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Resume af kliniske rekommandationer:  

Mekaniske metoder til igangsættelse af fødsel             Styrke 

Tidlig HSP kan anvendes ved medicinsk og mekanisk igangsættelse af fødslen for 

at afkorte fødselsforløbet. 
A 

Enkelt og dobbelt ballonkateter til igangsættelse er ligeværdige i forhold til tid til 

fødsel og risiko for sectio. Ballonkatetret (enkelt) bør fyldes med mindst 60 ml 

vand, da der giver højere Bishop score, oftere fødsel indenfor 24 timer og reduceret 

behov for vestimulation med oxytocin. 

A 

Der er ikke øget risiko for infektion ved igangsættelse med ballonkateter 

sammenlignet med medicinsk igangsættelse. 
A 

Ballonkateter kan anvendes til ambulant igangsættelse af lavrisiko gravide.  B 

Det er god klinisk praksis at sikre sig, at der er tale om et barn i hovedstilling forud 

for anlæggelse af ballonkateter. 
Konsensus 

Medicinsk igangsættelse af fødsel              Styrke 

Oral misoprostol 25 ug hver 2. time anbefales til medicinsk igangsættelse af 

fødslen. Doseres maksimalt 8 gange i døgnet. 
A 

Oral misoprostol 50 ug hver 4. time er et alternativ til medicinsk igangsættelse med 

25 ug. Doseres maksimalt 4 gange i døgnet. 

A 

 

Vaginal misoprostol 25 ug hver 4. time er et alternativ til medicinsk igangsættelse 

med oral misoprostol. Doseres maksimalt 4 gange i døgnet. 
A 



Ambulant medicinsk igangsættelse med oral misoprosol kan bruges til lav risiko 

gravide. 
B 

Medicinsk versus mekanisk igangsættelse af fødsel             Styrke 

Baseret på de cervikale forhold kan valg af igangsættelsesmetode (medicinsk eller 

mekanisk) vælges ud fra patientens og fødeafdelingens præferencer, idet der er 

fordele og ulemper ved begge metoder. 

A 

Kombinerede metoder til igangsættelse af fødsel              Styrke 

Kombineret igangsættelse (oral misoprostol og ballonkateter) sammenlignet med 

enkelbehandling (oral misoprostol eller ballonkateter) kan afkorte tiden fra 

igangsættelse til fødslen. 

B 

Alternative igangsættelsesmetoder               Styrke 

Hindeløsning anbefales forud for planlagt igangsættelse efter gestationsalder 40+0 

da det nedsætter behovet for regulær igangsættelse. 
C 

Der bør forud for hindeløsning informeres om let ubehag ved undersøgelsen og 

mulighed for beskeden tegnblødning.  

Konsensus 

 

Akupunktur/akupressur anbefales ikke til igangsættelse af fødsel. A 

Castor oil frarådes som igangsættelsesmetode. C 

Metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea             Styrke 

Igangsættelse af fødsel efter sectio antea bør overvejes nøje, da risikoen for 

alvorlige komplikationer som f.eks. uterusruptur ikke er tilstrækkeligt undersøgt. Konsensus 

Igangsættelse af fødsel efter sectio antea bør foregå under indlæggelse. 
Konsensus 

Ved umodne cervikale forhold kan ballonkateter anvendes til igangsættelse af 

fødsel hos kvinder med sectio antea. C 

Ved modne cervikale forhold kan oxytocin anvendes til igangsættelse af fødsel hos 

kvinder med sectio antea under hensyntagen til den øgede risiko for uterusrupturer.  C 

Prostaglandin anbefales ikke til igangsættelse af fødsel hos kvinder med tidligere 

sectio grundet øget risiko for uterusruptur. C 

 



 

Forkortelser: 

CI Confidens interval 

CTG Cardiotokografi 

HR Hazard ratio 

HSP Hindesprængning 

IOL Induction of labor 

IUGR Intrauterine Growth Restriction, intrauterin væksthæmning 

MD Mean difference 

OR Odds ratio 

PROM Prelabor rupture of membranes, primær vandafgang 

PPROM Preterm prelabor rupture of membranes, præterm vandafgang 

RCT Randomised controlled trail 

RR Relative risk 

UL Ultralyd 

Indledning: 

Baggrund: 

Der er indikation for igangsættelse af fødslen hos gravide hvor tilstande hos foster eller mater 

indicerer, at graviditeten bør afsluttes. Eksempler på dette kan være gestationsalder (graviditas 

prolongata), diabetes, præeklampsi, hypertension, IUGR, leverbetinget graviditetskløe, molimina, 

PROM/PPROM, gemelli, mindre liv, oligohydramnios, polyhydramnios, sygdomme hos mater, 

sygdomme hos fosteret, sårbar gravid, psykisk belastet gravid. 

 

Igangsættelse af fødslen er en hyppig procedure på de danske fødeafdelinger. I 2018 fik 24,0% af 

alle gravide sat fødslen i gang hvilket er stort set uændret ift. i 2011 hvor 23,5% fik fødslen 

igangsat. I disse tal er fødende med primær vandafgang uden regelmæssige veer medregnet, 

ekskludering af denne gruppe ændrer dog ikke billedet af, at der kun ses en mindre stigning i 

andelen af igangsættelser fra 2011 til 2018 (19,7% vs. 20,3%). 

Målet med igangsættelse er vanligvis fødsel inden for få døgn. Flere studier, herunder studier som 

denne guideline refererer, har fødsel indenfor 24 timer som primære effektmål. Det kan diskuteres, 

om dette effektmål er det primære på danske fødeafdelinger idet ambulant igangsættelse af 

ukomplicerede gravide er implementeret, hvorved tidsperspektivet bliver mindre vægtigt, og fokus i 

høj grad er på sikkerhed og tryghed for det ufødte barn og for den fødende. 

 

Definitioner: 

- Hyperstimulation: > 5 veer pr. 10 min, utilstrækkelige vepauser, hyperton uterus samt eventuelt 

påvirket hjertelyd/CTG 

 

Afgrænsning af emnet: 

Denne guideline omhandler metoder til igangsættelse af fødslen ved singleton gravide. 

Guidelinen omhandler ikke indikationer for igangsættelse af fødslen, da disse behandles i relevante 

DSOG guidelines. Guidelinen indeholder ikke eventuelle særlige forhold tilknyttet igangsættelse af 

flerfoldgraviditet idet litteratursøgningen er begrænset til igangsættelse af singleton graviditet. 

Denne guideline indeholder et afsnit om metoder for igangsættelse af gravide med sectio antea. For 

andre forhold vedrørende sectio antea henvises til guidelinen Sectio antea. 



 

Litteratur søgningsmetode: 

Litteratursøgning afsluttet dato: 18. december 2020  

Databaser der er søgt i: Pubmed (18.12.2020), Embase (19.6.2020) og Cinahl (19.6.2020) 

Søgetermer: Se søgestrenge i appendix 2. Søgestrengene er udarbejdet sammen med bibliotekar fra 

Fagbiblioteket - Kvalitet og Forskning i Region Midt, Henrik Sehested Laursen  

Tidsperiode: 2013 – (fra tidligere guideline og til nu) 

Sprogområde: Engelsk, dansk, svensk og norsk 

Antal artikler fundet: 1202 

 

Gennemgang af litteratur: Alle 1202 artikler blev importeret til Covidence og her blev titel og 

abstract screenet af to personer uafhængigt af hinanden (LQK og SB). Eventuelle screenings 

uoverensstemmelser blev løst ved mundtlig gennemgang. Artiklerne blev udelukket efter følgende 

principper: 

- Igangsættelse i forbindelse med afbrydelse af graviditet: ”Second trimester termination” 

- Igangsættelse ved intrauterine fosterdød: ”Intrauterine deaths – how to induce” 

- Igangsættelse før termin: “Preterm” 

- Igangsættelse ved vandafgang: ”PROM og PPROM” 

- Igangsættelse ved gemelli: ”Twin” 

- Igangsættelse ved UK: ”Breech” 

- Igangsættelse af high risk pregnancy: Obesity, elderly women, IUGR, preeclampsia, 

Oligohydramnion, macrosomia, placenta previa 

- Studier udført i ”low income country setting” 

- Studier omhandlende cost-effectiveness 

- Dyrestudier 

Antal inkluderede artikler efter screening på titel og abstract: 565  

Efterfølgende blev artiklerne fuldtekstscreenet af forfatterne til de enkelte underemner efter samme 

principper som nævnt ovenfor. 

Mekaniske metoder til igangsættelse af fødsel: 

Ved søgning fremkom i alt 91 artikler indenfor ”mekanisk igangsættelse”.  Ved screening af disse 

ekskluderede vi 13 artikler der ikke var relevante for emnet, 10 fra lande med socioøkonomiske 

forhold der afviger fra danske forhold på væsentlige områder, 32 på baggrund af studiedesignet, 3 
hvor det ikke var muligt at fremskaffe den fulde tekst og 2 af andre årsager. Således danner 31 

artikler grundlag for afsnittet ”Mekanisk igangsættelse af fødsel”. 

Medicinsk igangsættelse af fødsel: 

Ved søgning fremkom i alt 165 artikler indenfor “medicinsk igangsættelse”. Ved screening af disse 

ekskluderede vi 44 artikler fra lande med socioøkonomiske forhold der afviger fra danske forhold 

på væsentlige områder, 41 der ikke var relevante for emnet, 18 på baggrund af studiedesignet, 10 

hvor det ikke var muligt at fremskaffe den fulde tekst, 6 publiceret før 2014 (hvor tidligere 

guideline er fra) og 5 af andre årsager. Således danner 42 artikler grundlag for afsnittet ”Medicinsk 

igangsættelse af fødsel”. Derudover er der afsnit med fra den gamle guideline på områder, hvor der 

ikke er tilkommet ny litteratur. 

Medicinsk versus mekanisk igangsættelse af fødsel: 



Ved søgning fremkom i alt 54 artikler. Ved screening af disse ekskluderede vi 9 artikler fra lande 

med socioøkonomiske forhold der afviger fra danske forhold på væsentlige områder, 3 der ikke var 

relevante for emnet, 11 på baggrund af studiedesignet, 2 hvor det ikke var muligt at fremskaffe den 

fulde tekst, 1 publiceret før 2014 (hvor tidligere guideline er fra) og 5 af andre årsager. Således 

danner 23 artikler grundlag for afsnittet “Medicinsk versus mekanisk igangsættelse af fødsel”. 

Kombinerede metoder til igangsættelse af fødsel: 

Ved søgning fremkom i alt 45 artikler indenfor ”kombinerede metoder til igangsættelse af fødsel”. 

Vi ekskluderende 3 abstracts, 9 fra lande med socioøkonomiske forhold der afviger fra danske 

forhold, 4 der ikke var relevante for emnet, 1 hvor fuldtekst ikke var mulig at fremskaffe, 10 

grundet dårlig studiedesign og 2 af andre årsager. I alt 16 artikler danner grundlag for afsnittet ” 

Kombinerede metoder til igangsættelse af fødsel”.    

Alternative igangsættelsesmetoder: 

Ved søgning fremkom i alt 46 artikler indenfor “alternative igangsættelsesmetoder”. Ved screening 

af disse ekskluderede vi 32 artikler: 28 artikler grundet for få studier inden for et pågældende emne 

samt socioøkonomiske forhold, der ikke kan sammenlignes med Danmark, en artikel der ikke kunne 

fremskaffes, en artikel der faldt for tidsgrænsen og to artikler grundet studiedesign. 16 artikler 

danner grundlag for afsnittet ”Alternative igangsættelsesmetoder”: 14 artikler fundet ved 

søgestrengen og yderligere to fundet ved egen søgning. 

Metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea: 

Ved søgning fremkom i alt 38 artikler. Efter screening er 7 artikler ekskluderet fra lande med 

socioøkonomiske forhold der afviger fra danske forhold på væsentlige områder, 8 artikler på 

baggrund af studiedesignet/artikeltype, 3 faldt uden for emnet og 1 artikel kunne ikke fremskaffes. 

21 artikler danner grundlag for afsnittet ” Metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio 

antea” idet yderligere 2 artikler er inkluderet. 

Evidensgradering: 

Oxford Center for Evidence-based Medicin Levels of Evidence samt anvendelse af ”best 

practice”. 

Vurdering af cervikal modenhed: 

Bishop score: Cervikal modenhed er den vigtigste faktor til at forudsige sandsynligheden for en 

succesfuld igangsættelse. Bishop score er den mest anvendte metode til vurdering af cervikal 

modenhed i forbindelse med igangsættelse (1). Metoden er forbundet med stor inter- og 

intraobserver variabilitet (2). 

Ved høj Bishop score er sandsynligheden for vaginal fødsel den samme ved spontan som ved 

induceret fødsel (3). Modsat er en lav Bishop score forbundet med øget risiko for mislykket 

igangsættelse. 

 

Tabel 1: Bishop score 

Point 0 1 2 3 

Ledende fosterdel  
 -3 

(bækkenindgangen) 

 -2                            

(over spinae)  

 -1 til 0                          

(ved spinae) 

 +1 til +2                    

(under spinae) 



Orificium  Lukket  1 - 2 cm  3 - 4 cm  > 4 cm 

Cervix afkortning  0-30% (3 cm) 40-50% (2 cm)  60-70% (1 cm)  ≥80 (udslettet) 

Cervix konsistens  Fast  Middel  Blød   

Cervix position  Sakralt  Midt-stillet  Fortil   

 

Ultralyd: Cervixlængde anvendt til at forudsige forløbet ved igangsættelse er undersøgt i 

adskillige studier. I et systematisk review af 20 prospektive studier er cervixlængden ikke fundet at 

være bedre end Bishop score (4). I et Cochrane review fra 2015 sammenlignes Bishop score med 

andre metoder til at vurdere cervical modenhed forud for igangsættelse (transvaginal 

ultralydsscanning, insulin-like growth factor binding protein-1 og vaginal føtal fibronectin) (5). 

Ezebialu et al identificerer dog kun 2 randomiserede studier (n=234), begge hvor Bishop score 

sammenlignes med transvaginal ultralydsscanning. Der findes ikke forskel i de to metoders evne til 

at forudsige sandsynligheden for vaginal fødsel (RR 1,07; 95% CI, 0,92-1,25) eller forløsning ved 

sectio (RR 0,81; 95% CI, 0,49-1,34). 

Cervixlængde som markør for succes ved igangsættelse af fødsel er bedst beskrevet, mens der kun 

er publiceret enkelte studier om andre ultralydsmål som head-perineum distance, head-symphysis 

distance og para-symphyseal angle of progression. Der er ikke publiceret randomiserede studier, og 

der er endnu ikke beskrevet ultralydsmetoder, der kan bidrage væsentligt til at forudsige forløbet af 

igangsættelse. 

Mekaniske metoder til igangsættelse af fødsel                                     

Resume af evidens            Evidensgrad 

Tidlig HSP (cervikal dilatation <4 cm) efter anden igangsættelsesmetode afkorter 

fødslen uden at øge risiko for sectio, maternelle eller føtale komplikationer. 
1b 

Ballonkateter til igangsættelse ved umodne cervikale forhold (Bishop score <6) 

giver ikke øget risiko for infektion sammenlignet med medicinsk igangsættelse. 
1a 

Enkelt ballonkateter kan anlægges med 30-60 ml. vand i ballonen. Volumen på ≥60 

medfører kortere tid til vaginal fødsel, flere fødsler indenfor 24 timer, højere 

Bishop score og mindre behov for oxytocin sammenlignet med volumen på 30 ml. 

Der er ikke øget behov for epiduralblokade eller øget forekomst af maternelle 

(postpartum blødning eller infektion) eller føtale (Apgar score <7 efter 5 min eller 

neonatal indlæggelse) komplikationer ved en volumen ≥ 60 ml. 

1a 

Enkelt og dobbelt ballonkateter er ligeværdige i forhold til effektivitet (tid til 

fødsel, fødsel indenfor 24 timer og sectiorate). Ved dobbelt ballonkateter 

rapporteres om øget forekomst af smerter og mindre tilfredshed, men højere Bishop 

score efter seponering hos nullipara. 

1a 

Ambulant igangsættelse med ballonkateter afkorter indlæggelsestiden. Fra 
1b 

 



anlæggelse til seponering er der lav risiko for komplikationer, hvor smerter er den 

hyppigst forekommende komplikation. 

Kliniske rekommandationer                                                                                                  Styrke 

Tidlig HSP kan anvendes ved medicinsk og mekanisk igangsættelse af fødslen for 

at afkorte fødselsforløbet. 
A 

Enkelt og dobbelt ballonkateter til igangsættelse er ligeværdige i forhold til tid til 

fødsel og risiko for sectio. Ballonkatetret (enkelt) bør fyldes med mindst 60 ml 

vand, da der giver højere Bishop score, oftere fødsel indenfor 24 timer og reduceret 

behov for vestimulation med oxytocin. 

A 

Der er ikke øget risiko for infektion ved igangsættelse med ballonkateter 

sammenlignet med medicinsk igangsættelse. 
A 

Ballonkateter kan anvendes til ambulant igangsættelse af lavrisiko gravide.  B 

Det er god klinisk praksis at sikre sig, at der er tale om et barn i hovedstilling forud 

for anlæggelse af ballonkateter. 
Konsensus 

Problemstilling: Til igangsættelse af fødsel er de mekaniske metoder de ældst kendte. De hyppigst 

anvendte metoder i Danmark er ballonkateter (enkelt- eller dobbeltballon) og/eller HSP.  

Endvidere beskrives kort hygroskopiske dilatatorer, en mekanisk metode, der endnu ikke er 

tilgængelig på det danske marked. 

Evidens: 

Hindesprængning/HSP/amniotomi 

Definition: Tilsigtet ruptur af fosterhinder.  

Formål: HSP kan anvendes alene eller i kombination med anden igangsættelsesmetode til 

igangsættelse af fødsel.  

Metode: Metoden forudsætter, at undersøgeren kan indføre en finger i cervikalkanalen og kan nå 

fosterhinder og ledende fosterdel. Langs fingeren indføres instrumentet, oftest et specialdesignet 

plastikinstrument mindende om en hæklenål, og med dette prikkes hul på fosterhinderne. Der kan 

også foretages HSP med en caputelektrode eller specialdesignet fingertut med en lille plastikkrog på 

spidsen (AROM-Cot). 

Baggrund: En mulig forklaring på effekten af HSP er frigivelse af endogene prostaglandiner, der 

kan påvirke cervix og fremkalde kontraktioner (6).  

Der er i perioden 2013-2020 ikke publiceret studier, der undersøger HSP som enkeltstående 

igangsættelsesmetode. Der er i perioden publiceret enkelte studier omhandlende HSP i kombination 

med anden metode med fokus på fordele ved tidlig vs. sen HSP (6–10). I et systematisk review og 

metaanalyse (4 studier, 1273 kvinder) sammenlignes tidlig HSP (orificium ≤ 4 cm) med en 

kontrolgruppe, der enten fik foretaget HSP under aktiv fødsel eller havde spontan vandafgang efter 



igangsættelse med enkelt ballonkateter eller prostaglandiner. Man fandt i studiet signifikant 

hurtigere fødsel (mean difference -4,95 timer; 95% CI -8,12 til -1,78) i gruppen der fik foretaget 

tidlig HSP, men ikke højere sectio rate (RR 1,05; 95% CI 0,71-1,56), forskel i maternelle outcome 

(chorioamnionitis, RR 1,47; 95% CI 0,95-2,28; postpartum blødning, RR 0,80; 95% CI 0,48-1,34; 

takysystoli, RR 1,17; 95% CI 0,54-2,57) eller neonatale outcome (Apgar score < 7/5, RR 0,53; 95% 

CI 0,23-1,22; neonatal sepsis, RR 0,85; 95% CI 0,53-1,37; neonatal genoplivning, RR 0,76; 95% CI 

0,43-1,34; indlæggelse på neonatal afdeling, RR 0,89; 95% CI 0,64-1,25) (7).  

I et amerikansk retrospektivt studie (n=15.525) sammenlignes effekten af HSP ved orificium < 4 cm 

med spontan vandafgang ved orificium ≥ 4 cm. Tidlig HSP resulterede i signifikant hurtigere fødsel 

(aHR 1,23; 95% CI 1,13-1,34). Sectioraten blandt kvinder, der fik foretaget tidlig HSP var dog 

signifikant højere efter justering for confoundere (aOR 1.30; 95% CI 1.12-1.50) (10). Samme 

konklusion findes i et retrospektivt studie (n=1567), hvor interventions- og kontrolgruppen er 

inddelt som i studiet ovenfor. Her fandt man kortere tid fra igangsættelse til vaginal fødsel ved 

tidlig ift. sen HSP (329 vs. 472 minutter, p<0,001). Dog skal det nævnes, at signifikant flere blev 

igangsat med prostaglandin i kontrolgruppen end i gruppen der fik foretaget tidlig HSP (9). 

Fordele:  
Mulighed for vurdering af fostervandet. Mulighed for fosterovervågning med caputelektrode.  

Risici: Navlesnorsfremfald, ascenderende infektion og utilsigtet ruptur af vasa prævia (6–8). Der 

findes i de inkluderede studier ikke evidens for øget risiko for uhensigtsmæssig indstilling af caput 

efter HSP. 

Patienttilfredshed: Der er i litteratursøgningen ikke fundet studier om patienttilfredshed i 

forbindelse med igangsættelse ved HSP alene.  

 

Ballonkateter 

Virkningsmekanisme: Ballonkateter medfører et direkte mekanisk stræk og kompression af cervix 

og det nedre uterine segment. Indirekte har ballonkatetret også en hindeløsnende effekt (11), hvilket 

er vist at føre til ændring i biokemiske og inflammatoriske mediatorer, heriblandt sekretion af 

endogene prostaglandiner fra amnion, chorion og decidua (12,13).  

Indikation: Igangsættelse af fødsel ved umodne cervikale forhold (Bishop score <6), 

kontraindikationer for anvendelse af prostaglandiner og igangsættelse af fødsel ved sectio antea. 

Kontraindikationer: Vaginal infektion eller chorioamnionitis. 

Kontraindikationer mod vaginal fødsel. 

PROM er længe debatteret som en hypotetisk kontraindikation med mistanke om øget risiko for 

infektion. Et randomiseret studie fra Finland (2016) med 202 deltagere med PROM > 18 timer, 

umodne cervikale forhold (Bishop score <6) og antibiotisk behandling blev randomiseret til enten 

ballonkateter eller oral misoprostol. Her fandtes ingen forskel i maternelle intrapartum infektioner 

(2,2% vs. 2%, p=1,00), postpartum infektioner (1,1% vs. 2%, p=1,00) eller neonatale infektioner 

(1,1% vs. 5,1%, p=0,22) (14). Samme forfattergruppe har i et cohortestudie fra 2020 med 1923 

patienter (641 kvinder med PROM vs. 1282 kvinder med intakte membraner) ikke fundet øget 

risiko for intrapartum, postpartum eller neonatal infektion efter igangsættelse med ballonkateter 

(15). Der henvises endvidere til guidelinen "PROM". 

Typer af ballonkatetre: 

Der er internationalt forskellige typer af hydrofile eller syntetisk osmotisk virkende dilatatorer og 

ballonkatetre, der kan oplægges i cervikalkanalen. I Danmark er det i praksis kun ballonkatetrene 

(enkelt og dobbelt), der anvendes, men nye præparater og studier er tilgængelige for osmotiske 

dilatatorer hvorfor disse kort beskrives.  

 



Osmotisk virkende dilatatorer 

Disse er endnu ikke tilgængelige på det danske marked, men har opnået godkendelse til anvendelse 

i bl.a. USA. På det nationale marked er kun Dilapan-S tilgængeligt. Den er lavet af syntetisk, fast 

gel der indsættes i cervikalkanalen hvor sekret absorberes og herved dilateres cervikalkanalen. Der 

er begrænset med litteratur på området med to tilgængelige studier (16,17). I et randomiseret 

inferioritetsstudie med 419 kvinder sammenlignes Dilapan-S med ballonkateter. Der var signifikant 

flere der fødte vaginalt efter igangsættelse med Dilapan-S (5,2%; 95% CI -2,7 til -13,0), der var 

ingen forskel i sectio rate (risk difference 6,0; 95% CI -13.9–2.1). Der var ingen forskel mellem 

enkelt ballonkateter og Dilapan-S i forhold til vaginal blødning (0,9% vs. 3,1%), Apgar score <7 

efter 5 min (0,5% vs. 0,5%), navlesnors pH <7,1 (1,9% vs. 1,2%), takysystoli (0% vs. 0%), 

indlæggelse på neonatal afsnit (7% vs. 5,6%), maternel infektion 2 uger efter fødsel (13,1% vs. 

14,3%). Kvinder igangsat med Dilapan-S var mere tilfredse i forhold til søvn (p=0,01), mulighed 

for afslapning (p=0,001) og mulighed for at udføre normale aktiviteter (p=0,001) under 

igangsættelsen. Der var ingen forskel i forhold til smerter eller ubehag (17). Et prospektivt 

observationelt studie med Dilapan-S med i alt 543 deltagere uden sammenligning med andre 

igangsættelsesmetoder viste, at 69,8% fødte vaginalt og 3,4% oplevede blødning i forbindelse med 

anlæggelse eller fjernelse af Dilapan-S. Der var ingen forekomst af takysystoli (16). 

 

Enkelt ballonkateter 

Der findes både silikone (f.eks. Foley kateter (no. 14-24) med 30-50 ml. vand i ballonen) og latex 

katetre. I et randomiseret studie fra Australien med 548 inkluderede gennemgås fordele og ulemper 

ved de to materialer. Studiet finder, at der ved silikone katetre er en øget forekomst af 

utilsigtet/accidentel HSP i forbindelse med anlæggelse (7,2%) i forhold til latex (1,5%). Omvendt er 

der ved latex hyppigere mislykket anlæggelse (9,6% vs. silikone 2,6%) (18). Der var i studiet ikke 

forskel i fødselsmåde eller fødselskomplikationer (infektion eller blødning). På danske hospitaler 

anvendes latexmaterialer sjældent. 

Metode: Anlæggelse udføres ved indførelse af katetret gennem cervikalkanalen, hvorefter ballonen 

fyldes med saltvand. Ballonkatetret trækkes tilbage, så ballonen presser mod orificium internum og 

samtidig forhindrer katetret i at falde ud. Der kan evt. anvendes kontinuert træk på katetret efter 

anlæggelse. I et randomiseret studie med 140 kvinder fandt man ikke kortere tid til fødsel eller flere 

der fødte indenfor 24 timer ved anlæggelse af træk på katetret. Til gengæld var der kortere tid til 

spontan seponering af katetret og mindre behov for oxytocin under fødslen ved anlæggelse af træk 

(19). Katetret bør fjernes efter 12-24 timer, ved vandafgang eller ved regelmæssige veer. Efter 

seponering foretages HSP. Hvis der ikke er tilfredsstillende effekt på cervix modning efter 12 timer 

kan ballonkateter genanlægges i op til 24 timer eller anden metode overvejes (se kombineret 

igangsættelse). Et randomiseret studie med 504 kvinder sammenlignede 12 og 24 timers enkelt 

ballonkateter behandling. Der fandtes ikke forskel i fødselsrate indenfor 24 timer, sectio- eller 

infektionsrate. Der var dog en trend mod kortere tid til fødsel ved 12 timers behandling (20).  

Der er forskellige metoder for ballonanlæggelse: digitalt/blindt, med stilette eller instrumentelt hvor 

cervix visualiseres ved brug af spekulum/amnioskop. I Danmark anvendes primært den 

instrumentelle metode. Der er ikke vist forskel i infektionsrate ved digital anlæggelse vs. 

instrumentel (21). Et stort systematisk review (26 studier, 5563 kvinder) har vist, at afvaskning eller 

antibiotika ifbm. anlæggelsen ikke nedsætter risikoen for infektion hos mor eller barn (22). Hvis der 

er tvivl om ballonkatetret er placeret korrekt, kan dette verificeres ved abdominal UL, hvor ballonen 

bør være placeret mellem orificium internum og ledende fosterdel. 

Effektivitet: To systematiske reviews og metanalyser har undersøgt effekten af forskellig volumen 

i ballonen (30 ml. vs. 60-80 ml.). Berndel et al. (3 studier, 575 kvinder) viste, at et større volumen 

(60 ml.) medførte en signifikant højere Bishop score (>9) og oftere cervix dilatation 3 cm ved 



seponering, en større sandsynlighed for fødsel indenfor 24 timer og mindre behov for oxytocin. Der 

fandtes ikke signifikant forskel i sectiorate eller behov for epiduralblokade (23). Schoen et al har 

med 1432 deltagere fra 7 randomiserede studier fundet, at et større volumen (>60 ml.) medførte 

signifikant kortere tid fra igangsættelse til fødsel (-1,97 timer; 95% CI -0,06 til -3,88), men ikke 

signifikant forskel i sectiorate (RR=0,84; 95% CI 0,6–1,17), tid til spontan seponering eller brug af 

epiduralblokade (24). I et randomiseret studie (n=540) har Gu et al. ikke fundet forskel i antallet af 

vaginale fødsler indenfor 24 timer ved hhv. 30 og 80 ml. i ballonen (20). I et Hollandsk 

randomiseret studie fra 2017 (n=174) blev igangsættelse med hhv. 30 og 60 ml. sammenlignet,der 

blev ikke fundet forskel i andelen der fødte inden for otte timer efter HSP. Efter opdeling i paritet 

fandt forfatterne, at multipara har en kortere tid fra HSP til fødsel ved 60 ml. (93,10% vs. 65,22%, 

OR 7.2; 95% CI 1,35–38,37) og nullipara en højere sectiorate ved 30 ml. (31,75% vs. 15,52%, OR: 

2,53, 95% CI 1,1–6,2) (25).  

Komplikationer: Der er ikke fundet øget forekomst af føtale eller maternelle komplikationer i 

forbindelse med 30 vs. 60 ml. i ballonkatetret (23, 24), fraset ét studie hvor man fandt en øget risiko 

for postpartum blødning (24,5 % vs. 18,4 %, p=0,016) (25). I flere studier er infektionsrisikoen 

undersøgt. McMaster et al har i et systematisk review af 26 randomiserede studier med i alt 5563 

kvinder gennemgået risikoen for infektion ved igangsættelse med prostaglandin vs. enkelt 

ballonkateter.  De fandt ingen forskel i forekomst af chorioamnionitis (7,2% vs. 7,2%), endometritis 

(3,8% vs. 3,5%) og neonatal infektion (3,2% vs. 3,6%) (22). I et andet systematisk review 

rapporteres forekomsten af potentielle komplikationer ved anlæggelse af ballonkateter uden direkte 

sammenligning med en kontrolgruppe. Studiet fandt en 11% risiko for maternelle infektioner 

intrapartum, 3,3% postpartum og 4,6% risiko for neonatale infektioner. Øvrige komplikationer: 

Takysystoli/hyperton uterus (2,7%), CTG-forandringer (10%), uterusruptur (inklusiv dehiscense) 

ved tidligere sectio (2%), placentaløsning (0,18%), navlesnorsfremfald (0,51%), malpræsentation 

(0,19% ved enkelt ballonkateter og 2% efter en dobbelt ballonkateter) (26).  

Risici ved større volumen i enkelt ballonkateter er accidentel ruptur af ballonen. I to studier er der 

rapporteret 0,34-4 % risiko med voluminer >60 ml., dette har ikke medført øget forekomst af 

komplikationer hos mor eller barn (25,26). Et højere volumen i ballonen giver potentielt også øget 

risiko for navlesnorsfremfald, hypotetisk da caput bliver skubbet op. Et retrospektivt kohortestudie 

fra Japan (2015) inkluderende to millioner fødsler, har vist en øget forekomst af navlesnorsfremfald 

ved igangsættelse med ballonkateter på 0,064 % (OR 13,7; 95% CI 10,21-18,30) sammenlignet med 

gravide spontant i fødsel. Ved ekstreme ballonvoluminer (>130 ml. vand) stiger risikoen med 

0,12% (OR 25,8; 95% CI 18,48-36,12), men overordnet er der i studiet brugt gennemsnitlig højere 

volumen end det er praksis på danske fødeafdelinger (27).  

 

Dobbelt ballonkateter 

f.eks. ARD-kateter (Atad Ripener device) eller Cook kateter med én uterin og én cervikovaginal 

ballon samt 3-vejsventil. 

Metode: Ballonkatetret indføres gennem cervikalkanalen. Ballonen nærmest orificium internum og 

siden ballonen nærmest orificium externum fyldes trinvis med 20 ml. saltvand ad gangen til i alt 

max 80 ml. i hver ballon. Katetret fikseres herefter på patientens lår. Det er ikke nødvendigt at 

anlægge træk på katetret. Katetret fjernes efter 12-24 timer, ved vandafgang eller når fødslen går i 

gang med regelmæssige veer. Ved tilfredsstillende cervix dilatation udføres HSP.  

Effektivitet: Ved sammenligning af enkelt vs. dobbelt ballonkateter er der publiceret 5 nyere 

systematiske reviews og metaanalyser, der viser, at enkelt ballonkateter har samme effektivitet i 

forhold til tid fra anlæggelse til fødsel, fødsel inden for 24 timer og sectio ratio som dobbelt 

ballonkateter (28–32).  



Salim et al har med 996 kvinder i 5 randomiserede studier ikke fundet forskel i tid fra anlæggelse af 

ballonkateter til fødsel (MD -0,87 timer; 95% CI -3,55–1,82), fødsel indenfor 24 timer (RR 0,99; 

95% CI 0,88–1,12) eller sectiorate (RR 0.97; 95% CI 0,69–1,35) (30). Lajusticia et al har med et 

studie på 1060 kvinder og 6 randomiserede studier ikke fundet forskel i tid fra anlæggelse til fødsel 

(MD 0,49 timer; 95% CI -0,56–1,37), sectiorate (RR 0,93; 95% CI 0,66–1,30) eller forekomst af 

vaginal fødsel (RR 1,03; 95% CI 0,94–1,13) (31). Yang et al har med 793 deltagere og 4 

randomiserede studier ej heller fundet signifikant forskel sectiorate (RR=1,09; 95% CI 0,86–1,38), 

vaginal fødsel indenfor 24 timer (RR 0,94; 95% CI 0,82–1,09), gennemsnitlig tid til fødsel (MD 

0,39; 95% CI −0.90–1,68) eller højere Bishop score (MD 0,62; 95% CI -0,18–1,42) (32).  Liu et al 

har i en metaanalyse (7 studier, 1159 kvinder) ikke fundet forskel i sectiorate (RR 0,88; 95% CI 

0,65–1,2), tid fra anlæggelse af ballonkateter til fødsel (MD 0,98; 95% CI -0,03–2,00), vaginal 

fødsel indenfor 24 timer (RR 0.95; 95% CI 0,72–1,26), brug af bedøvelse (RR 1,07; 95% CI 0,99–

1,16). De fandt dog højere Bishop score ved seponering hos nullipara ved dobbelt ballonkateter 

(MD= 0,57; 95% CI 0,28–0,86) (28). Alle studier konkluderer, at begge katetre er sikre og effektive 

metoder, men at enkelt ballonkateter er billigere (i Danmark er enkelt ballonkateter 90 % billigere 

end dobbelt ballonkateter).  

Komplikationer: Ved sammenligning mellem enkelt og dobbelt ballonkateter har Salim et al ikke 

fundet forskel i feber under fødsel (RR 1,08, 95% CI 0,67–1,73) eller Apgar score <7 ved 5 min 

(RR 0,53; 95% CI 0,15–1,88) (30). Yang et al finder heller ingen forskel i komplikationer: 

intrapartum feber (RR 1,12; 95% CI 0,69–1,82), postpartum blødning (RR 0,98; 95% CI 0,70–1,37) 

eller Apgar score < 7 efter 5 min. (RR 0,56; 95% CI 0,16–1,98) (32). Lui et al fandt ingen forskel 

ved maternel infektion (RR 1,04; 95% CI 0,66-1.66), postpartum blødning (RR 1,03, 95% CI 0,74- 

1,42), lav Apgar score <7 efter 5 min (RR 0,53; 95% CI 0,15-1,88) eller indlæggelse på 

neonatalafsnit (RR 0,70; 95% CI 0,45-1.07) (28). 

Tilfredshed: Salim et al rapporterede, at kvinder igangsat med enkelt ballonkateter var mere 

tilfredse med fødslen (p=0,029) (på en skala fra 1-10), der var ingen forskel i smerter efter 

anlæggelse af ballonkatetret (p=0,256) (30) Lajusticia et al fandt ingen forskel i forhold til 

tilfredshed på en VAS skala (MD 0,22; 95% CI -0,51−0,95) (31). Yang et al fandt en øget 

forekomst af smerter >4 på VAS (RR 1,41; 95% CI 1,04-1,92; p=0,03) ved dobbelt ballonkateter. 

 

Ambulant igangsættelse med ballonkateter: 

Flere randomiserede studier har undersøgt ambulant igangsættelse med ballonkateter. Ausbeck et al 

randomiserede 126 nullipara til ambulant forløb vs. indlæggelse ved igangsættelse med 

ballonkateter. De fandt kortere tid fra indlæggelse til fødsel ved ambulant igangsættelse (MD 4,3 

timer; 95% CI 1,3–7,2). Der var ingen forskel i sectiorate eller chorioamnionitis (33). I et finsk 

studie randomiseredes 113 kvinder til igangsættelse enten ambulant eller under indlæggelse. 

Kvinderne der var indlagt under igangsættelsen havde lavere VAS score og var mindre bekymrede 

end de ambulant igangsatte (34). I et Cochrane review gennemgås tre randomiserede studier (ingen 

af de to ovenstående), hvor i alt 289 kvinder indgår. Forfatterne fandt, at ambulant igangsættelse 

kan reducere tid fra igangsættelse til fødsel og saml.et indlæggelsestid, men til gengæld angiver 

kvinderne flere smerter og mere ubehag (35). Konklusionen skal dog tages med forbehold grundet 

de få og små studier.   

I et systematisk review er komplikationerne fra anlæggelse af ballonkateter til seponering 

undersøgt. Der er inkluderet 26 studier hvoraf 5 var kohorte og 21 randomiserede studier (n=8292), 

to studier var i ambulant regi. De fandt en prævalens af smerter (0,26 %), spontan vandafgang (0,04 

%), vaginal blødning (0,07 %) og påvirket fosterhjertelyd (0,01 %). I studiet var der et tilfælde af 

hyperstimulation, et tilfælde af hyperton uterus og et tilfælde af malpræsentation. Der var ingen 

forekomst af navlesnorsfremfald, uterusruptur (til trods for deltagelse af kvinder med tidligere 



sectio), takysystoli, intrapartum infektion eller intratuerin død. Studiet konkluderer, at der er lille 

risiko for komplikationer i tiden fra anlæggelse til seponering af ballonkateter og derfor støttes 

implementering af ambulant igangsættelse af lavrisiko graviditeter (36). 

Medicinsk igangsættelse af fødslen                                     

Resume af evidens            Evidensgrad 

Oral misoprostol er lige så effektiv til opnåelse af vaginal fødsel som dinoproston 

uden øget forekomst af hyperstimulation og/eller mekoniumfarvet fostervand. 
1a 

Oral misoprostol reducerer risikoen for hyperstimulation med CTG-forandringer og 

lav Apgar score < 7/5 sammenlignet med vaginal tablet misoprostol. 
1a 

Oral misoprostol 25 og 50 ug er ligeværdige med hensyn til opnåelse af vaginal 

fødsel. 
2b 

Oral misoprostol 50 ug sammenlignet med 25 ug er forbundet med en øget risiko 

for hyperstimulation. 
5 

Vaginal tablet misoprostol 50 ug sammenlignet med 25 ug er forbundet med en 

øget risiko for hyperstimulation. 
1a 

Vaginalindlæg misoprostol 200 ug/24 timer øger risikoen for takysystoli 

sammenlignet med andre administrationsformer af misoprostol. 
2b 

Administrationsformerne for dinoproston, tablet, gel eller slow release, er 

ligeværdige mht. opnåelse af vaginal fødsel. 
1a 

Vaginalindlæg dinoproston 10 mg/24 timer øger risikoen for hyperstimulation 

sammenlignet med andre administrationsformer af dinoproston. 
2b 

Oxytocin som primær igangsættelsesmetode er mindre effektivt til at opnå fødsel 

indenfor 24 timer end vaginal dinoproston og oral misoprostol. 
1a 

Kliniske rekommandationer              Styrke 

Oral misoprostol 25 ug hver 2. time anbefales til medicinsk igangsættelse af 

fødslen. Doseres maksimalt 8 gange i døgnet. 
A 

Oral misoprostol 50 ug hver 4. time er et alternativ til medicinsk igangsættelse med 
A 

 



25 ug. Doseres maksimalt 4 gange i døgnet. 

Vaginal misoprostol 25 ug hver 4. time er et alternativ til medicinsk igangsættelse 

med oral misoprostol. Doseres maksimalt 4 gange i døgnet. 
A 

Ambulant medicinsk igangsættelse med oral misoprosol kan bruges til lav risiko 

gravide. 
B 

Problemstilling: Til medicinsk igangsættelse af fødslen benyttes to prostaglandintyper, nemlig 

misoprostol (PGE1) og dinoproston (PGE2) samt oxytocin-infusion. Prostaglandiner påvirker 

receptorer i såvel corpus som cervix uteri; men det er primært sidstnævnte, der udnyttes i 

forbindelse med igangsættelse af fødsel. Her følger en gennemgang af først misoprostol, herefter 

dinoproston og en sammenligning af de to typer. Til sidst gennemgås oxytocin. 

Præparater der ikke aktuelt anvendes til medicinsk igangsættelse af fødslen i Danmark gennemgås 

ikke i denne guideline. 

 

Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) udgav i 2016 en rapport om metoder til 

igangsættelse af fødsler og kom frem til nedenstående konklusioner for initialbehandling (de første 

24-48 timer) af kvinder uden ar i uterus, og med levende foster i hovedstilling efter 37 uger: 

Anvend      (Stærk anbefaling for)  

• Oral misoprostol (tablet) 25 mikrogram hver 2. time, max 200 mikrogram per døgn  

Overvej      (Svag anbefaling for)  

• Vaginal dinoproston (vagitorie i laktose-vehikel) 3 mg hver 6. time, max 9 mg per døgn  

• Oral misoprostol (tablet) 50 mikrogram hver 4. time, max 200 mikrogram per døgn  

Anvend ikke rutinemæssigt    (Svag anbefaling imod)  

• Vaginal dinoproston (vaginalindlæg) 10 mg over 24 timer  

• Vaginal misoprostol (vaginalindlæg) 200 mikrogram over 24 timer  

• Vaginal misoprostol (tablet) 25 mikrogram hver 4. time, max 100 mikrogram per døgn 

 

Det skal bemærkes, at denne gennemgang omhandler de forskellige adminitrationsformer af 

misoprostol der beskrives i litteraturen, men i Danmark anvendes misoprostol primært oralt.   

Evidens: 

Misoprostol 

Misoprostol er en syntetisk prostaglandin E1 analog og er i Danmark godkendt til anvendelse til 

igangsættelse af fødslen.  

Appliceringsformer (fundet i litteraturen): 

- Oralt 

- Sublingualt eller buccalt 

- Vaginalt, som tablet, gel eller vaginalindlæg (slow release) 

 



 

Misoprostol setting 

Et dansk retrospektivt studie fra 2020 konkluderer, at anvendelse af ”Århus-protokol” med oral 

misoprostol (dag 1: op til 6 x 25g, 2 dag: op til 8 x 25g, dag 3: op til 3 x 25g) er muligt både 

under indlæggelse og i et ambulant forløb. Over 70 % i begge grupper fødte indenfor 48 timer (37).  

 

Oral tablet (misoprostol) vs. vaginal tablet (misoprostol) 

Nedenstående er baseret på seneste Cochrane review fra 2014, som samler resultater fra i alt 37 

studier og 6417 kvinder (38). Langt de fleste inkluderede studier sammenligner oral misoprostol 

med vaginal administration enten med identisk dosis eller den dobbelte dosis ved oral 

administrering. 

Sectio: Der er ingen forskel i risikoen for sectio blandt kvinder igangsat med oral misoprostol 

sammenlignet kvinder igangsat med vaginal misoprostol (RR 0,93; 95% CI 0,81-1,07; 35 studier, 

6326 kvinder). 

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Der er ingen forskel i sandsynligheden for at føde vaginalt 

indenfor 24 timer (RR 1,03; 95% CI 0,64-1,67; 14 studier, 2448 kvinder). 

Hyperstimulation kombineret med CTG-forandringer: Risikoen for hyperstimulation 

kombineret med CTG-forandringer er afhængig af dosis. Der ses en reduceret risiko for 

hyperstimulation med CTG-forandringer ved orale doser på 25 g og 50 g sammenlignet med 

vaginal misoprostol i doserne 25g eller 50g (25 g: RR 0,30; 95% CI 0,07-1,19; 3 studier, 627 

kvinder. 50 g: RR 0.41; 95% CI 0.23-0.70; 16 studier, 2507 kvinder). Hvorimod der ses en øget 

risiko for hyperstimulation med CTG-forandringer ved orale doser på 100 g og 200 g 

sammenlignet med vaginal misoprostol generelt (100 g: RR 1.11; 95% CI 0,66-1,87; 8 studier, 

1187 kvinder. 200g: RR1,61; 95% CI 1,07-2,43; 2 studier, 1182 kvinder). Derfor bruges disse høje 

doser ikke i Danmark.  

Mekoniumfarvet fostervand: Oral administration af misoprostol øger risikoen for mekoniumfarvet 

fostervand uafhængig af dosis (RR 1,22; 95% CI 1,03-1,44; 24 studier, 3634 kvinder).  

Kvalme og opkast: Kun få studier rapporterer om gastrointestinale gener hos mor i forbindelse 

med brugen af misoprostol. Det tyder dog på, at oral administration kan øge risikoen for disse 

bivirkninger sammenlignet med vaginal administration. Vi kan ikke med sikkerhed konkludere ud 

fra dette review om bivirkningerne er dosisafhængige. 

Kvalme: RR 1,22; 95% CI 0,94-1,60; 9 studier, 1563 kvinder. 

Opkast: RR 1,27; 95% CI 0,90 – 1,70; 10 studier, 1635 kvinder. 

Behov for vestimulation med oxytocin: Der er øget sandsynlighed for, at stimulation med 

oxytocin bliver nødvendigt ved oral administration sammenlignet med vaginal administration (RR 

1,20; 95% CI 1,08-1,34; 31 studier, 5756 kvinder). 

Neonatale effektmål: Kun få studier har rapporteret risikoen for svær neonatal morbiditet og 

mortalitet, og der er ikke fundet forskel i risiko ved sammenligning af 50 g oral misoprostol og 25-

50 g vaginal misoprostol (RR 0,90; 95% CI 0,60-1,33; 6 studier, 1203 kvinder). 

Vaginal misoprostol 

Dosis: 25 g eller 50 g 

Antal doser: 1-8  

Tidsinterval: Hver 2., 3., 4., 6. time 

Maksimal døgndosis: 200 g 

Setting: Ambulant eller indlagt 

 

Oral misoprostol  

Dosis: 25 g eller 50 g 

Antal doser: 1-8 i døgnet 

Tidsinterval: Hver 2., 3., 4., 6. time 

Maksimal døgndosis: 200 g 

Setting: Ambulant eller indlagt 

 

Vaginalindlæg misoprostol  

Dosis: 200 g 

Antal doser: 1 

Maksimal døgndosis: 200 g 

Setting: Indlagt 

OBS! Er ikke længere i handel 

grundet risiko for hyperstimulation 



Indlæggelse på neonatal afdeling: Der er ikke fundet forskel i risikoen for indlæggelse på 

neonatal afdeling, men det tyder på, at risikoen kan være reduceret ved igangsættelse med oral 

misoprostol (RR 0,79 CI 0,59-1,05, 9 studier, 3181 kvinder). 

Apgar score < 7 efter 5 min: Der er en reduceret risiko for lav Apgar score ved 5 minutter hvis, 

der igangsættes med oral misoprostol sammenlignet med vaginal misoprostol (RR 0,60; 95% CI 

0,44-0,82; 19 studier, 4009 kvinder). 

Patienttilfredshed: Kun et enkelt studie har rapporteret tilfredshed målt ved hjælp af spørgeskema 

postpartum. Der findes ingen oplysninger om spørgeskemaets indhold eller hvornår det er besvaret 

postpartum. Studiet fandt ingen forskel i tilfredshed (39). 

 

Oral tablet (misoprostol) 25 g vs. 50 g 

Der er identificeret to studier, der sammenligner ovenstående to doser af misoprostol. 

 

Et dansk studie fra 2019 med 816 fødsler sammenligner en historisk kohorte, som har fået 50 g 

oral misoprostol 2-3 x dagligt med en kohorte som får 25 g oral misoprostol op til 8 gange dagligt 

(40). 

Sectio: Der var tendens til færre sectio blandt de kvinder, som blev igangsat med lav dosis oral 

misoprostol (aOR 0,89; 95% CI 0,59-1,33). 

Instrumentel forløsning: Lav dosis misoprostol viste øget forekomst af instrumentelle forløsninger 

(aOR 2,27; 95% CI 1,24-4,15) sammenlignet med den høje dosis.  

Varighed af fødslen: Færre havde et igangsættelse-til-fødsel-interval >72 timer (aOR 0,48; 95% CI 

0,27-0,86) i kohorten igangsat med lav dosis.  

I alle andre effektmål var der ingen forskel mellem de to kohorter. 

 

Oral misoprostol 50 g, forskellige tidsintervaller 

To studier fra 2001 og 2002 sammenlignede igangsættelse med 50 g oral misoprostol hver 3.-4. 

time versus hver 6. time (38). 

Sectio: Ingen forskel i risikoen for sectio (RR 1,41; 95% CI 0,71-2,80; 2 studier, 222 kvinder).  

I øvrige rapporterede effektmål (oxytocin-stimulation, mekoniumfarvet fostervand, indlæggelse på 

børneafdeling) var der ingen forskel mellem de to grupper. 

 

Vaginal tablet (misoprostol) 25 g vs. 50 g 

Der er identificeret to studier, der sammenligner vaginal tablet misoprostol 25 g vs. 50 g. 

 

Et amerikansk review fra 2015 baseret på 13 randomiserede studier med tilsammen 1945 kvinder 

undersøgte primært effektivitet og sikkerhed ved de to forskellige doser (41). 

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Der er en øget sandsynlighed for vaginal fødsel indenfor 24 

timer ved 50 g (RR 0,88; 95% CI 0,79–0,96). 

Hyperstimulation med CTG-forandringer: Der ses en reduceret risiko for hyperstimulation ved 

25 g (RR 0,5; 95% CI 0,31-0,78). 

Takysystoli: Der ses en reduceret risiko for takysystoli ved 25 g (RR 0,46; 95% CI 0,35-0,61). 

Fødsel efter enkelt dosis: Der ses en reduceret sandsynlighed for fødsel efter enkelt dosis på 25 g 

(RR 0,59; 95% CI 0,39-0,88).  

Behov for vestimulation med oxytocin: Der er øget sandsynlighed for behov for stimulation med 

oxytocin ved 25 g (RR 1,54; 95% CI 1,36-1,75). 

Indlæggelse på neonatal afdeling: Der er en reduceret risiko for indlæggelse ved 25 g (RR 0,63; 

95% CI 0,4-0,98). 



Mekoniumfarvet fostervand: Der er en reduceret risiko for mekoniumfarvet fostervand ved 25 g 

(RR 0,65; 95% CI 0,45-0,96). 

Sectio grundet truende neonatal asfyksi: Der er en reduceret risiko for sectio grundet truende 

neonatal asfyksi ved 25 g (RR 0,67; 95% CI 0,52-0,87). 

I andre effektmål som sectio (RR 0,94; 95% CI 0,79-1,12), instrumental forløsning (RR 1,16; 

95% CI 0,77-1,74), APGAR efter 5 min (RR 0,61; 95% CI 0,27-1,37), blev der ikke vurderet 

forskel i de to grupper.  

 

Udover Cohrane reviewet har vi fundet et retrospektivt schweizisk studie fra 2014 med 942 

inkluderede kvinder. Resultaterne er i overensstemmelse med ovenstående review (42). 

 

Vaginal tablet (misoprostol) 25 g enkelt dosis vs. multiple doser 

Et amerikansk studie fra 2018 randomiserede 250 kvinder til enten en enkelt administration af 

vaginal misoprostol 25 g eller til multiple administrationer af 25 g, max 4 doser. I gruppen med 

én dosis blev oxytocin opstartet efter 4-6 timer på indikation, i den anden gruppe først efter max 

dosis, eller som led i aktiv fødsel iht. sygehusets protokol.  

Sectio: Gruppen med en enkelt dosis havde en ikke-signifikant højere frekvens af sectio (35% vs. 

22,8 %, p=0.34). 

Der var ingen forskel imellem grupperne på andre effektmål. Studiet konkluderer, at enkelt-dosis-

regime er et godt alternativ for flergangsfødende som efter første dosis opnår en Bishop score > 4 

(43). 

 

Vaginal tablet (misoprostol) vs. vaginalindlæg (misoprostol) 

Det er identificeret to studier, der sammenligner vaginal tablet misoprostol og vaginalindlæg 

misoprostol. Vaginalindlæg misoprostol (Misodel) blev trukket fra markedet i 2018 grundet 

rapporterede episoder med takysystoli. 

 

Et schweizisk retrospektivt kohortestudie fra 2018 inkluderede 400 kvinder til vaginalindlæg 

misoprostol 200 g eller vaginal tablet 25 g hver 4.-6. time, max dosis 200 g(44).  

Sectio: Der var ingen forskel i sectiorate (27% vaginalindlæg vs. 20% vaginal tablet, p=0.58) 

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Flere fødte vaginalt indenfor 24 timer med vaginalindlæg 

misoprostol (63,5% vs. 55%, p< 0.001). 

Takysystoli episoder: Det var flere episoder med takysystoli med vaginalindlæg misoprostol (36% 

vs. 18%, p=0,002).  

Studiet fandt ingen forskel i instrumental forløsning eller neonatale outcome. 

 

Et norsk retrospektivt kohortestudie fra 2018 inkluderende 171 kvinder (45). 

Sectio: Færre kvinder i gruppen igangsat med vaginalindlæg fødte ved sectio (aOR 0,33; 95% CI 

0,13–0,81; p=0.016) 

Studiet viste ingen forskel i neonatalt outcome. 

 

Oral tablet/opløsning (misoprostol) vs. vaginalindlæg (misoprostol) 

Vi fandt 6 studier, der sammenligner oral misoprostol med vaginalindlæg misoprostol. Resultaterne 

varierer mellem disse hvilket vurderes at være på grund af studiernes størrelse og 

inklusionskriterier.  

Vaginalindlæg misoprostol (Misodel) er ikke længere i handel grundet rapporterede episoder med 

takysystoli.  

 



I et finsk studie blev 283 kvinder randomiseret til 200 g vaginalindlæg misoprostol eller 50 g 

misoprostol tablet oralt hver 4. time den første dag (maks. 150 g) efterfulgt af 100 g hver 4. time 

den anden dag (maks. 300 g) (46).  

Sectio: Der var ingen forskel i de to grupper (OR 1,21; 95% CI 0,66‐1,91; p=0.67). 

Tidsinterval fra administrering af medicin til vaginal fødsel: Der var kortere tidsinterval i 

gruppen med vaginalindlæg misoprostol (24,5 timer vs. 44,2 timer; p<0.001). 

Brug af tokolyse grundet takysystoli: Der blev oftere administreret tokolyse i gruppen med 

vaginalindlæg misoprostol (OR 3,63; 95% CI 1,12‐11,79). 

Mekoniumfarvet fostervand: Der var højere frekvens af mekoniumfarvet fostervand i gruppen 

med vaginalindlæg misoprostol (OR 2,38; 95% CI 1,32‐4,29). 

 

I et svensk studie fra 2019 blev 196 kvinder randomiserede til vaginalindlæg 200 g eller oral 

opløsning med 25 g misoprostol hver 2. time (47).  

Tidsinterval fra administrering af medicin til vaginal fødsel: Ingen forskel mellem grupperne 

(21,1 timer for vaginalindlæg misoprostol vs. 23,2 timer for oral tablet misoprostol, p=0,31). 

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Ingen forskel mellem de to grupper (50,5% vs. 55,7%, p= 0,16). 

Hyperstimulation kombineret med CTG forandringer: Der var flere episoder med 

hyperstimulation kombineret med CTG forandringer for vaginalindlæg misoprostol (14,4% vs. 

3,0%, p<0.01). 

Brug af tokolyse grundet takysystoli: I gruppen med vaginalindlæg misoprostol var der oftere 

brug af tokolyse (22,7% vs. 4,0%, p<0,01). 

Der var ingen forskel i neonatale effektmål. 

  

I et dansk prospektivt kohortestudie fra 2020 med 317 inkluderede kvinder blev vaginalindlæg 200 

g sammenlignet med oral tablet 25 g misoprostol hver 2. time, maks. 200 g (48): 

Fødsel indenfor 24 timer: Flere fødte (vaginalt eller ved sectio) indenfor 24 timer i gruppen med 

vaginalindlæg misoprostol (RR 4,38; 95% CI 2,87-6,69). 

Takysystoli: Der er en øget risiko for takysystoli i gruppen med vaginalindlæg misoprostol (RR 

12,2; 95% CI 4,5-34). 

Der var ingen forskel i neonatalt outcome og sectiofrekvens. 

 

En schweizisk retrospektivt case-serie fra 2019 med 202 inkluderede kvinder (49):  

Sectio: Der blev rapporteret højere frekvens af vaginal forløsning i gruppen med vaginalindlæg 

misoprostol (70,3% vs. 62,4%; p=0,30). 

Fødsel indenfor 24 timer: Flere fødte indenfor 24 timer i gruppen med vaginalindlæg misoprostol 

(78,2% vs. 28,7%; p<0,001). 

Takysystoli Der var øget forekomst af takysystoli i gruppen med vaginalindlæg misoprostol (22,8% 

vs. 5,0%; p<0.001). 

Der var ingen forskel i neonatale effektmål.  

 

Et tysk case control studie fra 2017 med 138 kvinder rapporterer (50): 

Sectio: Der var en højere sectiofrekvens i gruppen igangsat med vaginalindlæg misoprostol (aOR 

2,75; 95% CI 1,21-6,25).  

Tidsinterval fra administrering af medicin til vaginal fødsel: Der var kortere tidsinterval i 

gruppen med vaginalindlæg misoprostol (18,5 timer ±12,5 vs. 29,8 timer ±23,2, p<0,01). 

Takysystoli: Der var øget forekomst af takysystoli i gruppen med vaginalindlæg misoprostol 

(49,2% vs. 32,4%, p=0,054).  



Neonatalt outcome: Studiet rapporterer lavere Apgar score og lavere arteriel navlesnors-pH, men 

tallene er for små til, at de kan tillægges større betydning.   

 

Et andet tysk retrospektivt kohorte studie fra 2020 med 401 kvinder rapporterer (51): 

Sectio: Der var øget sectiofrekvens i gruppen igangsat med vaginalindlæg misoprostol (21,7% vs. 

14,6%; p<0,05). 

Tidsinterval fra administrering af medicin til vaginal fødsel: Der var kortere tidsinterval i 

gruppen med vaginalindlæg misoprostol (645-1278 min. vs. 698-1686 min, p<0,01).  

Fødsel indenfor 24 timer: Flere fødte indenfor 24 timer i gruppen med vaginalindlæg misoprostol 

(83,7% vs. 63,6%; p=0,01). 

Takysystoli: Der var øget forekomst af takysystoli i gruppen igangsat med vaginalindlæg 

misoprostol (6,4% vs. 2,0%, p=0,03). 

Patologisk CTG: Der var øget forekomst af patologisk CTG i gruppen igangsat med vaginalindlæg 

misoprostol (30,5% vs. 18,7%, p<0,01). 

Der var ingen forskel i de neonatale effektmål. 

 

I et schweizisk retrospektivt kohorte studie fra 2020 blev 446 kvinder inkluderet, hvoraf 140 fik 

takysystoli under igangsættelse med vaginalindlæg misoprostol 200 g (52). 

Sectio: Studiet finder ikke en association imellem takysystoli under igangsættelse med 

vaginalindlæg misoprostol og sectiofrekvens (aOR 1,0; 95% CI 0,7-1,4). 

I alle andre effektmål var der ingen forskel mellem de to grupper. 

 

Vaginalindlæg (misoprostol) seponeret efter 10 timer vs. efter 24 timer 

Et tysk kohorte studie (n=138) undersøgte forskellen mellem vaginalindlæg misoprostol seponeret 

efter hhv. 10 og 24 timer (53):  

Sectio: Der var tendens til højere sectiofrekvens i gruppen, der fik seponeret vaginalindlæg 

misoprostol efter 24 timer (24,6% vs. 39,1%, p=0,10; RR 1,59; 95% CI 0,89–4,38). 

Takysystoli: Der var øget forekomst af takysystoli i gruppen, hvor vaginalindlæg misoprostol blev 

seponeret efter 24 timer (47,8% vs. 25,5%; RR 2,36; 95% CI 1,39–4,00). 

Brug af tokolyse grundet takysystoli: Der blev oftere administreret tokolyse i gruppen der 

seponerede vaginalindlæg misoprostol efter 24 timer (26,1% vs. 11,6%; RR 2,25; 95% CI 1,05–

4,83). 

Neonatal outcome: Der var ikke signifikant forskel i Apgar score efter 10 minutter (9,93 ±0,26 vs. 

9,97 ±0,17, p=0,248) eller i navlesnors-pH (7,25 ±0,09 vs. 7,27 ±0,08, p=0,176).  

 

Dinoproston 

Dinoproston er en syntetisk prostaglandin E2 analog og er i Danmark godkendt til anvendelse til 

igangsættelse af fødslen. Dinoproston har tidligere været førstevalg bl.a. pga. officiel licens til brug 

ved igangsættelse. Præparatet skal opbevares i køleskab (f.eks. Minprostin ®) eller fryser (f.eks. 

Propess ®) 

Appliceringsformer (som fundet i litteraturen): 

 Vaginal tablet 

 Vaginal pessar/slow release 

 Vaginal gel  

 Cervikal insert 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dinoproston (alle administrationsmåder) vs. placebo  

Følgende afsnit bygger på seneste Cochrane review fra 2014 (54).  

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Dinoproston øger sandsynligheden for vaginal fødsel indenfor 

24 timer 

Hyperstimulation: Dinoproston øger risikoen for hyperstimulation. 

Sectio: Sectiofrekvensen falder sandsynligvis igangsættelse med Dinoproston (RR 0,91; 95% CI 

0,81-1,02; 36 studier, 6599 kvinder). 

Neonatale outcome: Der ses ikke forskel i Apgar < 7 ved 5 min. (9 studier) og indlæggelse på 

neonatal afdeling. Dette kan dog skyldes, at det er sjældne outcome som ej heller rapporteres 

systematisk. 

Tabletter, pessar/slow release, gel og inserts er formentlig ligeværdige. 

 

Vaginaltablet (dinoproston) vs. vaginal pessar/slow release (dinoproston) 

Cochrane reviewet fra 2014 tyder på at der ikke er forskel mellem disse to admistrationsformer (3 

studier, 491 kvinder) (54).  

Der er fundet ét mellemstort retrospektivt cohorte-studie med historisk kontrol fra Israel, der 

sammenligner igangsættelse med dinoproston vaginal tablet (n=231) og dinoprostin vaginal slow 

release (n=426) (55). 

Fødsel indenfor 24 timer: Flere fødte indenfor 24 timer i slow release-gruppen (61,5% vs. 51,6%, 

p=0,02). 

Sectio: Der var ingen signifikant forskel i sectiofrekvens mellem slow release gruppen og vaginal 

tablet gruppen (15,3% vs. 11,6%, p=0,21). 

Takysystoli: Der var øget forekomst af takysystoli i slow release-gruppen (8% vs. 3,1%, p<0,01) 

men ingen forskel i hyperstimulation. 

 

Vaginaltablet (dinoproston) vs. gel (dinoproston) 

Et Cochrane review fra 2014 undersøgte ligeledes vaginaltablet og gel administration og fandt disse 

ligeværdige indenfor alle parametre ( 54). 

 

Vaginal gel (dinoproston) vs. vaginal pessar/slow release (dinoproston) 

Ved litteratursøgning er der fundet tre studier publiceret efter 2013 der undersøger forskellen 

mellem vaginal gel og vaginal slow release: et retrospektivt svensk studie med 932 kvinder i den 

ene gruppe og 81 i den anden gruppe (56), et retrospektivt studie fra Irland med 70 kvinder (57) 

samt et review (15 studier, 1779 kvinder) (58). Endvidere findes et Cohrane review publiceret i 

1990 (2 studier, 159 kvinder) (54). 

 

Det svenske retrospektive studie beskriver adskillige igangsættelsesmetoder, og der er ikke 

beskrevet, hvorfor de forskellige er brugt. Der findes en højere risiko for sectio i gruppen igangsat 

med Dinoproston (Propess ®) ift. de øvrige metoder (aOR 2,9, 95% CI 1,6-5,2). Det irske studie 

Vaginal/cervikal dinoproston 
Dosis: 3 mg 

Antal doser: 1-4 

Tidsinterval: 6-8 timer 

Maksimal døgndosis: 6 mg (maks. 2 døgn) 

Setting: Ambulant eller indlagt 

 

Vaginalpessar dinoproston 
Dosis: 10 mg 

Antal doser: 1 

Tidsinterval: Ej relevant 

Maksimal døgndosis: 10 mg (maks. 1 døgn) 

Setting: Ambulant eller indlagt 

 



fandt derimod ingen forskel i sectiofrekvens eller i andelen af kvinder som fødte indenfor 24 

timer (57).  

Resultaterne fra det store review understøtter resultaterne fra de mindre studier om øget 

sandsynlighed for vaginal fødsel indenfor 24 timer i vaginal-slow release gruppen (OR 2,35; 95% 

CI 1,34-4,13), mens der ikke findes forskel i de to grupper i andelen der føder vaginalt (OR 1,12; 

95% CI 0,89-1,41), ved instrumentel forløsning (OR 0,96; 95% CI 0,59-1,56) eller ved sectio (OR 

0,89; 95% CI 0,71-1,12) (59). 

 

De to studier i Cohrane studiet rapporterer om øge forekomst af hyperstimulation og sectio i 

vaginal pessar/slowrease gruppen i forhold til vaginal gel, men konkluderer samtidig at der ikke er 

betydende forskel i administrationsformer. 

 

Vaginal pessar/slow release (dinoproston) vs. oxytocin iv.  

Et Italiensk randomiseret studie fra 2016 sammenligner pessar med oxytocin efter mislykket 

igangsættelse med vaginal slow release (Propess ®) dvs. kvinder som ikke har født inden 24 timer 

(60). Der blev randomiseret 94 gravide som allerede havde fået vaginal slow realese én gang til 

yderligere vaginal dinoproston eller oxytocin.  

Vaginal fødsel: Flere føder vaginalt efter igangsættelse med dinoproston ift. oxytocin iv. (53% vs. 

34 %, p=0,04). 

Tidsinterval fra administrering af medicin til fødsel: Både tid til vaginal fødsel (23 vs. 10 timer, 

p< 0,001) og til sectio (36 vs. 14 timer, p< 0,001) var kortere i oxytocin-gruppen (fra opstart af hhv. 

oxytocin eller 2.gang dinoproston). 

 

Dinoproston vs. misoprostol 

Dinoproston vaginal indlæg/pessar vs. misoprostol vaginal tabletter 

Der er identificeret tre studier, der sammenligner dinoproston slow release med misoprostol vaginal 

tabletter, heraf et publiceret studie med 99 kvinder i hver gruppe (61), et konference-abstract (et 

non-inferiort RCT med hhv. 836 og 838 i hver gruppe) (62) og et observationelt studie fra Spanien 

med 250 i hver gruppe (63).  

Vaginal fødsel: I det spanske studie var der ingen forskel på andelen som opnåede vaginal fødsel 

(74% vs. 75%), men der var kortere tid fra igangsættelse til fødsel i misoprostolgruppen (18 timer 

vs. 21 timer, p=0,001) (63).  

Sectio: Der findes ingen forskel i sectiofrekvens (19,8% vs. 22,0%; 22,2% vs. 26,3%, p=0,5; 23% 

vs. 24 %, p=0,64) (61, 62, 63).  

Neonatalt outcome: Ifølge det randomiserede studie var den neonatale morbiditet sammenlignelig i 

de to grupper: navlesnors pH < 7,05 (1,3% vs. 1,6%, p=0,6), Apgar score < 7 efter 5 minutter (3,6% 

vs. 4,8%, p=0,2) og mekoniumfarvet fostervand (4,2% vs. 3,9%, p=0,8). De øvrige studier viser 

ikke noget, der ændrer dette billede, fraset et fund med let øget forekomst af abnorm CTG 

intrapartum i dinoprostongruppen (58,6% vs. 44,4%, p=0,047).  

 

Dinoproston vaginal indlæg/pessar vs. misoprostol vaginalindlæg 

Der er identificeret fire studier, der sammenligner de to former for vaginal slow release, heraf er to 

studier udgået fra samme population (n=1358) (64, 65). Det ene studie er fra 2013, men ikke med i 

den gamle guideline, hvorfor den er medtaget her. De to andre studier er mindre og begge 

retrospektive, med hhv. 92 kvinder i hver gruppe (66) og 100 kvinder i hver gruppe (67). 

Vaginal fødsel: Igangsættelse med misoprostol vaginalindlæg medfører kortere tid til vaginal 

fødsel end dinoproston vaginalindlæg (21,5 timer vs. 32,8 timer, p=0,001).  



Sectio: Der var ikke forskel i sectiofrekvensen efter igangsættelse med hhv. misoprostol og 

dinoprostol (26,0% vs. 27,1%, p=0.65) (64, 65). Samme resultat findes i de to mindre studier (OR 

0,97; 95% CI 0,85-1,1(68) og 10,1% vs. 10,5%, p>0,999) (69). 

Neonatal outcome: Der er ingen forskel inden for parametrene navlesnors-pH, Apgar score < 7 

eller behov for indlæggelse på neonataltafsnit.  

 

Misoprostol oral tablet vs. dinoproston vaginal pessar 

Et Cochrane Review fra 2014 undersøgte følgende effektmål (38): 

Sectio: Ingen forskel (RR 0,92; 95% CI 0,81-1,04; 10 studier, 3240 kvinder). 

Vaginal fødsel indenfor 24 timer: Ingen forskel (RR 1,10; 95% CI 0,99-1,22; 5 studier, 2128 

kvinder). 

Hyperstimulation kombineret med CTG-forandringer: Ingen forskel (RR 0,95; 95% CI 0,59-

1,53; 7 studier, 2352 kvinder). 

Bivirkninger (kvalme, opkast, diarre): Ingen forskel (RR 1,03; 95% CI 0,77-1,36; 3 studie, 1632 

kvinder). 

Apgar < 7/5: Ingen forskel, (RR 0,59; 95% CI 0,32-1,10; 7 studier, 2352 kvinder). 

Indlæggelse på neonatalafdeling: Ingen forskel (RR 0,79; 95% CI 0,59-1,05; 9 studier, 3181 

kvinder). 

 

Yderligere ét studie er identificeret hvor anvendte dosis dog er højere end anvendt til igangsættelse 

på danske fødeafdelinger (50 mikrogram efterfulgt af 100 mikrogram hver 4 time, maksimalt fire 

doser) (70). Studiet er retrospektivt, og inklusion i den ene eller den anden gruppe afhænger af 

præference fra den involverede læge. Resultaterne fra studiet afviger ikke fra Cochrane reviewet.   

 

Dinoproston vaginal tabletter vs. misoprostol vaginal tabletter 

Vi har identificeret tre studier med i alt 757 kvinder, der sammenligner igangsættelse med de to 

typer af prostaglandiner (71, 72, 73).  Alle 3 studier viste kortere tidsinterval fra administrering 

af medicin til fødsel ved igangsættelse med misoprostol sammenlignet med dinoproston, ikke 

højere frekvens af sectio eller ændret Apgar ved 5 min.   

 

Dinoproston vs. misoprostol (ukendt administationsmåde) 

Et større retrospektivt studie publiceret i 2020 inkluderede hhv. 4521 kvinder igangsat med 

misoprostol og 3708 kvinder igangsat med dinoproston (74). Administrationsmåden er ikke anført. 

Der er endvidere forskel i baseline oplysninger bl.a. flere førstegangsfødende i misoprostolgruppen 

(64,8%) end i dinoprostongruppen (57,1 %), og flere med umodne cervikale forhold (orificium < 3 

cm, 7,7% vs. 22%) hvilket kan være med til at forklare resultaterne. 

Tidsinterval fra administrering af medicin til fødsel: I misoprostolgruppen var gennemsnittet 

14,9 timer mod 11,2 timer i dinoprostongruppen (p<0,01). 

Vaginal fødsel: Der var ingen forskel i andelen der fødte vaginalt efter igangsættelse med hhv. 

misoprostol og dinoproston (65,8% vs. 74,3%, p=0,67). 

Sectio: Der var ingen forskel i sectiofrekvense efter igangsættelse med hhv. misoprostol og 

dinoproston grundet påvirket CTG (28,7% vs. 34,2%, p=0,78) eller manglende progression (56,1% 

vs. 57,2%, p=0,95).  

Apgar<7 ved 5 min: Der var lav risiko for Apgar<7/5 i begge grupper men højere efter 

igangsættelse med misoprostol sammenlignet med dinoproston (OR 2,18; 95% CI 1,44-3,32). 

Indlæggelse på neonatalafdeling: Risikoen for indlæggelse på neonatalafdeling er større i 

misoprostol end dinoproston gruppen (9,9% vs. 6,6%; OR 1,55; 95% CI 1,32-1,83). 



Samlet synes risikoen for neonatale komplikationer at være større ved igangsættelse med 

misoprostol, men der tages forbehold for dette resultat. 

  

Oxytocin 

I den tidligere guideline beskrives resultaterne fra et Cochrane review fra 2009 (25 studier, 6660 

kvinder) (75). Dette afsnit er en revideret version af det tilsvarende afsnit i den tidligere guideline: 

 

Oxytocin vs. placebo: 

Oxytocin øger sandsynligheden for vaginal fødsel indenfor 24 timer, men har samtidig en højere 

sectiofrekvens end placebogruppen, ved subgruppe analyser forsvandt forskellen dog 

(moden/umoden cervix).  

Der var ingen forskel i de to grupper mht. instrumentel forløsning. Der var 17 tilfælde af alvorlig 

neonatal morbiditet eller perinatal død blandt 4936 inkluderede patienter (RR 0,63; 95% CI 0,26 – 

1,51). For parametrene mekoniumfarvet fostervand, Apgar score <7/5, indlæggelser på 

neonatal intensivafdeling eller post partum blødning var der ingen forskel mellem de to grupper. 

Der var ingen forskel i frekvens af chorioamnionitis (5,9% vs. 7,1%; RR 0,83; 95% CI 0,68-1,01), 

men anvendelsen af antibiotika på maternel indikation var reduceret i gruppen igangsat med 

oxytocin (8,6% vs. 13,0; RR 0,69; 95% CI 0,57-0,85). Ligeledes var frekvensen af neonatal 

infektion reduceret i oxytocin gruppen (1,5% vs. 2,4%; RR 0,63; 95% CI 0,43-0,91). 

 

Oxytocin vs. vaginal dinoproston: 

Denne analyse byggede på 27 studier med 4564 kvinder og viste følgende: 

Sammenlignet med vaginal dinoproston fandt man en stigning i mislykket vaginal fødsel indenfor 

24 timer (70% vs. 21%; RR 3,33; 95% CI 1,61–6,89; 2 studier, 58 kvinder). Der var ingen forskel i 

sectiofrekvens (12,1% vs. 10,9%; RR 1,11; 95% CI 0,94–1;30). Der var ingen forskel i 

hyperstimulation kombineret med CTG forandringer. I forhold til vaginal dinoproston var der 

øget risiko for umoden cervix efter 12-24 timer (23% vs. 9,2%; RR 2,42; 95% CI 1,43–4,09). Der 

var ikke tilstrækkelige data til at udlede meningsfulde konklusioner vedrørende neonatal og 

maternel morbiditet. Raten for chorioamnionitis var lavere i oxytocin gruppen end i vaginal 

dinoproston gruppen (3,9% vs. 6,0%; RR 0,66; 95% CI 0,47–0,92; 4 studier, 2742 kvinder). 

Ligeledes var anvendelse af antibiotika til barnet reduceret i oxytocingruppen (7,3% vs. 10,9%; 

RR 0,68; 95% CI 0,53–0,87). For parametrene endometritis, neonatal infektion, maternel 

antibiotika og neonatal icterus fandtes ingen forskel. 

 

Oxytocin alene vs. intracervikal dinoproston: 

I Cochrane reviewet indgår 13 studier med samlet 1244 kvinder der sammenligner igangsættelse 

med oxytocin ift. intracervikal dinoproston. Der findes en øget risiko for ikke at have født indenfor 

24 timer (51% vs. 35%; RR 1,49; 95% CI 1,12-1,99). Hos kvinder med umodne cervikale forhold 

(med eller uden vandafgang) findes øget sectiofrekvensen (19,0% vs. 13,1%; RR 1,42; 95% CI 

1,11-1,82). Der var ingen stigning i hyperstimulation kombineret med CTG forandringer (2,2% 

vs. 1,1%; RR 2,02; 95% CI 0,38-10,75; 3 studier). Der var ingen forskel mellem de to grupper med 

hensyn til instrumentel forløsning. For neonatal og maternel morbiditet var der ikke 

tilstrækkelige data til at drage konklusioner. Der var ingen forskel i antal med Apgar score <7/5, 

chorioamnionitis, endometritis, neonatal infektion eller Apgar score <7/1. 

 

Oxytocin vs. slow release dinoproston: 



Et randomiceret studie fra Tyrkiet sammenligner slow release dinoproston (10 mg) efterfulgt af 

oxytocin 6 timer senere med oxytocin alene hos kvinder med PROM og umoden cervix. Raten af 

vaginal fødsel indenfor 24 timer blev signifikant øget (78,5% vs. 63,3%; RR 1,23; 95% CI 1,09-

1,39) uden forskel i tidsinterval fra administrering af medicin til fødsel eller maternelle og 

neonatale komplikationer i forhold til oxytocin alene. 

Oxytocin vs. oral misoprostol: 

I Cochrane reviewet findes en reduceret risiko for sectio ved oral misoprostol sammenlignet med iv. 

oxytocin som primær igangsættelsesmetode (RR 0,77; 95% CI 0,60-0,98; 9 studier, 1282 kvinder) 

(38). Grundet heterogenicitet i studierne kan man ikke sige noget sikkert om risikoen for 

hyperstimulation.                                                              

Medicinsk versus mekanisk igangsættelse af fødsel                                     

Resume af evidens                                Evidensgrad 

Medicinsk igangsættelse øger risikoen for instrumentel forløsning sammenlignet 

med igangsættelse med ballonkateter. 
1b 

Medicinsk igangsættelse øger risikoen for hyperstimulation og takysystoli 

sammenlignet med igangsættelse med ballonkateter. 
1a 

Igangsættelse med ballonkateter er ikke forbundet med bivirkninger fraset 

ubehag/smerter ifbm. anlæggelse af ballonkatetret. 
1a 

Ballonkateter er muligvis mindre effektiv end oral misoprostol til igangsættelse af 

fødsel (målt på fødsel indenfor 24 timer). 
1b 

Igangsættelse med ballonkateter øger muligvis risikoen for sectio i forhold til oral 

misoprostol. 
1b 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                  Styrke 

Baseret på de cervikale forhold kan valg af igangsættelsesmetode (medicinsk eller 

mekanisk) vælges ud fra patientens og fødeafdelingens præferencer, idet der er 

fordele og ulemper ved begge metoder. 

A 

Problemstilling: I dette afsnit sammenholdes medicinsk og mekanisk igangsættelse med enkelt og 

dobbelt ballonkateter i forhold til effektivitet og komplikationer.  

Evidens: 

Et Cochrane review fra 2019 viser, at igangsættelse med ballonkateter er lige så effektivt (defineret 

som fødsel indenfor 24 timer) som igangsættelse med vaginal prostaglandin (RR 1,01; 95% CI 



0,82-1,26; 7 studier, 1685 kvinder), ikke øger risikoen for sectio (RR 1,00; 95% CI 0,92, 1,09) og 

medfører færre tilfælde af hyperstimulation (RR 0,35; 95% CI 0,18-0,67; 6 studier, 1966 kvinder). 

Igangsættelse med ballonkateter er muligvis mindre effektivt (defineret som fødsel indenfor 24 

timer) end oral lavdosis misoprostol (RR 1,28; 95% CI 1,13-1,46; 2 studier, 782 kvinder) og der ses 

en let øget risiko for sectio (RR 1,17; 95% CI 1,04-1,32; 7 studier, 3178 kvinder) (13). 

Dobbelt ballonkateter vs. medicinsk igangsættelse 

Tid fra igangsættelse til fødsel: Flere studier finder ikke forskel i tid til fødsel efter hhv. medicinsk 

igangsættelse og igangsættelse med dobbelt ballonkateter (76–80). I et australsk studie (2020; 

n=695) randomiseres til enten igangsættelse med dobbelt ballonkateter eller vaginal dinoproston 

(gel eller vaginal indlæg). Samlet findes der ikke at være forskel, men ved igangsættelse med 

dobbelt ballonkateter findes kortere tid fra igangsættelse til HSP og efterfølgende længere tid fra 

HSP til fødsel (76). Et fransk kohorte studie undersøgte forskellen mellem igangsættelse med 

dobbelt ballonkateter og forskellige vaginale prostaglandin præparater (pessar, gel og tablet), og 

fandt at færrest vil have født indenfor 24 timer i gruppen igangsat med ballonkateter (81). Du et al 

(2015; n=155) finder i et prospektivt kohortestudie ikke forskel i antallet af kvinder, der har født 

indenfor 24 timer (50,0% vs. 53,2%, p=0,694), men længere varighed fra igangsættelse til fødsel 

ved ballonkateter ift. vaginal dinoproston (18,44 vs. 12,96 timer, p=0,022) (78). Et kinesiske case-

kontrol studie fra Wang et al (2020; n=473) viser, at flere har født indenfor 24 timer efter 

igangsættelse med dobbelt ballonkateter ift. vaginal indlæg dinoproston (85,5% vs. 57,4, p<0,001), 

mens et andet kinesisk kohorte studie (2020; n=845) finder det modsatte (37,6% vs. 52,3%, 

p<0,01), men ingen forskel efter 36 timer (85,2% vs. 79,9%) (80,82).  

Stimulation med oxytocin, hyperstimulation og sectio: Der er oftere behov for vestimulation 

med oxytocin og i højere doser efter igangsættelse med dobbelt ballonkateter end ved medicinsk 

igangsættelse (76–81,83). Flere studier viser en øget risiko for hyperstimulation ved medicinsk 

igangsættelse i forhold til dobbelt ballonkateter herunder et review, der viser en syv gange øget 

risiko ved igangsættelse med vaginal dinoproston (RR 7,04; 95% CI 2,76-17,97; 7 studier, 668 

kvinder) (77,78,82). Flere studier finder ikke forskel i andelen, der opnår vaginal fødsel efter 

igangsættelse med dobbelt ballonkateter ift. medicinsk igangsættelse (80,82). I en subgruppeanalyse 

fra et randomiseret studie (Australien 2020, n=347) findes en øget risiko for forløsning ved sectio 

hos flergangsfødende efter igangsættelse med dobbelt ballonkateter (n=136; 17,2% vs. 5,1%, 

p=0,045) (76). 

Maternelle og neonatale outcomes: Forskel i maternelle eller neonatale outcomes findes i flere 

studier ikke at være afhængig af igangsættelsesmetoden (76,78–83). I et randomiseret australsk 

studie (2020; n=695) undersøgte Beckman et al. det samlede neonatale outcome (intrauterin 

fosterdød, genoplivning, indlæggelse på neonatal afdeling, behov for intubation, hypoxi, kramper, 

infektion, pulmonal hypertension og død). Der var ikke signifikant forskel mellem disse ved 

igangsættelse med dobbelt ballonkateter ambulant og vaginal Dinoproston (vaginal indlæg eller gel) 

under indlæggelse (RR 0,77; 95% CI 0,51-1,02). Ved subgruppeanalyse af førstegangsfødende 

(n=312) fandt de dog en signifikant lavere risiko ved igangsættelse med ballonkateter både i forhold 

til neonatale outcome (RR 0,66; 95% CI 0,45-0,97) og forbrug af antibiotika neonatalt (RR 0,59; 

95% CI 0,36-0,95). Studiet blev afbrudt efter en interim analyse grundet langsommelig inkludering, 

og det på forhånd beregnede antal deltagere i undersøgelsen, blev således ikke inkluderet (84). Et 

systematisk review (9 studier, 1866 kvinder) viste, at flere nyfødte blev indlagt på 

neonatalafdeling efter igangsættelse af fødslen med vaginal dinoproston end ved dobbelt 

ballonkateter (RR 1,31; 95% CI 1,01-1,69) (77). 



Patienttilfredshed: I et Australsk randomiseret studie fra 2020 fandt Beckmann et al, at flere 

kvinder, igangsat ambulant med dobbelt ballonkateter i forhold til kvinder igangsat under 

indlæggelse med vaginal dinoproston, ville vælge igangsættelse i en fremtidig graviditet (49,2% vs. 

38,4%; p=0,037) og ville vælge samme igangsættelsesmetode (72.4% vs. 61,1%; p=0,022) (76). I 

samme studie fandt man, at kvinder igangsat med ballonkateter oplevede flere smerter i forbindelse 

med oplægning af ballonkatetret, men færre smerter i forbindelse med den efterfølgende HSP. 

Samme oplevelse af flere smerter ved anlæggelse af ballonkateter og færre smerter ved 

efterfølgende HSP beskrives i et andet studie af Beckmann et al (84). Wang et al rapporterer om en 

samlet lavere smertescore ved igangsættelse med ballonkateter ift. vaginal dinoproston, men finder 

ingen forskel i den samlede tilfredshed (82). 

Enkelt ballonkateter vs. medicinsk igangsættelse 

Tid fra igangsættelse til fødsel: Resultaterne i nyere studier er divergerende, men peger i retning 

af, at igangsættelse med enkelt ballonkateter er ligeværdig med medicinsk igangsættelse. Et svensk 

kohortestudie fra 2017 med 7551 førstegangsfødende viste, at igangsættelse med enten enkelt 

ballonkateter eller oralt misoprostol medførte et signifikant kortere fødselsforløb end vaginal 

dinoproston (gel eller pessar) (hhv. 6,9 og 1,5 time kortere). Flere havde født indenfor 24 timer efter 

igangsættelsen med enkelt ballonkateter (95%) end ved medicinsk igangsættelse (oral misoprostol 

55%, vaginal dinoproston 54%) (85). Dog havde et tilsvarende højt antal kvinder i 

ballonkatetergruppen modtaget oxytocin behandling 1 time efter HSP (94% vs. hhv. 77% og 78%). 

Dette resultat støttes af et Canadisk studie fra 2020 der viser, at flere har født indenfor 12 timer efter 

igangsættelse med enkelt ballonkateter end vaginal dinoproston (vaginal indlæg eller gel) (47,4% 

vs. 12,0%; p < 0.001) (86). En metaanalyse fra 2016 viser kortere tid fra igangsættelse til fødsel ved 

igangsættelse med vaginal dinoproston sammenlignet med enkelt ballonkateter (mean differnce 

5,73 timer; 95% CI 1,26-10,20), men ingen forskel i andelen af kvinder, som havde født indenfor 24 

timer (87). Modsat viste et systematisk review fra 2016 (96 studier, 17.387 kvinder) signifikant 

reduktion af fødsler ikke opnået indenfor 24 timer hos kvinder igangsat med vaginal prostaglandin 

(dinoproston eller misoprostol) (RR 0,62; 95% CI 0,49-0,79) sammenlignet med oral misoprostol 

eller intracervikal dinoproston (hhv. RR 0,44; 95% CI 0,33-0,58, og RR 0,43; 95% CI 0,34-0,54) 

eller enkelt ballonkateter (RR 0,48, 95% CI 0,35-0,67) (88). Dette støttes af et hollandsk RCT 

(n=1859) som viste, at kvinder igangsat med oral misoprostol havde større sandsynlighed for at 

have født indenfor 24 timer sammenlignet med enkelt ballonkateter (39,7 vs. 30,2%, p <0,001; RR 

1,32; 95% CI 1,16-1,49). Imidlertid viste samme studie, at flere igangsat med ballonkateter havde 

født efter yderligere hhv. 12 timer (62,2% vs. 67,6%, p=0,015) og 24 timer (74,7 vs. 80,3%, 

p=0,0035) (89). 

Stimulation med oxytocin, hyperstimulation, instrumentel forløsning og sectio: Flere studier 

har vist, at kvinder igangsat med enkelt ballonkateter efterfølgende har behov for vestimulation 

med oxytocin (87,89–91). Risiko for hyperstimulation ved igangsættelse med enkelt ballonkateter 

findes i enkelte studier lavere end ved medicinsk igangsættelse (87,92). Et systematisk review og 

metaanalyse fra 2016 (22 studier, 5015 kvinder) rapporterer en dobbelt så høj risiko for 

hyperstimulation ved igangsættelse med prostaglandin (oralt/vaginalt) sammenlignet med enkelt 

ballonkateter (3,9% vs. 2,1%, RR 0,54; 95% CI 0,37-0,79).  Den øgede hyppighed af 

hyperstimulation medfører dog ikke en øget risiko for akut sectio (92). Et randomiseret studie 

(n=1845) viser, at risikoen for instrumentel forløsning er øget ved igangsættelse med oral 

misoprostol sammenlignet med enkelt ballonkateter (RR 1,41; 95% CI 1,09-1,83, p=0,0076) (89). 

Dette resultat genfindes i et review, hvor der findes en øget risiko for instrumentel forløsning ved 



igangsættelse med såvel oral som vaginalt administreret prostaglandin sammenlignet med enkelt 

ballonkateter (RR 0,74; 95% CI 0,60-0,91) (92). 

Maternelle og neonatale outcomes: Forskel i maternelle eller neonatale outcomes findes i flere 

studier at være uafhængig af igangsættelsesmetoden, men der er behov for yderligere studier, da de 

nuværende ikke har styrke til at kunne konkludere på disse effektmål (85,87,92).   

Patienttilfredshed: I et hollandsk multicenter studie fra 2017 af kvinders oplevelse af igangsættelse 

af fødsel, finder Eikelder et al at flere kvinder igangsat med enkelt ballonkateter ville foretrække en 

anden igangsættelsesmetode ved en eventuel fremtidig igangsættelse ift. kvinder igangsat med oral 

misoprostol (12% vs 6%; p=0,05). I samme studie fandt man ingen forskel i tilfredshed i forhold til 

varighed af fødslen, smerteniveau eller oplevelse af kontrol (93). 

 
 Andre mekaniske vs. medicinsk igangsættelse 

Ved litteratursøgningen fandt vi kun et enkelt publiceret studie hvor medicinsk igangsættelse 

sammenlignes med anden mekanisk igangsættelsesmetode. Crosby et al finder i et observationelt 

pilotstudie (n=52), at Dilapan-S (et osmotisk hygroskopisk mekanisk cervix dilator) er lige så 

effektiv og sikker at anvende som vaginal dinoproston (94). Der ses ingen forskel i risiko for 

hyperstimulation, men der forløses dobbelt så mange ved sectio i gruppen der igangsættes 

medicinsk, resultatet er dog ikke signifikant (26,9% vs. 53,8%; p=0,089). 

Kombinerede metoder til igangsættelse af fødsel                                     

Resume af evidens                                Evidensgrad 

Ballonkateter kombineret med medicinsk igangsættelse (vaginal/oral misoprostol 

eller oxytocin) kan afkorte tiden fra igangsættelse til fødsel med 2-6 timer 

sammenlignet med de enkelte metoder anvendt hver for sig. 

1b 

Ballonkateter kombineret med vaginal misoprostol afkorter tiden fra igangsættelse 

til fødsel med 2-3 timer sammenlignet med de enkelte metoder anvendt hver for 

sig. 

1a 

Ballonkateter kombineret med vaginal misoprostol øger ikke risikoen for sectio, 

maternelle eller neonatale komplikationer sammenlignet med vaginal misoprostol 

alene. 

1b 

Resultaterne ved ballonkateter kombineret med oral misoprostol er stadig 

modstridende, men ved en lavdosis administration af oral misoprostol, kan tiden fra 

igangsættelse til fødsel afkortes med op til 6 timer. Der er ikke øget risiko for 

komplikationer fraset mulig øget risiko for chorionamnitis og endometritis. 

1b 

Ballonkateter kombineret med oxytocin afkorter fødslen med op til 4,6 timer. 

Effekten er størst hos førstegangsfødende. For flergangsfødende er der ingen 

forskel mellem kombineret vs. sekventiel igangsættelse. 

1a 



Der er ikke øget sectiofrekvens, maternelle eller neonatale komplikationer. 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                  Styrke 

Kombineret igangsættelse (oral misoprostol og ballonkateter) sammenlignet med 

enkelbehandling (oral misoprostol eller ballonkateter) kan afkorte tiden fra 

igangsættelse til fødslen. 

B 

Problemstilling: Ballonkateter kombineret med medicinsk igangsættelse (vaginal/oral misoprostol 

respektive oxytocin) har en synergistisk effekt, og det er plausibelt, at kombinationen af mekanisk 

cervikal modning og uterine kontraktioner kan være mere effektiv end metoderne brugt isoleret. 

Antallet af studier på dette område er stadig sparsomt, med varierende kvalitet og heterogenitet i 

forhold til administrationsdosis, in- og eksklusionskriterier samt definition af flere udfald. 

Evidens:  

Vaginal misoprostol og ballonkateter 

I et systematisk review og metaanalyse fra 2020 (8 studier, 1110 kvinder) sammenlignes vaginal 

misoprostol i kombination med enkelt ballonkateter med vaginal misoprostol alene på både første- 

og flergangsfødende singleton gravide til termin. Misoprostol dosis varierer i de inkluderede studier 

fra 25 µg hver 4.-6. time til 50 µg hver 6. time. Den gennemsnitlige tid fra igangsættelse til fødsel 

findes signifikant afkortet ved kombinationsmetoden (-2,71 timer; 95% CI -4,33 til -1,08; p=0,001) 

(95). Dette understøttes af flere andre studier (96–98). I et systematisk review og metaanalyse fra 

2019 (15 studier) undersøges effekten af at kombinere misoprostol med ballonkateter sammenlignet 

med misoprostol alene (97). I analysen inkluderes både oralt og vaginalt administreret misoprostol 

samt enkelt og dobbelt ballonkateter. Studiet viste signifikant reduceret gennemsnitlig tid fra 

igangsættelse til fødsel ved kombineret metode sammenlignet med misoprostol alene (-1,99 timer; 

95% CI -3,42 til -0,56; p=0,006). I et randomiseret studie (n=294) påviste forfatterne signifikant 

kortere gennemsnitlig tid fra igangsættelse til aktiv fødsel (1000 vs. 585 min, p=0,001) samt 

gennemsnitligt kortere tid fra igangsættelse til fødsel (1386 vs. 1001 min, p=0,001) blandt 

førstegangsfødende, men ingen forskel blandt flergangsfødende (99).  

I tre systematiske reviews med hhv. 8 (n=1110), 8 (n=1153) og 15 (n=2160) inkluderede studier 

findes risikoen for hyperstimulation signifikant reduceret ved kombinationsmetoden (RR 0,39-

0,58), men definitionen af dette outcome varierer mellem studierne (95–97). I to randomiserede 

studier fra hhv. 2013 (n=123) og 2019 (n=294) fandt man imidlertid ingen forskel i risikoen for 

hyperstimulation mellem de to grupper (98,99).   

Ingen af de identificerede studier fandt forskel i sectiofrekvensen, maternelle eller neonatale 

outcome (Apgar, chorioamnionitis, indlæggelse på neonatalafdeling og mekoniumtilblandet 

fostervand) på de to igangsættelsesmetoder (88,95,97–99). Et systematisk review og metaanalyse 

(15 studier) fandt dog signifikant lavere risiko for indlæggelse på neonatalafdeling ved 

kombinationsmetoden (RR 0,75; 95% CI 0,58-0,97) (97). En anden metaanalyse fandt en øget 

risiko for chorioamnionitis ved kombinationsmetoden (RR 2,07; 95% CI 1,04-4,13; p=0,04), her 

var kvinder med PROM dog inkluderet (88). 

 

Oral misoprostol kombineret med ballonkateter, initielt og sekventielt 



To systematiske reviews sammenligner kombinationen af misoprostol og ballonkateter som 

igangsættelsesmetode med misoprostol alene, hvor kombineret igangsættelse reduceret tid fra 

igangsættelse til fødslen på –2,36 (CI: –4.07 til –0.66) respektive –1,99 timer (CI: –3.42 til –0.56) 

sammenlignet med misoprostol (96,97). En overvægt af vaginalt administreret og højdosis oral 

misoprostol (100 g hver 4-6 time) gør studierne svære at sammenligne med danske forhold, og 

forfatterne påpeger også en høj grad af heterogenitet, hvorfor specielt resultaterne ift. 

komplikationer skal tolkes med varsomhed (96,97).  

I et randomiseret studie fra 2020 (n= 2227) sammenlignes igangsættelse med ballonkateter 

kombineret med oral misoprostol med oral misoprostol alene (100 g hver 4-6 time). Der findes 

ingen forskel i sandsynligheden for vaginale fødsler eller i tid fra igangsættelse til fødsel. Der var 

til gengæld signifikant reduktion i behov for vestimulation med oxytocin og øget forekomst af 

chorioamnionitis (RR =1,3; 95% CI 1,07–1,58) i kombinationsgruppen, til trods for at kvinder med 

PROM var ekskluderet fra studiet. Der var ingen forskel i risiko for navlesnors pH <7,0, Apgar 

score <4 efter 5 min, neonatal intubation eller neonatal sepsis (100). 

Kehl et al har i to studier set på sekventiel igangsættelse hvor dobbelt ballonkateter er den initiale 

behandling kombineret med efterfølgende oral misoprostol sammenlignet med oral misoprostol 

alene (101,102). I et RCT med 326 kvinder findes, at modning med ballonkateter medfører et 

reduceret behov for misoprostol under igangsættelsen (2 vs. 3 doser, 100 vs. 200 µg). Man finder 

ikke nedsat tid fra igangsættelse til fødsel eller flere fødsler indenfor 48 timer med sekventiel 

behandling.  Til gengæld er der en højere forekomst af Apgar <7 ved 5 min. En svaghed ved 

studiet er, at der var 12 timers pause mellem ballonkateter og administration af oralt misoprostol 

(102). I et senere retrospektivt kohortestudie med 1032 igangsatte fødsler har samme 

forfattergruppe kigget på sekventiel behandling uden pause mellem seponering af ballonkateter og 

opstart af misoprostol. Ved sekventiel behandling finder forfatterne kortere tid fra igangsættelse til 

fødsel og flere kvinder der opnår fødsel indenfor 24 og 48 timer. Der var ikke øget risiko for 

chorioamnionitis, men øget brug af epiduralblokade i kombinationsgruppen (101). 

Hill et al har i et randomiseret studie med 199 kvinder sammenlignet kombinationsbehandling med 

dobbelt ballonkateter og oral misoprostol (50 g administreret 2 gange med 3 timers interval) med 

dobbelt ballonkateter alene (ballonkatetret havde en liggetid på kun 6 timer). De fandt en kortere tid 

fra igangsættelse til vaginal fødsel (6,2 timer, p=<0,0001), højere Bishop score (5 vs. 4) og 

mindre brug af vestimulation med oxytocin i kombinationsgruppen. Der var ingen forskel i 

sectiofrekvens, takysystoli, brug af epiduralblokade, Apgar score eller indlæggelse på neonatal 

afdeling. Forekomsten af chorioamnionitis var ikke rapporteret (103). 

 

Ballonkateter og oxytocin 

I en metaanalyse (6 studier, 1133 kvinder) undersøges effekten af enkelt ballonkateter kombineret 

med oxytocin (104). Her blev kvinderne igangsat med enkelt ballonkateter og oxytocin (simultant) 

sammenlignet med enkeltballonkateter efterfulgt af oxytocin (sekventielt). Man finder, at flere 

førstegangsfødende føder vaginalt indenfor 24 timer efter igangsættelse i den simultane gruppe 

(RR 1,32; 95% CI 1,12-1,55), der er imidlertid ingen forskel hos de flergangsfødende. Der er ingen 

forskel i sectiofrekvensen.  

I en metaanalyse fra 2020 (30 studier, 6465 kvinder) indgik 15 studier (n=3065) der undersøgte 

forskel i tid fra igangsættelse til vaginal fødsel efter igangsættelse med enkelt ballonkateter 

kombineret med hhv. oxytocin og prostaglandin (blandet oralt og vaginalt) ift. enkelt ballonkateter 

alene (105). Studiet viste, at igangsættelse med enkelt ballonkateter kombineret med hhv. oxytocin 

og prostaglandin sammenlignet med enkelt ballonkateter alene reducerer tiden til vaginal fødsel 

(hhv. -4.2 og -2,9 timer, p=0,05). Studiet fandt også, at kombinationsgrupperne havde større 



sandsynlighed for at have født indenfor 24 timer (OR 1,8 vs. 2,04). Der findes ingen forskel i 

sectiofrekvens, maternelle eller neonatale outcome fraset øget risiko for endometritis i 

kombinationen med enkelt ballonkateter og prostaglandin, men dette fund er usikkert pga. små 

studier og forskellige definitioner.   

I et randomiseret studie med 491 kvinder sammenlignes fire forskellige igangsættelsesmetoder: 

Misoprostol alene, enkelt ballonkateter alene, cervikal misoprostol kombineret med enkelt 

ballonkateter og oxytocin kombineret med enkelt ballonkateter (106). Her finder de, at tid fra 

igangsættelse til fødsel er signifikant reduceret for kombinationsmetoderne sammenlignet med 

enkeltmetoderne (ballonkateter kombineret med misoprostol 13,1 time (median tid); ballonkateter 

kombineret med oxytocin 14,5 timer; misoprostol 17,6 timer; enkelt ballonkateter 17,7 timer). Efter 

at have korrigeret for paritet og sectio var det kun vaginal misoprostol kombineret med enkelt 

ballonkateter der viste kortere tid fra igangsættelse til fødsel ift. enkeltmetoder. Der var ikke øget 

risiko for sectio, maternelle eller neonatale komplikationer. 

Alternative igangsættelsesmetoder                                     

Resume af evidens            Evidensgrad 

Hindeløsning efter gestationsalder 39+0 øger sandsynligheden for spontan fødsel. 3a 

Hindeløsning fra gestationsalder 40+0 nedsætter behovet for igangsættelse af 

fødslen. 
3a 

Hindeløsning kan medføre kortvarigt ubehag og ikke-betydende vaginalblødning. 3a 

Akupunktur og akupressur øger ikke sandsynligheden for spontan vaginal fødsel 

eller kortere fødselsforløb. 
1a 

Castor oil øger ikke sandsynligheden for spontan vaginal fødsel. 4 

Behandling med castor oil medfører kvalme. 4 

Eventuel effekt af behandling med Castor oil på det nyfødte barn og på amning er 

ukendt. 
4 

Alternative igangsættelsesmetoder               Styrke 

Hindeløsning anbefales forud for planlagt igangsættelse efter gestationsalder 40+0 

da det nedsætter behovet for regulær igangsættelse. 
C 

Der bør forud for hindeløsning informeres om let ubehag ved undersøgelsen og 

mulighed for beskeden tegnblødning.  

Konsensus 

 



Akupunktur/akupressur anbefales ikke til igangsættelse af fødsel. A 

Castor oil frarådes som igangsættelsesmetode. C 

Problemstilling: I dette afsnit beskrives alternative metoder til igangsættelse af fødsel. Flere andre 

metoder end de nedenfor beskrevne (dexamethason, isosorbid mono- og dinitrat, relaxin, shiatsu, 

papilstimulation og coitus) er forsøgt belyst, men ikke medtaget i denne guideline, da litteraturen 

var sparsom og/eller udført under socioøkonomiske forhold, som er usammenlignelige med de 

danske. Der blev ikke fundet publicerede studier på effekten af motion/bevægelse/trappegang eller 

hindbærblad-te, hvorfor disse metoder ikke er belyst. Rebozo betragtes ikke som 

igangsættelsesmetode, men som generel forberedelse til fødsel og er derfor ikke belyst i denne 

guideline. 

Hindeløsning 

Hindeløsning opfattes traditionelt ikke som en regulær metode til igangsættelse. Det behandles i 

denne guideline som en relativt simpel intervention, der kan lette overgangen mellem graviditet og 

begyndende fødsel og derved nedsætte behovet for formel igangsættelse.  

Litteratursøgning til denne revision understøtter anbefalingerne i DSOGs guideline fra 2014. 

NICE guideline (2008) anbefaler hindeløsning i graviditetsuge 41, da det nedsætter behovet for 

igangsættelse. Dette understøttes af nyere litteratur, der for størstedelens vedkommende finder 

nedsat behov for igangsættelse efter hindeløsning. Ét studie fandt ingen effekt af hindeløsning, men 

her blev den foretaget senest ved GA 39+0 (107). Det er ikke muligt at angive det bedste tidspunkt 

for hindeløsning eller antal hindeløsninger. Det ser dog ud til, at højere GA bedrer sandsynligheden 

for effekt. 

Definition: Digital separation af chorion fra det nedre uterine segment.  

Formål: At afkorte graviditetens længde samt at forberede de cervikale forhold til evt. 

igangsættelse med andre metoder.  

Metode: Hindeløsning er en mekanisk teknik, hvor klinikeren indfører en eller to fingre gennem 

cervix og foretager en cirkulær, fejende bevægelse, hvorved den nederste del af fosterhinderne 

separeres fra nedre segment. Er det ikke muligt at få en finger gennem cervix, kan massage af 

cervix have lignende effekt (108–110).  

Baggrund: En mulig forklaring på effekten af hindeløsning er lokal frigørelse af prostaglandiner. 

Ved frigørelsen initieres en selvbevarende kaskade med produktion af forstadier og enzymer, som 

resulterer i yderligere produktion af prostaglandiner. Dette kan bidrage til afkortelse og udvidelse af 

cervix og potentielt starte fødslen (108–110).  

Kontraindikationer: Manglende samtykke. Kontraindikationer mod vaginal fødsel. 

Bivirkninger: Ikke-betydende vaginalblødning (109,111).  

Effekt: De gennemgåede studier viser stort set samstemmende, at hindeløsning nedsætter behovet 

for regulær igangsættelse ved gestationsalder >39 uger. Kun et studie (hindeløsning ved senest GA 

39+0) fandt ikke effekt (107).  

Overordnet findes der i de gennemgåede studier ikke flere instrumentelle forløsninger, sectio, 

maternelle eller neonatale komplikationer. Ingen af studierne er store nok til at kunne vurdere 

sjældne udkomme. 



Patienttilfredshed: Kun få studier inkluderer kvindernes perspektiv. Et irsk studie med 154 

inkluderede fandt, at 80 % af kvinderne vil anbefale hindeløsning til andre. 8 % oplevede stort 

ubehag ved hindeløsning og 2 % oplevede intet ubehag (111). 

 

Akupunktur og akupressur 

Metode: Ved akupunktur indsættes tynde nåle i specifikke punkter på kroppen. Nålene kan 

stimuleres manuelt eller elektrisk. Behandlingsvarigheden varierer. Akupressur er betegnelse for, at 

fingrene benyttes til at trykke på disse punkter. Akupunktur og akupressur bruges bl.a. til at modne 

cervix, mindske smerter under fødsel og igangsætte veer (112). 

Baggrund: Der er fremsat en hypotese om, at akupunktur og akupressur øger uterus kontraktilitet 

og dermed kan benyttes som igangsættelsesmetode (112). 

Vurdering af litteraturen: Der er generelt få studier, der undersøger effekten af akupunktur og 

akupressur som igangsættelsesmetode. Nedenstående tabel viser et udpluk af resultaterne fra de 

inkluderede studier. Alle studier har undersøgt gravide omkring termin, og generelt kan det 

konkluderes, at hverken akupunktur eller akupressur som selvstændig igangsættelsesmetode 

resulterer i hurtigere eller større andel af spontane vaginale fødsler. Studierne er dog meget 

heterogene hvad angår interventionerne, f.eks. varierer antallet af behandlinger, 

behandlingsvarighed, anvendte akupunktur/akupressurpunkter og tiden for anden 

igangsættelsesmetode. Dette gør en sammenligning af studierne svær.  

NICE guidelines (2008) fraråder brug af akupunktur, som igangsættelsesmetode (113). 

 

Castor oil / amerikansk olie 

Metode: Castor oil indtages per os. 

Baggrund: Castor oil udvindes af planten ricinus communis. Planten kan dyrkes i Danmark, men 

hovedproducenter er Indien, Kina og Brasilien. Frøene indeholder ca. 50 % olie og ca. 3 % ricin, 

som er et meget giftigt protein. Ved ristning eller kogning nedbrydes proteinet, og olien kan 

udvindes. Castor oil bruges en del i udlandet til igangsættelse af fødsel, og det er beskrevet, at man 

har anvendt det som igangsættelsesmetode helt tilbage til det gamle Egypten (114,115). I Danmark 

kan castor oil købes i helsekostbutikker, men markedsføres kun til udvortes brug. Castor oil er ikke 

registreret på promedicin.dk. 

Evt. virkningsmekanisme er ukendt. Påvirkning af tarmperistaltikken kan teoretisk påvirke uterus 

på samme måde. Det er dog i et studie vist, at der var en stigning i prostaglandin E og F-niveauer 

hos rotter efter administration af castor oil (116).  

NICE guidelines (2008) fraråder brug af castor oil som metode til igangsættelse (113). 

Vurdering af litteraturen: Studier af dette emne er gennemgående små, heterogene og af lav 

kvalitet. Et Cochrane review fra 2013 fandt tre studier (heriblandt det israelske studie refereret 

nedenfor) med til sammen 233 kvinder, hvor effekt af castor oil på igangsættelse af fødsel var 

sammenlignet med andre metoder eller ingen behandling (115). Alle kvinder fik kvalme efter oralt 

indtag af castor oil. Reviewet konkluderer, at ingen af undersøgelserne er store nok til at man kan 

afgøre, om der er en effekt af castor oil til igangsættelse. Et israelsk studie randomiserede kvinder 

til castor oil (n=38) eller solsikkeolie (n=43) (114). De fandt statistisk signifikant effekt af castor oil 

hos flergangsfødende (n= 20+17 kvinder), hvad angik spontant indsættende fødsel, men ikke hos 

førstegangsfødende. Der var ingen forskel på udvalgte obstetriske og neonatale udkomme. Studiet 

forløb over en periode på seks år. Et italiensk retrospektivt observationelt studie fandt, at blandt 

kvinder med enten PROM eller umodne vaginale forhold eller GA >41+3, var der signifikant færre 

medicinske igangsættelser, hvis moderen indtog amerikansk olie (117). Der var ikke signifikante 



forskelle i Apgar score eller indlæggelse på neonatalafdeling. Interventionsgruppen var 40 kvinder, 

som havde valgt at føde på en jordemoder-ledet afdeling. Kontrolgruppen var 40 kvinder, som 

havde valgt at føde på en læge-ledet afdeling. De fundne studier angiver en dosis på 60 ml. til oralt 

indtag. Styrken af opløsningen er ikke specificeret. 

Amning: Ingen af studierne har set på evt. effekt på amningen. 

Drugs and Lactation Database (Lactmed), som administreres af National Institutes of Health, USA, 

fraråder brug af castor oil til ammende kvinder (118). De har ikke fundet data vedrørende 

udskillelsen i modermælk eller sikkerhed og effekt hos ammende kvinder og deres diende børn. 

Man forventer dog ikke stort optag af det aktive stof via moderens tarmsystem. 

Metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea                                     

Resume af evidensen            Evidensgrad 

Andelen af kvinder med sectio antea, der føder vaginalt efter igangsættelse af 

fødslen er uafhængig af valg af igangsættelsesmetode (ballonkateter, oxytocin og 

prostaglandin) 

2b 

Tidligere vaginal fødsel øger chancen for vaginal fødsel efter igangsættelse med 

ballonkateter blandt kvinder med sectio antea. 
2b 

Bishop >6 øger chancen for vaginal fødsel ved igangsættelse med oxytocin hos 

kvinder med ét sectio antea.. 
2b 

Risikoen for uterusruptur er større efter igangsættelse med ballonkateter end ved 

spontant indsættende fødsel. 
2a 

Oxytocin og prostaglandin som igangsættelsesmetode øger risikoen for 

uterusruptur hos kvinder med sectio antea sammenlignet med ballonkateter. 
2b 

Prostaglandiner som igangsættelsesmetode øger risikoen for uterusruptur hos 

kvinder med sectio antea sammenlignet med oxytocin. 
2b 

 

 

Kliniske rekommandationer               Styrke 

Igangsættelse af fødsel efter sectio antea bør overvejes nøje, da risikoen for 

alvorlige komplikationer som f.eks. uterusruptur ikke er tilstrækkeligt undersøgt. 
Konsensus 

Igangsættelse af fødsel efter sectio antea bør foregå under indlæggelse. Konsensus 

Ved umodne cervikale forhold kan ballonkateter anvendes til igangsættelse af 
C 



fødsel hos kvinder med sectio antea. 

Ved modne cervikale forhold kan oxytocin anvendes til igangsættelse af fødsel hos 

kvinder med sectio antea under hensyntagen til den øgede risiko for uterusrupturer.  
C 

Prostaglandin anbefales ikke til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio 

antea grundet øget risiko for uterusruptur. 
C 

Problemstilling: Dette afsnit adskiller sig fra de øvrige i denne guideline idet "Metoder til 

igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea" ikke tidligere er beskrevet i en DSOG 

guideline. Arbejdsgruppen har besluttet at begrænse søgningen til samme periode som for den 

øvrige guideline (2013-2020). I udvalgte tilfælde har arbejdsgruppen valgt at inddrage artikler fra 

perioden før søgningen, men disse artikler er ikke fremkommet ved systematisk søgning. Ved 

litteratursøgningen blev der ikke fundet studier omhandlende HSP som primær 

igangsættelsesmetode, hvorfor dette ikke er gennemgået i denne guideline. 

Evidens: Et Cochrane review fra 2017 konkluderer, at evidensen for metoder til igangsættelse af 

fødslen hos kvinder med sectio antea er mangelfuld og kvaliteten er lav til moderat. Den 

tilgængelige litteratur er ikke designet til at identificere relevante kliniske forskelle i alvorlige 

outcome som f.eks. uterusruptur (119,120). 

Mekaniske metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea 

Ballonkateter (enkelt eller dobbelt ballonkateter) 

Effektivitet: I litteraturen rapporteres andelen af vaginal fødsel efter igangsættelse med 

ballonkateter hos kvinder med sectio antea at være 40-71% (121,122,131,123–130). Studierne 

varierer dog i metode, type af ballonkateter, volumen i ballonerne (30-120 ml.), antal timer med 

ballonkateter (12-48 timer) samt efterfølgende behandling. De fleste studier omhandler ikke 

ballonkateter anlagt efter vandafgang. Det er gennemgående for den tilgængelige litteratur, at 

tidligere vaginal fødsel øger sandsynligheden for vaginal fødsel ved igangsættelse (38-64% uden 

tidligere vaginal fødsel fødte mod 64-86% med tidligere vaginal fødsel). I alle studier var der højere 

frekvens af vaginal fødsel hos kvinder, der tidligere havde født vaginalt. 

Komplikationer:  

Uterusruptur er i den gennemgåede litteratur beskrevet hos 0–2,5 % med sectio antea igangsat 

med ballonkateter (121). I et af studierne uden rupturer (n=108) blev igangsættelse foretaget 

udelukkende med ballonkateter, og evt. HSP, uden brug af medicinsk ve-stimulation (124). 

Et dansk retrospektivt kohorte studie fra 2019 opgjorde outcome for 304 kvinder med sectio antea, 

som fik anlagt dobbeltballonkateter (2x80 ml.) og 58 kvinder uden sectio antea, som fik anlagt 

ballonkateter pga. manglende effekt af misoprostol (126). Her var rupturfrekvensen 1 % (alle 

kvinder med sectio antea) og dehiscensefrekvensen 1%. 50,3% af kvinderne med sectio antea fødte 

vaginalt mod 51,7% uden sectio antea (p=0.85). Et review fra 2016 (16 observationelle studier, 

1447 kvinder) finder en moderat forøget risiko for uterusruptur ved igangsættelse med ballonkateter 

hos kvinder med sectio antea sammenlignet med spontant indsættende fødsel blandt kvinder med 

sectio antea (OR 2,45; 95% CI 1,34–4,47), men konkluderer, at der er behov for større studier for at 

kunne afgøre risikoen (127). 



Intrapartum og postpartum infektion er opgjort i flere studier (14,121,122,124,127,132,133). Den 

højeste rapporterede frekvens af intrapartum infektion var 10,5%, men resultatet er ikke justeret for 

anvendelse af epidural blokade. 

Patienttilfredshed: Størstedelen af studierne har ikke opgjort kvindernes tilfredshed med 

ballonkateter som metode. Et enkelt studie beskriver, at 15% havde behov for smertestillende 

medicin efter anlæggelsen af ballonkateter og at VAS i forbindelse med anlæggelsen var 2,3 (+1,8) 

(132). 

Dilapan-S 

Et tysk pilotstudie har sammenlignet Dilapan-S (n=33) med vaginal misoprostol (n=49) til kvinder 

med sectio antea (134). Andelen af vaginal fødsel var hhv. 55% og 51% (p=0,886). Studiet var ikke 

designet til at finde forskel ift. dehiscense og uterusruptur, men i gruppen igangsat med Dilapan-S 

rapporteres der om ét tilfælde af dehiscense. 

Medicinske metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea 

Oxytocin 

I et fransk retrospektivt studie fra 2018 fandt man 58,5% succes for vaginal fødsel ved 

igangsættelse af fødslen med oxytocin efter ét sectio antea (n=248) (135). Differentieret på Bishop 

score ≥6 hhv. Bishop score <6 er succes for vaginal fødsel hhv. 81,7% og 47,0% (p< 0,001). Studiet 

rapporterede om uterusruptur hos 3,2%. 

 

Vaginal dinoproston (Propess) 

I to retrospektive studier fra Frankrig og Portugal fandt man hhv. 55,6% og 33% succes for vaginal 

fødsel ved igangsættelse af fødslen med dinoproston vaginalindlæg (Propess) efter ét sectio antea 

og en Bishop score <6(136,137). I det ene studie fandt man, at blandt de, der havde en tidligere 

vaginal fødsel enten før eller efter det tidligere sectio, var succesraten for vaginal fødsel 78,3%. 

Uterusruptur-raten var på hhv. 1,3% og 0,7% (136).  
 

Misoprostol og dinoproston 

Et svensk studie opgjorde andelen af uterusrupturer blandt kvinder med sectio antea i to perioder, 

hhv. før (2009-2010) og efter (2012-2013) et skift i behandlingsmetoden fra primært brug af 

vaginalt prostaglandin (Minprostin, 1 eller 2 mg), til primært brug af oralt prostaglandin 

(Misoprostol, 2,5ml./25µg hver 2. time) (138). I begge tidsperioder anvendes også andre 

igangsættelsesmetoder som ballonkateter, oxytocin og HSP i kombination med oxytocin. Resultatet 

afspejler altså ikke udelukkende effekten af de to præparater. I den første periode blev 121 igangsat, 

hvoraf 50% modtog behandling med vaginalt prostaglandin. I den anden periode blev 87 igangsat, 

hvoraf 89% modtog behandling med oral prostaglandin. Der var ingen forskel i andelen af 

uterusrupturer i de to perioder (4,1% vs. 4,6%, p=0,9).  

Et andet svensk retrospektivt kohorte studie har opgjort andelen af vaginale fødsler samt 

uterusrupturer for hhv. ballonkateter (n=335), vaginalt prostaglandin (Minprostin, n=281) og oralt 

prostaglandin (Cytotec, n=295) blandt kvinder med sectio antea. Andelen af vaginale fødsler var 

hhv. 69%, 57,1% og 69,2%, mens andelen af uterusrupturer var hhv. 0,3%, 1,4% og 0,3% (128). 



Medicinske versus mekaniske metoder til igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea 

Ballonkateter versus oxytocin 

Et fransk randomiseret studie med 204 kvinder med ét sectio antea og indikation for igangsættelse 

sammenlignede mekanisk igangsættelse med 50 ml. enkelt ballonkateter med medicinsk 

igangsættelse med oxytocin-infusion, begge grupper med Bishop score ≤4 (139). Primære outcome 

var vaginal fødsel, succesraten var 50% i gruppen med ballonkateter og 37% i gruppen med 

oxytocin-infusion (p=0,05), hvilket er modsat den observationelle litteratur. Der var ingen 

forekomst af uterusruptur i de to grupper. Studiet fandt ingen signifikant forskel i andre 

maternelle og neonatale outcomes såsom infektion, postpartum blødning, Apgar og neonatal 

indlæggelse.  

I de tre nedenstående observationelle studier har man undersøgt ballonkateter versus oxytocin til 

igangsættelse af fødsel hos kvinder med sectio antea. Kvinderne havde signifikant mere modne 

cervikale forhold forud for igangsættelsen i oxytocin- end i ballonkateter-gruppen. I to af studierne 

var der signifikant flere kvinder med tidligere vaginale fødsler i oxytocin- end i ballonkateter-

gruppen. To amerikanske retrospektive kohortestudier fandt signifikant lavere succesrate for 

vaginal fødsel ved igangsættelse med ballonkateter (enkelt eller dobbelt) sammenlignet med 

oxytocin (56,2% vs. 64,1%, p=0,037) (130,140). Der var ikke forskel i forekomsten af 

uterusruptur (hhv. 2,5% vs. 3,2%, p=0,64 og 0% vs. 1,3%, p=0,99). I et fransk prospektivt 

kohortestudie opgjorde man raten for vaginal fødsel efter hhv. spontan opstart på fødslen (n=1045), 

ved Bishop score ≥6 igangsættelse med oxytocin-infusion og efterfølgende HSP (n=89) og ved 

Bishop score <6 igangsættelse med enkelt ballonkateter i 24 timer efterfulgt af HSP og oxytocin-

infusion, hvis Bishop score var blevet ≥6 ellers foretog man sectio (n=135) (141). Succesraten for 

vaginal fødsel var hhv. 79,2%, 79,8% og 43,7%. Der var ingen tilfælde af uterusruptur i studiet. 

Resultaterne fra disse 3 studier skal dog tolkes i lyset af, at grupperne ikke var sammenlignelige ift. 

cervikal modenhed og antal tidligere vaginale fødsler.    

 

Ballonkateter efterfulgt af vaginal dinoproston versus vaginal dinoproston alene 

I et tysk prospektivt kohortestudie fandt man ingen forskel i den vaginale fødselsrate efter 

igangsættelse med hhv. vaginal dinoproston gel (Minprostin, 1-2 mg) (n=112) og dobbelt 

ballonkateter efterfulgt af vaginal dinoproston (1-2 mg) (n=98) efter ét tidligere sectio (64% vs. 

58%, p=0,7) (142). Der var ét tilfælde af uterusruptur i gruppen behandlet alene med dinoproston 

sv.t. 0,9%. De to metoder var sammenlignelige på øvrige målte maternelle og neonatale outcome. 

Studiet rapporterede højere succes for vaginal fødsel blandt de, der tidligere havde født vaginalt.  
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 2B 

 

Appendix 4: Litteraturtabeller  

Hindeløsning: 

Reference Intervention Outcome Resultat Konklusion Kvindernes 

perspektiv 

Andersen, 

2013 

 

RCT  

N=407 

 

Danmark 

 

Hindeløsning 

GA 41+2-41+4 

vs.  

*akupunktur 

*akupunktur+ 

hindeløsning  

*kontrol 

Spontant i 

fødsel 

RR 1,22; 95 % 

CI 1,03-1,43 

22 % flere i 

spontan fødsel 

efter 

hindeløsning. 

 

15 % kan undgå 

IOL hvis der 

laves 

hindeløsning. 

Ikke beskrevet 

Ugezu, 2020 

 

Prospektivt 

kohortestudie  

N=199 

Hindeløsning af 

lav-risiko  

gravide. 

 

GA >39 hos 90 

Spontant i 

fødsel 

 

Fødsel indenfor 

7 dage 

79 % 

 

73 % nullipare 

76 % multipare 

 

Flere spontant i 

fødsel inden for 

7 dage efter 

hindeløsning 

>40 uger end 

8 % oplevede 

ubehag. 

80 % vil 

anbefale  

hindeløsning til 



 

Irland 

% af deltagerne <40 uger. andre. 

Avdiyovski, 

2018 

 

Systematisk 

review og 

meta-analyse  

N=7 studier / 

2252 kvinder 

Hindeløsning  

vs.  

ingen 

hindeløsning 

 

GA 38-42 

Spontant i 

fødsel 

 

 

 

 

Behov for IOL 

 

 

 

Sectio-frekvens 

 

 

Indlæggelse på  

neonatalafdeling 

RR 1,21; 95 % 

CI 1,13-1,28 

 

 

 

RR 0,52; 95 % 

CI 0,41-0,67 

 

 

RR 0,98; 95 % 

CI 0,79-1,22 

 

RR 1,04; 95 % 

CI 0,57-1,93 

21 % flere i 

spontan fødsel 

efter 

hindeløsning 

 

48 % nedsat 

behov for IOL 

efter 

hindeløsning 

 

Ingen forskel 

 

 

Ingen forskel 

 

Finucane, 

2020  

 

Cochrane 

review 

N=44 

studier/ 

6940 kvinder 

Hindeløsning 

(vs. ingen hinde-

løsning/placebo) 

 

GA 36-42 uger 

(hovedparten 

>39 uger) 

Spontant i 

fødsel 

 

 

 

 

Behov for IOL 

aRR 1,21; 95 %  

CI 1,08-1,34 

 

 

 

aRR 0,73; 95 % 

CI 0,56-0,94 

21 % flere, der 

gik spontant i 

fødsel efter 

hindeløsning. 

 

27 % nedsat 

behov for IOL. 

3 studier 

vurderede  

kvinders 

tilfredshed. 

Overvejende 

positivt. 

Parlakgumus

, 2014 

 

RCT 

N=140 

 

Tyrkiet 

Hindeløsning af 

lav-risiko 

gravide vs. 

kontrol 

 

GA 38+0-39+0 

Spontant i 

fødsel 

 

 

Behov for IOL 

83 vs. 80 %, 

p=0,14 

 

20 vs. 13 %, 

p=0,22 

Ingen forskel  Ikke beskrevet 

Al-Harmi, 

2015 

RCT  

N=400 

 

Kuwait 

Hindeløsning 

samtidig med 

vaginal 

prostaglandin 

vs. 

ingen 

hindeløsning 

 

GA 37-40 

Nulliparae: 

Fødselsforløb 

 

 

Vaginal fødsel 

12,9 ± 1,3 timer 

vs. 16,2 ±1,1 

timer, p=0,046 

 

82,8 vs. 58,6 %, 

p=0,01 

Kortere 

fødselsforløb  

 

 

Flere vaginale 

fødsler 

 

 

Ingen forskel 

hos multiparae 

Ikke beskrevet 

 

Akupunktur: 

Reference Design Intervention Outcome Resultat 

Smith, 

2017 

Review 

(Cochrane) 

Akupunktur vs. 

placebo  

Cervical modenhed < 24 

timer (Bishop score) 

MD 0,40; 95 % CI 

0,11-0,69, p=0,01 



N = 125,  

1 studie 

 

N = 1052,  

5 studier 

 

N = 67,  

1 studie 

 

N = 259,  

4 studier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Akupunktur vs. 

kontrol  

 

Behov for anden 

igangsættelsesmetode 

 

 

Cervical modenhed < 24 

timer (Bishop score) 

 

Behov for anden 

igangsættelsesmetode  

 

RR 1,00; 95 % CI 0,88-

1,15, p=0,96 

 

 

MD 1,30; 95 % CI 

0,11-2,49, p=0,03 

 

RR 1,00; 95 % CI 0,69-

1,15, p=0,99 

Andersen, 

2013 

N = 407 

RCT Akupunktur vs. 

kontrol 

 

Akupunktur+ 

hindeløsning vs. 

kontrol 

GA 41+2-41+4 

Spontan fødsel (inden 

GA 42+0) 

53 vs. 54 %, p=0,89 

 

 

64 vs. 54 %, p=0,2 

 

Ajori, 2013 

N = 80 

RCT Akupunktur vs. 

placebo 

GA > 37+6 

Spontan fødsel  

 

94,7 vs. 89,2 %, p=0,43 

 

 

Akupressur: 

Reference Design Intervention Outcome Resultat 

Smith, 2017 

N = 44, 1 

studie 

Review 

(Cochrane

) 

Akupressur vs. 

kontrol  

Behov for anden 

igangsættelse  

RR 1,22; 95 % CI 0,64-

2,35, p=0,55 

 

Torkzahrani, 

2017 

N = 162 

RCT Akupressur vs. 

placebo vs. 

kontrol 

GA 39-40 

Spontan fødsel < fire 

døgn efter intervention 

 

Tid fra intervention til 

fødsel 

14, 34 vs. 24 %, 

p=0,111 

 

125 vs. 135 vs. 114 

timer, p=0,565 

Gregson, 

2015 

N = 132 

RCT Akupressur vs. 

placebo 

GA 41+ 

 

OBS 

placebogruppen 

havde 

signifikant 

højere BMI og 

Bishop score 

ved inklusion. 

Tid fra intervention til 

aktiv fødsel 

 

Behov for anden 

igangsættelse 

103 vs. 72 timer, 

p=0,19 

 

 

41 vs. 24 %, p=0,04 

 

 


