kateter samt utspänning av
uterus skulle öka risken för uterusrup-
tur. Dock finns det inte stöd i litteratu-
ren för en sådan ökad risk [28,29]. På
grund av sannolikt ökad risk för bief-
fekter och svårighet att upptäcka even-
tuella komplikationer hos en sjuk pati-
ent avråds från behandling vid svår
preeklampsi [19,20]. Amnioninfusion
anses ej ge ökad risk för infektion [30]
men bör ej ges vid manifest korioamnit
[11]. Metoden är vidare olämplig vid
tecken på placentaavlossning eller ma-
nifest asfyxi hos barnet, då amnioninfu-
sion kan fördröja ett snabbt ingripande
[11, 20].

Infusionen kan ges med hjälp enbart
av gravitationen. Om infusionspump
ändå används bör extra försiktighet vi-
sas då de flesta av de publicerade fallen
av fostervattenemboli samt hjärt- och
respirationssvikt har förekommit när
infusionspump använts [19,25,27].

En metod för Sverige?
Med ledning av publicerade studier

och det faktum att de svenska förloss-
ningskliniker som hade störst erfaren-
het av metoden är klart nöjda med be-
handlingen borde svaret på frågan om
metoden är något för Sverige vara ett ja.
Det är angeläget att de kliniker som i
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större skala fortsätter att använda amni-
oninfusion sprider sina erfarenheter och
att alla kliniker noggrant protokollför
sina patienter så att man kan samla kun-
skaperna. Det finns också behov av fler
prospektiva studier under skandinavis-
ka förhållanden.
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Intrapartal amnio-infusion;
a method for use in Sweden?
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Intrapartal amnio-infusion has been de-
scribed as a means of reducing the risk of fetal
distress, as well as the Caesarean section rate
among cases of oligohydramnios accompanied
by CTG (cardiotocography) signs of cord com-
pression. Among cases complicated by the
presence of thick, meconium-stained amniotic
fluid, dilution by amnio-infusion has been
shown to reduce the prevalence of meconium
below the vocal cords, and of meconium aspi-
ration syndrome in the newborn. A question-
naire concerning experience of the method, an-
swered by 98% (61/62) of delivery wards in the
country, showed Swedish obstetricians to be
generally in favour of the procedure which they
considered beneficial. However, as many of the
wards had had very few cases, obstetricians an-
swering the questionnaire felt that there was a
need of guidelines and better prospective clini-
cal studies.
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