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Forkortelser
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ECV External Cephalic Version

FHR Fosterhjertefrekvens

FMH Fgtomaternel blgdning

EFW Estimeret Fostervaegt

GA Gestationsalder

HS Hovedstilling

HELLP Haemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelet count
IUGR Intrauterin vaekstheemning
MR Magnetisk Resonans

OR 0Odds Ratio

PS Planlagt Sectio

PVF Planlagt Vaginal Fgdsel

RCT Randomised Controlled Trial
RR Relativ Risiko

SCV Spontaneous Cephalic Version
SGA Small for Gestational Age

TBT Term Breech Trial

UK Underkropspraesentation/underkropsstilling

UL Ultralyd
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Indledning

Hyppigheden af underkropspraesentation (UK) falder med stigende gestationsalder (GA) og er ved terminen
3-4 %. | Danmark er der arligt ca. 2200 gravide, som har et enkelt foster i UK til termin. Hyppigheden af
sectio har siden slutningen af 80’erne vaeret over 80%. Aktuelt er den ca. 90% med variationer
fedestederne imellem.
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Fadselsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Formalet med denne guideline er:

e At opstille rekommandationer for ekstern vending

e At give et evidensbaseret grundlag for at informere gravide par med et foster i UK om fordele og
ulemper ved planlagt vaginal fgdsel (PVF) og planlagt sectio (PS)

e At foresla kriterier for at evaluere kvinder som gnsker vaginal fgdsel

o At foresla metoder til handtering af vaginal UK-fgdsel

e At udarbejde forslag til skriftlig information til gravide med foster i UK

Afgraensning af emnet

Guideline omhandler singleton-graviditeter med foster i UK, uden misdannelser.



Facts og rekommandationer

Ekstern vending

Styrke
Kvinder med foster i UK efter GA 36+0 bgr tilbydes forsgg pa ECV, da det kan A
nedbringe hyppigheden af UK til termin og @ge sandsynligheden for at fgde et barn i
hovedstilling vaginalt
Kvinder, som har faet udfgrt succesfuld ECV, har hgjere risiko for sectio under B
fedslen end andre tilsvarende kvinder med foster i hovedstilling
Succesraten ved ECV er omkring 50% A
Forsgg pa ECV far GA 37+0 uger gger risikoen for praeterm fgdsel, og det anbefales A
derfor ikke at udfgre ECV fgr GA 36+0
Det anbefales, at kvinden gives grundig information forud for ECV-proceduren B
inklusive information om ubehag/smerter
Absolutte kontraindikationer for ECV: Placenta praevia, abruptio placentae, sveer C/D
praeeklampsi/HELLP, abnorm CTG/doppler flow
Relative kontraindikationer for ECV: IUGR, vaginalblgdning inden for de sidste to C/D
uger, vandafgang
Kvinder med tidligere sectio kan tilbydes ECV C
Det anbefales at give tokolyse forud for ECV A
B-receptorstimulerende medicin anbefales som fgrstevalg til tokolyse i forbindelse A
med ECV
Blaeretgmning forud for ECV anbefales ved fyldt blzere B
Faste, anaestesiforberedelse eller intravengs adgang anbefales ikke, da B
sandsynligheden for akut sectio i forbindelse med ECV er meget lille
Der foretages CTG fgr ekstern vending for at sikre fosterets velbefindende og for at Konsensus
udelukke kontraindikationer
Ultralyd anbefales ved ECV til at udelukke kontraindikationer, vurdere chancen for B
succes ud fra fosterlejring, fostervandsmangde samt placentas placering og til
kontrol af FHR
Efter vendingsforsgget kontrolleres fosterets velbefindende ved CTG-overvagning i konsensus
mindst 30 minutter




Ekstern vending bgr foretages af eller under supervision af en erfaren fagperson D
ECV kan med fordel organiseres, sa det fortages af fa, szerligt uddannede personer B
Alvorlige komplikationer til ECV er meget sjaeldne A
Rhesus negative kvinder med rhesus positive fostre anbefales anti-D efter et A
vendingsforsgg
Det anbefales ikke rutinemaessigt at undersgge for forekomsten af fgtomaternel D
blgdning efter ECV
Ved mislykket vending bgr kvinden tilbydes et nyt vendingsforsgg efter fornyet D
klinisk vurdering et par eller flere dage efter fgrste forsgg
Ligesom bgrn fgdt i UK, bgr bgrn, der er vendt fra UK til hovedstilling, henvises til B
ultralydsskanning af hofter efter fgdsel pga. gget risiko for kongenit
hofteledsdysplasi

Baggrund for information om fgdselsmade

Styrke

Planlagt sectio er forbundet med en lavere risiko for perinatal mortalitet og A
morbiditet sammenlignet med planlagt vaginal fgdsel
Sammenlignet med elektivt sectio vil der ved planlagt vaginal fgdsel vaere 1-2/1000 B
flere, der mister barnet og 1/50 flere, der fgder et barn med Apgar score <7 efter 5
minutter
Der er ikke dokumentation for en forskel i langtidsfglger for bgrnene C
Hyppigheden af indleeggelse pa neonatalafdeling er 2-3 gange hgjere ved planlagt B
vaginal fgdsel end ved planlagt sectio
Planlagt sectio er forbundet med en gget risiko for korttidskomplikationer B
(puerperale infektioner) for moderen
Planlagt vaginal fedsel indebaerer en risiko for akut sectio pa 30-50%. Sjaeldne B
alvorlige komplikationer til sectio er hyppigere ved akut end ved elektivt sectio
Kvinder, som fgder ved sectio, har i den efterfglgende graviditet en risiko for B
uterusruptur pa 1/200, hvis de stiler mod vaginal fgdsel
Kvinder, som fgder ved sectio, har i de efterfglgende graviditeter en risiko for B
abnorm invasiv placenta pa 1/1000
Kvinder, som fgder ved sectio pga. UK i fgrste graviditet, har ca. 25% risiko for
sectio, hvis de stiler mod vaginal fgdsel i naeste graviditet B




Evaluering for planlagt vaginal fgdsel

Vaginal fgdsel frarades ved: Styrke
IUGR (> 22% veegtafvigelse sv.t. > 2 SD) Konsensus
Deflekteret caput, foranliggende navlesnor eller fodpraesentation nar kvinden er i (@
fodsel (glder ikke seede-fodpraesentation).
Fosterskgn over 4000 gram bedgmt ved ultralyd C
Snaevert baekken Konsensus
Manglende mulighed for at foretage grad 1 sectio Konsensus
Manglende mulighed for neonatal assistance Konsensus
Vedr. praeterm fgdsel:
Ved foster i UK og GA 24+0 til 33+6 uger kan sectio overvejes ved igangvaerende
fedsel, da den neonatale mortalitet og morbiditet kan vaere lavere ved sectio C
sammenlignet med vaginal fgdsel
Ved foster i UK og GA < 34 bgr beslutning om forlgsning ved sectio pga. UK i szrlig Konsensus
grad respektere de maternelle ggede risici ved sectio
Ved UK og GA < 24+0 foretages sectio pa fgtal indikation kun undtagelsesvist og Konsensus
under ngje hensyntagen til den kliniske situation
Overvej og diskuter med kvinden i preeterm fgdsel relevante faktorer som paritet,
alder, BMI, prognosen for barnet, den ggede maternelle risiko for per- og Konsensus
postoperative komplikationer ved et praetermt sectio, herunder at denne risiko
stiger med faldende GA, og om implikationerne af et meget praetermt sectio for
naeste graviditet

Handtering under planlagt vaginal fgdsel
Rekommandation Styrke
Fedslen overvages med kontinuerlig CTG Konsensus
| fgdslens fgrste stadium bgr dilatationen af orificium vaere mindst 1 cm per time og
der ma max vaere 2 timer uden progression. Udvidelsen fra orificium er 5 cm til 10
cm bgr max vare 7 timer Konsensus
Hvis pressefasen varer mere end 60 min, anbefales sectio B
Nar langsom progression skyldes vesvaekkelse, kan stimulation med oxytocin Konsensus

forsgges




Epidural analgesi kan anvendes som smertelindring Konsensus

Episiotomi kan anvendes ved pavirket hjertelyd Konsensus
Oprejst stilling i pressefasen kan maske afkorte laengden af denne C
Den transversale diameter i baekkenet gges op til 1,9 cm hos bade gravide og ikke B

gravide ved hugsiddende stilling sammenlignet med rygliggende stilling. Den
transtubergse diameter gges op til 0,9 cm fra rygliggende til hugsiddende stilling.

Fra seedet praesenterer sig i introitus og fosterets bredeste hoftemal bliver fremme,
opfordres kvinden til at presse kontinuerligt. Barnet tilstraebes herfra at vaere fgdt Konsensus
inden for maksimalt 5 minutter, hvorfor der bgr gribes aktivt ind, hvis der ikke er
kontinuerlig fremdrift i fgdslen.

Baggrund for rekommandationer for ekstern vending

Baggrund for at tilbyde ECV

Hofmeyr GF et al. publicerede i 2015 et review baseret pa otte randomiserede kontrollerede studier (RCTs),
hvor de i analysen "poolede” data pa i alt 1308 kvinder, hvor ekstern vending (ECV) blev forsggt omkring
termin (1).

Analysen viste:

e Statistisk signifikant reduktion i andelen af gravide med ”ikke-hovedstilling” ved fgdslen, relativ
risiko (RR) 0,42 (95% Cl 0,29-0,61). Analysen var baseret pa otte RCTs med i alt 1305 deltagere.

e Statistisk signifikant reduktion i andelen af gravide som ikke fgdte et barn i hovedstilling (HS)
vaginalt, RR 0,46 (95% Cl 0,33-0,62). Analysen var baseret pa syv RCTs med i alt 1253 deltagere.

e Statistisk signifikant reduktion i andelen af kejsersnit, RR 0,57 (95% CI 0,40-0,82). Analysen var
baseret pa otte RCTs med i alt 1305 deltagere.

e Ingen statistisk signifikant forskel i Apgar score efter 5 min, RR 0,63 (95% CI 0,29-1,36). Analyse af
fem RCTs med i alt 438 spaedbgrn.

e Ingen statistisk signifikant forskel pa indlaeggelse pa neonatalafdelingen, RR 0,80 (95% CI 0,48-
1,34). Analysen var baseret pa fire RCTs med i alt 368 spaedbgrn.

e Ingen statistisk signifikant forskel i perinatal mortalitet, RR 0,39 (95% CI 0,09-1,64). Analysen var
baseret pa 8 RCTs med i alt 1305 spaedbgrn.

Forfatterne kritiserede designet af de otte RCTs for generel mangelfuld randomisering og ingen forsgg pa
blinding. Derfor tillagdes de resultater, hvor der ikke var statistisk forskel mellem interventions- og
kontrolgruppen, lav eller meget lav evidensgrad. Forfatterne konkluderede, at forsgg pa ECV til termin
reducerer andelen af ikke-hovedstillinger til fedselstidspunktet samt reducerer andelen af kvinder, som ikke
fedte et barn i HS vaginalt samt andelen af kejsersnit. De belyste samtidig, at der mangler evidens for risici
og komplikationer.



| et systematisk review og metaanalyse publiceret i 2014 undersggte de Hundt et al. fgdselsmaden blandt
kvinder, der havde faet foretaget ECV. Baseret pa tre kohortestudier og otte case-kontrolstudier i alt
inkluderende data fra over 46.000 kvinder, konkluderede forfatterne, at den gennemsnitlige andel af
kejsersnit var 21%. Kvinder, som havde faet udfgrt succesfuld ECV havde en gget risiko for sectio grundet
dystoci, odds ratio (OR) 2,2 (95% CI 1,6-3,0) og fetal distress, OR 1,4 (95% Cl 1,1-1,7), og for instrumentel
vaginal forlgsning, OR 1,4 (95% Cl 1,1-1,7). Number needed to treat for ECV for at opna vaginal fedsel var
tre (2). Forfatterne konkluderede, at ECV saledes er en effektiv procedure i forhold til forebyggelse af sectio
og bgr tilbydes kvinder med foster i UK.

| et Hollandsk prospektivt studie af Ciliacus et al (2014) blev det undersggt, hvorvidt frygt (malt ved VAS
score) og depression (malt ved Edinburgh Depression Scale) spiller ind pa sandsynligheden for, at ECV
lykkes. Studiet inkluderede 249 kvinder, og den overordnede succesrate for ECV var 55%. Man fandt ingen
sammenhang mellem de to mal for frygt og depression og sandsynligheden for, at ECV lykkedes (3).

Krueger et al. publicerede i 2018 det fgrste studie, der sammenligner fgdselsoutcome for de fostre, der har
ligget i underkropsstilling i Ipbet af graviditeten og er blevet vendt, med dem, der havde vendt sig spontant.
De foretog en sekundaer analyse af data fra "Early External Cephalic version Trial”. Studiepopulationen
bestod af 931 kvinder, som ved undersggelse mellem uge 34 og 36 havde et foster i underkropsstilling, og
som ved termin havde et foster i hovedstilling. Forfatterne sammenlignede udfaldet blandt dem med
spontan vending (SCV) (n=374) versus dem med ECV (n=557) (4).

Der blev ikke fundet forskel mellem SCV og ECV pa:

e Incidensen af sectio, OR 0,89 (95% CI 0,63-1,26).
e Incidensen af instrumentering ved fgdslen, OR 1,55 (95% Cl 0,96-2,5).
e Incidensen af normal vaginal fgdsel, OR 0,92 (95% Cl 0,68-1,24).

Det blev bemaerket, at multipara med succesfuld ECV havde halvt sa stor risiko for sectio som SCV og ingen
ECV.

Konklusion og rekommandationer

e ECV kan nedbringe hyppigheden af UK til termin og gge sandsynligheden for at fgde et barni
hovedstilling vaginalt. (A)

e ECV nedsztter risikoen for kejsersnit.

e Kvinder, som har faet udfgrt succesfuld ECV, har hgjere risiko for sectio under fgdslen end andre
tilsvarende kvinder med foster i HS samt en gget risiko for instrumentel vaginal forlgsning. (B)

Succesrater

Et systematisk review fra 2008 (84 studier, 13000 forsgg pa ECV efter GA 36) fandt, at den samlede
succesrate efter vendingsforsgg var 58% (5). Et nyligt kohortestudie baseret pa data indsamlet over 18 ar
(2614 kvinder) fandt, at succesraten var 49% (6). Endvidere fandt man, at succesraten var 40% for nullipara
og 64% for multipara. Ud af 1280 succesfulde ECV blev 1234 (97,3%) bgrn fgdt i HS, hvoraf 86% vaginalt.
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Spontan vending efter mislykket ECV forekom i 4,3% af tilfeldene og spontan reversion til UK efter
vellykket ECV forekom i 2,2% af tilfaeldene.

Tidspunkt og indikation for ECV

Hvad angar indikation for ECV, kan der som udgangspunkt forsgges ECV af singleton fostre, som ikke er i HS
efter GA 36+0, hvis der ikke foreligger en absolut kontraindikation for ECV eller vaginal fgdsel.

Der er ikke evidens for, at GA (efter 37 uger) pavirker succesraten for ECV, og der er umiddelbart ingen gvre
graense for, ved hvilken GA vending kan forsgges (7).

Et randomiseret kontrolleret multicenterstudie undersggte succesraten af vending ved GA 34-35+6
sammenlignet med vending ved GA 37+ og fandt en lavere risiko for underkropspraesentation ved fgdslen
ved tidlig vending (41% mod 49%) men ingen signifikant forskel i risiko for sectio, RR 0,93 (95% Cl 0,85-
1,02), eller praeterm fgdsel, RR 1,48 (95% Cl 0,97-2,26) (8).

Et Cochrane review fra 2015 fandt, at tidlig ECV (uge 34-35) reducerer andelen af fostre, der ikke er i
hovedstilling ved fgdslen, RR 0,81 (95% Cl 0,74-0,90), sammenlignet med ECV i uge 37 og senere. Risikoen
for preeterm fgdsel var signifikant hgjere ved tidlig ECV, RR 1,51 (95% Cl 1,03-2,21). Der var ikke signifikant
forskel pa risikoen for sectio i gruppen med tidlig vs senere ECV, RR 0,92 (95% CI 0,85-1,00) (3).

| et studie fra 2017, hvori 1253 kvinder blev randomiseret til forsgg med ECV i enten uge 34-36 eller uge 37,
fandt man, at uafhaengigt af GA, var den mest afggrende faktor for succes ved ECV, om den ledende
fosterdel var fastsiddende eller ej (9).

Intrapartum ECV er umiddelbart sikkert, hvis der ikke er vandafgang (se nedenfor vedrgrende PROM), men
der er begraenset evidens (bl.a. baseret pa case-reports) (10,11).

Konklusion og rekommandationer

Forsgg pa ECV anbefales ikke for GA 36+0, da det gger risikoen for praeterm fgdsel. (A)

Kontraindikationer

| dette afsnit gennemgas absolutte og relative kontraindikationer for ECV. Der foreligger begraenset evidens
pa dette omrade, og der er ingen generel konsensus i internationale guidelines.

Pa baggrund af litteraturen og konsensus foreslas fglgende absolutte kontraindikationer:

e Placenta praevia
e Abruptio placentae
e Sveer praeeklampsi/HELLP
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e Abnorm CTG/doppler flow
ECV bgr vurderes individuelt ved fglgende tilstande (relative kontraindikationer):

e |UGR

e Vaginalblgdning inden for de seneste to uger

e Tidligere sectio (har tidligere veeret omdiskuteret, men der er ikke evidens for, at dette er en
kontraindikation, se nedenfor)

e Vandafgang

Som naevnt foreligger der begraenset evidens for absolutte og relative kontraindikationer for ECV. Fraset at
ECV ikke bgr udfgres, safremt der allerede er planlagt sectio pa anden medicinsk indikation.

| et systematisk review fra 2012 (5 internationale guidelines, 60 publikationer) fandt man i alt 39 forskellige
kontraindikationer for ECV naevnt. Pa baggrund af gennemgang af den litteratur, der var til radighed, fandt
man ingen klar konsensus pa omradet (12). Den eneste kontraindikation, der gik igen i samtlige guidelines,
var oligohydramnios. Pa baggrund af den gennemgaede evidens konkluderer forfatterne, at de eneste 3
absolutte kontraindikationer til ekstern vending, der forela evidens for, var abruptio placentae, svaer
praeeklampsi/HELLP eller abnorm CTG/doppler flow.

Andre studier (med andre forskningsspgrgsmal end kontraindikationer for ECV) har anvendt fglgende
eksklusionskriterier: Praeeklampsi, svaer IUGR, nylig vaginalblgdning, vandafgang, store fibromer (6) og
flerfoldsgraviditeter, alvorlig abnormalitet hos foster/uterus, abnorm CTG, dgdt foster, vandafgang (13).

| et prospektivt studie fra 2012 baseret pa 1080 ECV fandt man et tilfeelde af intrauterin dgd ca. 4 uger
efter, at vending var udfgrt (GA 41+4) (14). | samme artikel viste gennemgang af tidligere litteratur i alt 14
rapporterede tilfaelde af intrauterin dgd. Forfatterne konkluderede, at intrauterin dgd er uvanligt, men at
risikoen muligvis kan mindskes ved at undlade ECV pa tilfeelde, hvor fosteret har IUGR og/eller abnorm CTG,
og at det muligvis har betydning, at man ved ultralyd (UL) har undersggt for, om fosteret har navlesnoren
rundt om halsen. Dette er dog forfatternes fortolkning og ikke ledsaget af statistiske analyser.

ECV efter vandafgang: Et review fra 2017 baseret pa 6 artikler med i alt 13 cases fandt, at succesraten ved
ECV efter PROM var 46%, hvoraf halvdelen fgdte vaginalt. To fostre fik navlesnorsfremfald efter succesfuld
ECV sv.t. 33% (15). Af de 13 kvinder endte 10 med at fa kejsersnit sv.t. 76,9%. Forfatterne konkluderede, at
de tre vaginale forlgsninger af barn i HS ikke kunne opveje de to tilfaelde af navlesnorsfremfald.

ECV ved tidligere sectio har veeret omdiskuteret. Et studie pa 70 vendinger hos kvinder med tidligere sectio
sammenlignet med 387 kvinder (flergangsfgdende) uden tidligere sectio fandt ingen gget risiko for darligt
udkomme blandt kvinder med tidligere sectio (16).

Konklusion og rekommandationer

Der er ikke konsensus i litteraturen, men pa baggrund af den evidens, der foreligger, samt konsensus
anbefales fglgende:
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e Absolutte kontraindikationer for ECV: Placenta praevia, abruptio placentae, svaer
praeeklampsi/HELLP, abnorm CTG/doppler flow. (C/D)

e Relative kontraindikationer for ECV: IUGR, vaginalblgdning inden for de sidste to uger, vandafgang.
(C/D)

e Kvinder med tidligere sectio kan tilbydes ECV. (C)

Forberedelse
Information

Information og vejledning er mere effektiv og med stgrre patienttilfredshed, hvis der anvendes et
struktureret beslutningsvaerktgj (17). | et studie afslog 9% forsgg pa ECV (18). Mulige barrierer er frygt for
smerte og vaginal fedsel samt beretninger om andres oplevelser af ECV (18). De kvinder, som mest
sandsynligt vil gennemfgre ECV er kendetegnet ved at vaere velinformerede, opfordret til at gennemga
proceduren, tror pa sikkerheden, samt har et gnske om vaginal fgdsel (19).

Kvinders oplevelse af ECV varierer meget. Rijnders rapporterer, at en tredjedel af kvinder oplevede
signifikant smerte (20) mens Bogner rapporterer generel tilfredshed, hvis ECV var succesfuld (21). Fok
rapporterer en median smertescore pa 5,7 (22). | et randomiseret studie beskrev tre fjerdedele af kvinder
proceduren som ubehagelig eller veerre, og 5% af kvinderne rapporterede staerke smerter (22).

Sggeterm: (("version, fetal"[MeSH Terms] OR ("version"[All Fields] AND "fetal"[All Fields]) OR "fetal version"[All Fields] OR
("external"[All Fields] AND "cephalic"[All Fields] AND "version"[All Fields]) OR "external cephalic version"[All Fields])) AND patient

experience

Konklusion og rekommandationer

Det anbefales at kvinden gives grundig information forud for ECV-proceduren, inklusive information om
ubehag/smerter. (B)

Tokolyse
B-receptorstimulerende medicin

Problemstilling: @ger tokolyse chancen for vellykket ECV af foster i ikke-hovedstilling ved GA>36,
sammenlignet med ingen tokolyse?

Population: Gravide kvinder med foster i ikke-hovedstilling i GA >36 som kommer
til eksternt vendingsforsgg.

Intervention: Tokolyse forud for vendingsforsgg

Comparison: Ingen tokolyse forud for vendingsforsgg

Outcome: Foster i HS efter vendingsforsgg

13



Evidens:

Et Cochrane review fra 2015 viste, at B-adrenerge stoffer er den bedst undersggte gruppe praeparater til
tokolyse. Reviewet inkluderede 6 randomiserede studier, som sammenlignede ECV med parenteral
tokolyse med ECV med placebo (kontrolgruppen). Disse viste, at B-receptorstimulerende medicin gger
antallet af hovedpraesentationer ved fgdsel, RR 1,68 (95% Cl 1,14-2,48), og reducerer antallet af sectio, RR
0,77 (95% ClI 0,67-0,88), bade for nullipara og multipara. Kvinder, der fik parenteral B-receptorstimulerende
medicin, havde lavere risiko for mislykket vendingsforsgg sammenlignet med kontrolgruppen, RR 0,7 (95%
Cl 0,6-0,82). Studiets evaluering af gvrige tokolysemetoder var begraenset (23). Et engelsk randomiseret
double-blindet studie fra 2005 har desuden vist, at B-receptorstimulerende medicin gger succesraten for
ECV hos kvinder med tidligere mislykket vendingsforsgg, RR 3,21 (95% CI 1,23-8,39) (24).

B-adrenerg medicin som tokolyse forud for et vendingsforsgg administreres som fglger; 0,1-0,25 mg
intravengst eller 0,25 mg intramuskulzert eller subkutant 15-30 min fgr et vendingsfors@g. | Danmark
anvendes salbutamol, da terbutalin i.v. og i.m. ikke leengere er tilgaengeligt. (jf. DSOG guideline “Tokolyse”)

Alle kvinder bgr informeres om bivirkninger i form af takykardi (hos bade mor og foster), tremor, kvalme og
opkastning. Der skal udvises saerlig opmaerksomhed ved kvinder kendt med hjerte-kar-sygdom. Det skal
bemaerkes, at kvinder i behandling med B-blokkerende medicin pga. hjerte-kar-sygdom ikke ngdvendigvis
vil respondere pa tokolysen.

Konklusion og rekommandationer

o Tokolyse gger chancen for vellykket ECV af foster i ikke-hovedstilling ved GA>36.

e Baseret pa nyeste evidens inden for omradet herunder et stort Cochrane review fra 2015, viser
tokolyse i form af B-adrenerg medicin at gge chancen for vellykket eksternt vendingsforsgg og
saledes at reducere antallet af sectio. B-adrenerg medicin viser ogsa at gge succesraten hos kvinder
med tidligere mislykket vendingsforsgg.

Andre praeparater til tokolyse

Problemstilling: @ger brugen af B-receptorstimulerende medicin som tokolyse chancen for vellykket ECV
af foster i ikke-hovedstilling ved GA>36 sammenlignet med andre uterusrelakserende praparater?

Population: Gravide kvinder med foster i ikke-hovedstilling med GA >36, som kommer
til vendingsforsgg

Intervention: B-receptorstimulerende medicin forud for vendingsforsgg

Comparison: Anden uterusrelakserende medicin forud for vendingsforsgg

Outcome: Foster i HS efter vendingsforsgg

Evidens:

Glyceryl trinitat (Nitroglycerin)
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Nitroglycerin versus B-receptorstimulerende medicin er undersggt i to studier, hvoraf det ene er et
prospektivt randomiseret studie fra 2004 (25), og det andet er et randomiseret double-blindet studie fra
2003. Begge studier viste en signifikant hgjere succesrate for B-receptorstimulerende medicin. Dog var
bivirkninger i form af takykardi og hovedpine ligeledes hgjere for disse praeparater. Nitroglycerin som
tokolyse er undersggt for bade nullipara og multipara sammenlignet med placebo, hvor der hos nullipara
var stgrre succesrate ved brugen af nitroglycerin (26).

Nifedipin vs. Terbutalin

Et review fra 2010 sammenlignede henholdsvis Nifedipin og Terbutalin som tokolyse og Nifedipin med
placebo. Kvinder behandlet med Nifedipin havde en lavere succesrate ved vendingsforsgg end kvinder
behandlet med Terbutalin, RR 0,67 (95% CI 0,48-0,93), og omvendt en gget risiko for sectio, RR 1,4 (95% ClI
1,01-1,85). | forhold til Nifedipin vs. placebo blev der ikke fundet gget succesrate ved Nifedipin, RR 1,1 (95%
Cl1 0,87-1,5), men man fandt en gget risiko for bivirkninger (27).

Atosiban (Tractocile)

Et hollandsk randomiseret studie fra 2017 rapporterede en lavere succesrate ved brugen af Atosiban fgr
vendingsforsgg sammenlignet med B-receptorstimulerende medicin (34%/40%, RR 0,73, 95% CI 0,55-0,93).
Hyppigheden af sectio var hgjere hos gruppen, der fik Atosiban sammenlignet med gruppen der fik B-
receptorstimulerende medicin som tokolyse (60%/55%, RR 1,09, 95% CI 0,96-1,20) (21).

Konklusion og rekommandationer

e [-receptorstimulerende medicin som tokolyse gger succesraten mest ved vendingsforsgg
sammenlignet med Nitroglycerin, Nifedipin og Atosiban.

e Det anbefales at give tokolyse forud for ECV. (A)

e [-receptorstimulerende medicin anbefales som fgrstevalg til tokolyse i forbindelse med ECV. (A)

Smertelindring ved ECV (+/- tocolyse)
Regional analgesi

Et Cochrane review (6 studier, 554 kvinder) fra 2015 fandt, at regional analgesi + tokolyse ggede
succesraten for ECV sammenlignet med tokolyse alene men ggede ikke antallet af hovedpraesentationer
ved fgdsel, RR 1,63 (95% CI 0,75-3,53), og reducerede ikke antallet af sectio, RR 0,74 (95% ClI 0,40-1,37)
(23). 1 en metaanalyse fra 2016 (9 RCT, 934 vendingsfors@g) ggede regional analgesi sammenlignet med i.v.-
analgetika eller ingen analgesi succesraten for ECV med 44% (58,4% mod 43,1%, RR 1,44, 95% Cl 1,27-1,64),
hyppigheden af hovedpraesentation ved fgdsel med 37 % (55,1% mod 40,2%, RR 1,37, 95% Cl 1,08-1,73),
andelen af vaginale fgdsler med 21 % (54,0% mod 44,6%, RR 1,21, 95% Cl 1,04-1,41) samt reducerede
sectioraten med 17 % (46,0% mod 55,3%, RR 0,83, 95% CI 0,71-0,97). Komplikationsraten var ens i de to
grupper. Studierne er biased af store variationer i teknik og sensoriske blokmal, og anaestetiske doser kan
veaere mere effektive end analgetiske doser.
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Internationale guidelines anbefaler ikke rutinemaessig brug af regional analgesi pga. invasivitet og
ressourceforbrug men abner op for muligheden hos kvinder, som ellers ikke vil kunne tolerere ECV.

Sggeterm: (Neuraxial analgesia) AND ("version, fetal"[MeSH Terms] OR ("version"[All Fields] AND "fetal"[All Fields]) OR "fetal
version"[All Fields] OR ("external"[All Fields] AND "cephalic"[All Fields] AND "version"[All Fields]) OR "external cephalic version"[All
Fields])

Konklusion og rekommandationer

Regional analgesi til ECV anbefales ikke rutinemaessigt. (A)

Andre typer af smertestillende:
Der er sparsomme og insufficiente data pa nedenstaende.
Systemisk analgetika

Et randomiseret studie (95 kvinder), der sammenligner regional analgesi med systemiske opioider
(Fentanyl), hvor begge grupper ogsa fik tocolyse, fandt ingen forskel i succesrate for ECV eller vaginal fgdsel
(16). Kvinderne med regional analgesi havde lavere smertescore og hgjere tilfredshed, og CTG blev
hurtigere reaktiv efter ECV. Et andet randomiseret studie (60 kvinder), der sammenligner systemisk opioid
(Remifentanil efter behov) med placebo, fandt, at kvinderne var bedre smertestillet og mere tilfredse (28).
Der var ingen forskelle i succesrate, komplikationer eller fgtal bradycardi.

Lattergas

Et kohortestudie inkluderende 300 kvinder viste, at inhalation af lattergas (50%) reducerede antallet af
kvinder, som oplevede svaer smerte | forbindelse med ECV, uden at det i gvrigt pavirkede udfaldet af
vendingsforsgget (29).

Blaeretgmning

Et prospektivt kohortestudie med 100 kvinder og 400 matchede kontroller fandt, at ECV er mere
succesfuldt, hvis blaerevolumen er < 400 ml (30).

Sggeterm: (Bladder) AND ("version, fetal"[MeSH Terms] OR ("version"[All Fields] AND "fetal"[All Fields]) OR "fetal version"[All
Fields] OR ("external"[All Fields] AND "cephalic"[All Fields] AND "version"[All Fields]) OR "external cephalic version"[All Fields])

Konklusion og rekommandationer

Bleeretgmning forud for ECV anbefales ved fyldt blzere. (B)

Faste/operationsforberedelse
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Faste, anaestesiforberedelse eller intravengs adgang anbefales ikke, da sandsynligheden for akut sectio i
forbindelse med ECV er meget lille. (B)

Andre interventioner
Der findes sparsomt og insufficient data pa nedenstaende:
Gel vs. talkum

Et randomiseret studie pa 95 kvinder kiggede pa pafgring af talkumpulver kontra gel pa mgdrenes mave
under ECV og fandt, at vandig gel var mere effektiv end talkumpulver til reduktion af smerter hos
kvinderne. Der forekom cross-over, RR 1,26 (95% Cl 0,84-1,89) (31).

Hydrering

Der foreligger et Cochrane review fra 2015, (23) et enkelt nyere randomiseret kontrolleret studie (164
kvinder) (32) og et prospektivt kohortestudie (400 kvinder) (33), som viser, at i.v. eller p.o. vaesketerapi
medfgrer gget amnionvaeske, men ikke pavirker succesraten ved vending.

Amnioninfusion

Et randomiseret, kontrolleret studie pa 119 kvinder fandt ikke at amnioninfusion ggede succesraten ved
ECV (34).

Hypnose

| et komparativt kohortestudie med 185 kvinder synes hypnose ikke at vaere effektivt smertelindrende ved
ECV (35), mens et andet studie (2 typer hypnose/afslapning) med 78 kvinder viste, at det muligvis kan gge
succesraten pga. maternel relaksation (36).

Vibroakustisk stimulation

Vibroakostisk stimulation har vaeret anvendt for at fa fosteret til at vende sig fra en spina anterior
(midtlinje) til en spina lateral mhp at facilitere ECV. Et lille cross-over studie (26 kvinder) rapporterede
signifikant faerre mislykkede ECV ved brugen af vibroakustisk stimulation, RR 0,17 (95% Cl 0,05-0,60) (37).

Monitorering
Monitorering fgr ECV

Det er god klinisk praksis Igbende at kontrollere fosterets hjertelyd (FHR) med doptone/UL under et
vendingsforsgg (ca. hvert 2. minut) (38). Safremt bradykardi opstar, afbrydes proceduren. | et randomiseret
multicenterstudie (39) fgrte abnorm FHR til afbrydelse af ca. 5% af 232 vendingsforsgg.
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Efter et vendingsforsgg ber FHR ligeledes kontrolleres med UL. Forbigdende fgtal bradykardi (mindre end 3
minutter) efter ECV er normalt forekommende, men skal foranledige kontinuerlig monitorering med den
gravide i venstre sideleje (18). Hvis der er persisterende bradykardi efter 6 minutter, overvejes grad 1
sectio.

Rutinemaessig CTG fgr og efter ECV praktiseres med henblik pa at opdage aendringer i FHR forarsaget af
navlestrengsafklemning/kompression. Alvorlige andringer i FHR under ECV som forleenget bradykardi er
sjeeldne (40).

ECV af foster med navlestrengen om halsen er kun sparsomt beskrevet i litteraturen, og der foreligger
ingen eksisterende guidelines pa omradet.

Et af formalene med rutinemaessig overvagning af FHR under og efter ECV er at opdage andringer i FHR
associeret med navlestrengskompression/sammenfiltring (41).

Et retrospektivt studie (41) undersggte forekomsten af navlestrengskomplikationer ved fgdsler efter
vendingsforsgg pa i alt 776 kvinder. Her fandt man ingen forskel i praevalensen af
navlestengskomplikationer ved succesfuldt og ikke-succesfuldt vendingsforsgg.

Cardiotocography AND external cephalic version, ,
External cephalic version AND fetal heart rate

Konklusion og rekommandationer

Der foretages CTG fgr ECV for at sikre fosterets velbefindende og for at udelukke kontraindikationer for
proceduren. (Konsensus)

Ultralyd

Der er publiceret flere studier, som undersgger veerdien af UL til at praediktere succesfuld ECV. | de fleste
internationale guidelines anbefales det at bruge UL under ECV for at afklare mulige tilstedevaerende
misdannelser/abnormiteter hos foster/mater samt til at kontrollere FHR som anfgrt ovenfor. | seneste
metaanalyse anfgres bagvaegsplacenta, OR 1,9 (95% Cl 1,5-2,4), ren saedepraesentation, OR 2,3 (95% CI 1,9-
2,8), og amniotic fluid index(AFI) >10, OR 1,8 (95% Cl 1,5-2,1), at veere af betydning. Et studie viste desuden,
at en UL-maling af afstanden fra interne cervicale os til ledende fosterdel pa > 1 cm, var hgjeste praadiktor
for succesfuld ECV (42).

Sggeterm: Search (("version, fetal"[MeSH Terms] OR ("version"[All Fields] AND "fetal"[All Fields]) OR "fetal version"[All Fields] OR
("external"[All Fields] AND "cephalic"[All Fields] AND "version"[All Fields]) OR "external cephalic version"[All Fields])) AND
("diagnostic imaging"[Subheading] OR ("diagnostic"[All Fields] AND "imaging"[All Fields]) OR "diagnostic imaging"[All Fields] OR
"ultrasound"[All Fields] OR "ultrasonography"[MeSH Terms] OR "ultrasonography"[All Fields] OR "ultrasound"[All Fields] OR
"ultrasonics"[MeSH Terms] OR "ultrasonics"[All Fields]

Konklusion og rekommandationer
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UL anbefales ved ECV for at udelukke kontraindikationer, vurdere chancen for succes ud fra fosterlejring,
fostervandsmaengde samt placentas placering og til kontrol af FHR. (B)

Monitorering efter ECV

Der er begraenset viden om, hvor laenge FHR skal monitoreres efter et vendingsforsgg. Det er god klinisk
praksis at overvage med CTG, indtil denne viser en stabil og reaktiv FHR frem for at kgre kurven over en
bestemt tid.

| et prospektivt kohortestudie fra 2017 inkluderende 980 vendingsforsgg (60% succesrate) forekom abnorm
FHR hos 9% af fostre under/efter vending (43). Pavirket FHR var associeret med estimeret lav fostervaegt
samt varighed af vendingsproceduren men ikke med forlgsningsmade eller fgtal distress under fgdsel.
Under vending blev FHR malt ved UL og efter vending ved CTG i mindst 60 min. To akutte sectio blev
foretaget pga. abnorm FHR efter vending. Man fandt ingen forskel i risikoen for fgtal distress under fgdsel i
gruppen med abnorm FHR under/efter vending sammenlignet med gruppen uden abnorm FHR. | studiet
skelnes der ikke mellem abnorm FHR under og efter vendingsforsgg. Forfatterne argumenterer for, at dette
kunne vzere en bidragende arsag til den hgje forekomst af abnorm FHR (9%) ift. andre studier (< 5,7%) (44).
Associationen mellem varigheden af et vendingsforsgg og forekomsten af abnorm FHR efter ECV kan
tilskrives, at ECV kan forarsage aendringer i uteroplacental blodgennemstrgmning, hvor abnorm FHR
afspejler fosterets stressrespons (45).

Et seldre studie paviste gget risiko for abnorm FHR under ECV ved nullipara [34]. Dette kunne ikke
genfindes i et nyere studie (43).

| et retrospektivt studie pa 390 kvinder, som fik udfgrt vending/vendingsforsgg, fandt man 189 (48,5%)
tilfelde med f@tal bradykardi under eller umiddelbart efter ECV. Varigheden af bradykardien var under 1
min (n=82, 43,4%), under 5 min (n=168, 88,9%) og under 10 min (n=186, 98,4%). Alle fostre havde efter
fedsel god prognose. Man fandt tre tilfeelde af fgtal bradykardi varende laengere end 10 min, hvor der
efterfglgende blev foretaget akut sectio. To ud af tre cases havde lav Apgar ved 5 min med umbilikal
arteriel pH under 7,1. Lav maternel BMI og langvarigt vendingsforgg var signifikant associeret med gget
risiko for fgtal bradykardi (40).

CTG-forandringer under og efter ECV er kun beskrevet i kohortestudier med de begraensninger, dette
indebzerer.

Konklusion og rekommandationer

Efter vendingsforsgg kontrolleres fosterets velbefindende ved CTG-overvagning i mindst 30 minutter.
(Konsensus)
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Supervision og uddannelse
Hvem bgr foretage ECV?

ECV bgr foretages af en erfaren fagperson eller under supervision af erfaren fagperson. Derudover bgr ECV
udfgres pa steder, hvor der er mulighed for at foretage akut sectio. Flere studier finder, at erfaring og det at
samle vending til et team af udvalgte fagpersoner, som saledes opnar stgrre rutine, gger sandsynligheden
for succes, men gger ikke risikoen for komplikationer.

Selvom der foreligger begraenset evidens pa omradet, synes erfaring at have stgrre betydning for
succesrate og komplikationsrisiko ved ECV end f.eks. uddannelsesmaessig baggrund (leege, jordemoder osv.)
En hollandsk undersggelse fra 2019 sammenlignede data fra fgr og efter implementering af et saerligt
dedikeret team med henblik pa udfgrelse af ECV. Teamet bestod af obstetrikere og jordemgdre, som havde
gennemgaet et specielt kursus, og varetog alle vendinger i den pagaeldende klinik. Populationen bestod af
alle singletongravide kvinder med et foster i underkropspraesentation uden en absolut kontraindikation for
ECV. Man fandt en signifikant hgjere succesrate (70% mod 40%) ved ECV samt en signifikant nedsat
incidens af sectio (27% mod 55%) efter implementering af teamet (46). Det er ogsa vist, at vendinger udfgrt
af jordemgdre i primaersektoren, som gennemgik et saerligt oplaeringsprogram, havde en succesrate og
komplikationsrisiko, som var sammenlignelig med vendinger udfgrt i en hospitalsregi (47).

Konklusion og rekommandationer

e ECV bgr foretages af eller under supervision af en erfaren fagperson. (D)
e ECV kan med fordel organiseres, sa det foretages af fa, saerligt uddannede personer. (B)
e Erfaringsniveauet hos den, der udfgrer vending, gger formentlig succesraten.

Hvordan kan ECV gves/laeres?

ECV kan traenes i klinikken under supervision af en erfaren kollega. | et prospektivt studie baseret pa 2.546
vendingsforsgg blandt lavrisiko gravide rapporterede Beuckens et al. en hgj succes- og lav
komplikationsrate efter vending udfgrt af jordemgdre, som havde gennemgaet et specielt
traeningsprogram (47). Et fantom udviklet specifikt til treening af ECV findes beskrevet i litteraturen, men er
kun tilgaengeligt i lille udstraekning (48). En traeningsvideo for ECV kan tilgas i WHO’s Reproductive Health
Library (https://extranet.who.int/rhl/topics/pregnancy-and-childbirth/care-during-childbirth/abnormal-

presentations-and-positions-baby/interventions-helping-turn-term-breech-babies-head-first-presentation-

when-using-external-cephalic)

"External cephalic version” AND supervision, "External cephalic version” AND training

Konklusion og rekommandationer
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https://extranet.who.int/rhl/topics/pregnancy-and-childbirth/care-during-childbirth/abnormal-presentations-and-positions-baby/interventions-helping-turn-term-breech-babies-head-first-presentation-when-using-external-cephalic
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https://extranet.who.int/rhl/topics/pregnancy-and-childbirth/care-during-childbirth/abnormal-presentations-and-positions-baby/interventions-helping-turn-term-breech-babies-head-first-presentation-when-using-external-cephalic

e Der er begraenset evidens for konkrete uddannelsesmetoder til opleering i ECV udover bedside
undervisning og mesterlaere. Teknikken kan ses pa videoer, og der er udviklet et fantom til traening
af ECV.

e ECV kan gves/lzeres i klinikken under supervision af en erfaren kollega (speciallege). (D)

Metode
Hvordan kan ECV foretages?
Teknik

Der findes forskellige teknikker til udfgrelse af ECV, men disse er ikke sammenlignet i randomiserede
kliniske forsgg. Proceduren vil som oftest besta af fglgende punkter:

e ECV bgr foretages af en erfaren fagperson eller under supervision af erfaren fagperson

e Kvinden kan evt. anbringes i Trendelenburg’s leje fgr proceduren

e Fosterpoler identificeres

e Fosterets sede “Igftes” op fra baekkenindgangen

e Der tilstraebes at vende fostret over dets bug (forlaens kolbgtte) ved samtidig mobilisation af dets
saede og hoved.

e Hvis det ikke lykkes, kan vending over fosterets ryg (baglaens kolbgtte) forsgges.

e Under proceduren kontrolleres FHR intermitterende med UL eller doptone.

Antal forsgg pr vendingsforsgg

Der foreligger begraenset evidens, hvad angar antal forsgg pa ECV inden for samme overordnede
vendingsforsgg samt maksimalt antal minutters varighed, men i litteraturen ses flere eksempler p3, at man
udfgrer maksimalt fire forsgg, og at man forsgger i maksimalt 10 minutter (49,50).

Nyt vendingsforsgg efter mislykket vendingsforsgg?

De fleste internationale guidelines anbefaler mindst ét nyt vendingsforsgg efter et par eller flere dage efter
fornyet klinisk vurdering. (D)

Alternative metoder
Moxibustion

Problemstilling: @ger moxibustion chancen for foster i HS ved fgdsel hos kvinder med foster i ikke-
hovedstilling for fedsel sammenlignet med ingen intervention?
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Population: Gravide kvinder med foster i ikke-hovedstilling ved GA >33
Intervention: Moxibustion

Comparison: Anden behandling

Outcome: Foster i HS

Evidens:

Moxibustion (Moxa) stammer fra traditionel kinesisk medicin og involverer braending af en urt ved
akupunkturpunktet BL67 lokaliseret til spidsen af femte ta. Et Cochrane review fra 2012 (8 studier, 1346
kvinder) fandt begraenset evidens for, at Moxa kombineret med posturale a&ndringer kan reducere antallet
af ikke-hovedstillinger ved fgdsel sammenlignet med posturale @ndringer alene. Kombineret med
akupunktur reduceres antallet af fgdsler ved sectio sammenlignet med ingen behandling (51). Forfatterne
konkluderer, at der er behov for veldesignede randomiserede studier pa omradet ikke mindst fra et
sikkerhedsperspektiv. Ud af fire randomiserede studier publiceret efter 2012 fandt tre ingen effekt af Moxa
pa spontan vending af ikke-hovedstilling ved GA 33-35 (52—54). | det fjerde studie pa 406 lavrisiko gravide
fandt man en reduktion i RR for ikke-hovedstilling ved fgdsel pa 29,7% (95% Cl 3,1-55,2%) og number
needed to treat pa 8 (95% Cl 4-72) sammenlignet med placebo (55).

Sggestreng: Breech AND moxibustion
Konklusion og rekommandationer

Der er begraenset evidens for effekten af Moxa, men man kan ikke udelukke en positiv virkning pa vending
af foster fra underkrops-til hovedstilling. (1a)

Stillinger

Problemstilling: @ger stillingsaendringer chancen for foster i HS ved fgdsel hos kvinder med foster i ikke-
hovedstilling for fadsel sammenlignet med ingen intervention?

Population: Gravide kvinder med foster i ikke-hovedstilling
Intervention: Postural eendring

Comparison: Anden behandling

Outcome: Foster i HS

Evidens: Der er ikke evidens for, at posturale eendringer gger sandsynligheden for, at barnet vender sig
spontant - hverken i forsgg med/uden fyldt bleere eller i forskellige stillinger (56).

Sggestreng: Breech AND ”postural management”
Rebozo

Problemstilling: @ger rebozo i forbindelse med ECV af foster i ikke-hovedstilling chancen for vellykket
vendingsforsgg sammenlignet med standard ECV?
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Population: Gravide kvinder med foster i ikke-hovedstilling ved GA>35

Intervention: Rebozo f@gr ECV
Comparison: Standard ECV
Outcome: Foster i HS

Evidens: Der er ikke publiceret studier pa effekten af rebozo pa vending fra underkrops- til
hovedpraesentation, men et nyligt afsluttet studie (ultimo 2018) fra Hvidovre Hospital er registreret pa
clinicaltrials.gov. Studiet er et randomiseret, kontrolleret open-label studie af 370 kvinder med et foster i
verificeret underkropsstilling eller tvaerleje i GA>35 randomiseret til ECV (standardgruppen) eller rebozo fgr
ECV (interventionsgruppen). Formalet med studiet er at undersgge, hvorvidt rebozo gger succesraten ved
efterfglgende ECV eller virker katalyserende for spontan vending. Der er endnu ikke publiceret nogle
resultater fra studiet.

Sggestreng: Breech AND Rebozo

Komplikationer

Der findes flere sma randomiserede studier af ECV, som ogsa rapporterer komplikationer til ECV, men de er
for sma til at afggre, om overall risiko for perinatal dgd er gget eller mindsket ved ECV sammenlignet med
andre metoder. | et Cochrane review inkluderende 1308 kvinder fandt man en RR for perinatal dgd pa 0,39
(95% CI 0,09-1,64) (23). Et retrospektivt kohortestudie pa 2614 kvinder fandt en korrigeret perinatal
mortalitet pa 0,12% (50). | tabel 1 ses resultater fra et systematisk review af komplikationer efter ECV efter
GA 36 (84 studier med ialt 12.955 kvinder) (5). Komplikationerne var ikke ngdvendigvis relateret til ECV,
bl.a. beskrives at den samlede risiko for fgtal dg¢d var 0,19% (95% Cl 0,12-0,27), men kun 2 af de 12 dgdsfald
blev tilskrevet proceduren, mens resten var relateret til andre tilstande eller var uforklarlige. Den
procedurerelaterede risiko for fgtal dgd var ca. 1/5000 forsgg pa ECV. Analysen havde flere begraensninger,
for eksempel var der signifikante forskelle mellem studier i design, patientpopulationer, ECV-teknikker og
outcome.

| 2 andre studier fandt man, at ca. 0,5 % af kvinder, der gennemgik et vendingsforsgg, fik akut sectio
indenfor 1 dggn, hvor de primaere arsager (90%) var vaginalblgdning eller CTG-forandringer efter
proceduren (14,18).

Der er i internationale guidelines bred enighed om, at alvorlige komplikationer til ECV er sjeeldne.
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Risks of external cephalic version, pooled risk

Outcome Percent
overall risk of complications 6.1
Transient fetal heart rate changes 4.7
Fetomaternal transfusion 0.9
Emergency cesarean delivery 0.4
Vaginal bleading 0.3
Ruptured membranes 0.2
Fetal death 0.2
Placental abruption 0.2
Cord prolapse 0.2

Data from: Grootscholten K, Kok M, Oei SG, et al. External cephalic version-related risks., A meta-analysis. Obstet Gynecel 2008; 112:1143.

Graphic 64649 Version 3.0

Femurfraktur

Der er kun rapporteret enkelte cases af femurfraktur hos fosteret efter et vendingsforsgg. | en kasuistik fra
2004 beskrives et tilfeelde af femurfraktur hos fosteret opstaet i forbindelse med vending (55). Ligeledes
fandt man i et systematisk review af 44 studier (7377 kvinder) over rapporterede komplikationer i
forbindelse med vendingsforsgg én case af en nyfgdt med femurfraktur padraget i forbindelse med vending
ved forlaens kolbgtte (55). Hvorvidt, vendingen lykkedes eller ej, beskrives ikke. Femurfraktur ma i lyset af
dette anses for at vaere en meget sjelden komplikation til ECV.

Sggestreng: external cephalic version AND femur fracture

Efter vending
Anti-D og undersggelse for FMH

| Danmark anbefales profylaktisk 250-300 mikrogram anti-D immunoglobulin indenfor 72 timer efter
vendingsforsgg hos alle ikke-immuniserede RhD negative gravide med RhD positive fostre (57).

Tidligere anvendte man en blodprgve kaldet Kleihauer-Betke/Kleihauer testen til at male maengden af fgtal
hamoglobin, som overfgres fra fosterets til moderens blod. | Danmark anvendes i dag flowcytometri.
Mindre fgtomaternel blgdning (FMH) forekommer i mange graviditeter. Det er saledes rapporteret, at FMH
<1 ml forekommer i 75% af alle graviditeter. Risikoen for immunisering afthaenger af blgdningens stgrrelse.
Rh-negative kvinder med FMH >30 ml Rh-positivt blod, har gget risiko for at blive immuniserede, idet anti-D
standarddosis kun deekker en FMH <30 ml. Immunisering kan dog forebygges selv ved store blgdninger
med indgift af anti-D.

Den rapporterede hyppighed af FMH varierer meget mellem studier, hvilket kan skyldes en forholdsvis stor
usikkerhed forbundet med Kleihauer testen. Selvom der er beskrevet cases med abruptio placenta og store
fetomaternelle blgdninger som komplikation til ECV, anses disse for meget sjeeldne (jf. DSOG guideline om
fetomaternel blgdning). | et prospektivt observationelt studie fra 2008 blev Kleihauer-Betke tests foretaget
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for og efter ECV hos 1311 kvinder, hvoraf 1214 havde negativ test bade f@r og efter vendingsforsgget. | 30
tilfeelde (2,4%) gik testen fra at vaere negativ til positiv efter vendingsforsgget, hvoraf 1/3 havde FMH pa
mere end 1 ml. | resterende tilfaelde fandt man kun enkelte erythrocytter pa Kleihauer-Betke smear, og én
havde en estimeret blgdning pa 80 ml. Studiet kunne ikke identificere risikofaktorer for FMH (55). Andre
studier har rapporteret fa/enkelt cases af massiv FMH (58,59).

FMH vurderes saledes at vaere en ekstremt sjeelden komplikation til ECV, hvorfor der ikke anbefales at
foretage en Kleihauer-Betke eller lignende test for at kvantificere FMH fgr administration af anti-D til RhD
negativ mor med RhD positivt barn.

sggestreng: (("external cephalic version") AND "fetomaternal hemorrhage") OR "feto maternal hemorrhage", (external cephalic
version AND kleihauer)

Konklusion og rekommandationer

e Rhesus negative kvinder med rhesus positive fostre anbefales anti-D efter et vendingsforsgg. (A)
e Det anbefales ikke rutinemaessigt at undersgge for forekomsten af fgtomaternel blgdning efter
ECV. (D)

Indikation for igangsaettelse efter ECV
Igangsattelse efter succesfuld vending

| den amerikanske guideline “UpToDate” anbefales, efter konsensus ved American College of Obstetricians
and Gynecologists, at undga umiddelbar igangsaettelse af fgdslen efter succesfuld ECV pa indikationen
ustabilt fosterleje, selvom denne risiko anses som vaerende lille (38). Igangsaettelse i forleengelse af ECV
anbefales ikke, da dette er associeret med lzengere fgdsler og gget risiko for sectio, samt at der er en gget
risiko for neonatal morbiditet hvis fadslen saettes i gang fgr uge 39.

Et spansk kohortestudie (60) af 627 kvinder fandt, at fglgende risikofaktorer var associeret med en gget
risiko for sectio efter succesfuld ECV: Igangsaettelse, mindre end to uger mellem EVC og forlgsning, hgjt BMI
og tidligere sectio (61). Den samlede sectiorate var 14,7%. Ud af 387 kvinder, som gik i spontan fgdsel, fik
33 (8,5%) foretaget sectio sammenlignet med 59 (24,6%) ud af 240 igangsatte fg@dsler (P <0.001). | et
Hollandsk kohortestudie (62) baseret pa data fra et tidligere randomiseret studie undersggte man
udkommet for kvinder med succesfuld vending og PVF. Ud af 301 kvinder, som pabegyndte vaginal fgdsel
efter vending, fik 13% foretaget sectio og 6% fik instrumentel vaginal forlgsning. Man fandt som eneste
praediktive faktor, at nulliparitet signifikant ggede risikoen for sectio, OR 2,7 (95% Cl 1,2-6,1), og
instrumentel vaginal forlgsning, OR 4,2 (95% Cl 2,1-8,6).

| et retrospektivt kohortestudie med 483 kvinder, som fik foretaget vending, fandt man en gget risiko for
forlgsning ved sectio ved kortere interval (mindre end 96 timer) mellem succesfuld ECV og fgdsel (63).

Intervallet mellem succesfuld vending og igangszettelse af fadslen efter en vending er utilstraekkeligt belyst.
Flere studier har undersggt, om man bgr tilbyde igangsaettelse umiddelbart efter ECV (63,64). Et studie
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konkluderer, at igangsattelse umiddelbart i forlaeengelse af ECV ikke bgr anbefales pga. gget risiko for
obstetriske interventioner ifm. fgdslen (64). Andre mener, at man i enkelte tilfaelde kan overveje
igangsaettelse ifm. ECV i epidural analgesi (65).

Risikoen for sectio ses szerligt forhgjet efter igangsaettelse af fgdslen efter ECV hos nullipara. | et
retrospektivt matchet kohortestudie fandt man en sectiorate pa 15% i vendingsgruppen sammenlignet med
6% i kontrolgruppen i denne population. Foruden nulliparitet og igangsaettelse var sectioraten associeret
med occiput posterior praesentation (68).

| et andet studie fandt man en overordnet signifikant gget risiko for akut sectio efter igangsaettelse af
fedslen efter succesfuld ECV sammenlignet med kontrolgruppen (spontan hovedpraesentation, 20,3% mod
10,1%). | en analyse opdelt efter paritet fandt man, at igangsaettelse af fgdslen efter succesfuld ECV hos
nullipara gger risikoen for akut sectio signifikant (36,7% mod 15% i kontrolgruppen). Der var ikke signifikant
forskel i risiko ved multiparitet sammenlignet kontrolgruppen (10,2% mod 7,1%) (68).

Igangsaettelse efter ikke succesfuld vending

Der foreligger ingen studier, der direkte belyser komplikationer i forbindelse med igangszettelse af fgdslen
efter ikke-succesfuld ECV. Der henvises til afsnittet om igangseettelse ved UK-fgdsel.

Konklusion og rekommandationer

Der er ikke tilstraekkelig evidens til at give anbefalinger for eller imod igangszettelse efter vending.

Kontrol for hofteledsdysplasi

Kongenit hofteledsdysplasi forekommer ca. seks gange hyppigere hos bgrn fgdt i UK end hos bgrn fgdt i
HS(61) og ses hyppigere hos piger, preemature og fgrstegangsfgdende (67). En opggrelse af forekomsten af
hofteledsdysplasi i Danmark fra 2003 viste, at 17-23 % af bgrn med hofteledsdysplasi var fgdt i UK (69).
Underkropspraesentationer forarsager hyperflektion og adduktion i hofteleddet samt hyperekstension i
knzleddet, hvilket mekanisk disponerer for overstraekning af hofteledkapslen og derved lateral/kraniel
luksation af caput femoris. Sent opdaget og/eller ubehandlet hofteledsdysplasi gger risikoen for bl.a.
sekundaer artrose senere i livet.

Ved fpdsel af et barn i UK henvises der til UL af barnets hofter efter fgdslen. Evidensen bag, hvorvidt der
efter succesfuld ECV af et barn i UK tillige bgr henvises ambulant til UL-kontrol af barnets hofter efter
fgdslen, gennemgas nedenfor.

To nyere kohortestudier har undersggt risikoen for kongenit hofteledsdysplasi efter succesfuld ECV af
fostre i UK sammenlignet med fostre, der ikke vendes.

Et spansk prospektivt kohortestudie (70) fra 2018 sa pa risikoen for “developmental dysplasia hip” (DDH)
hos bgrn efter succesfuld vending sammenlignet med bgrn fgdt i UK efter hhv. ingen vending eller efter
mislykket vending i GA 36-40 hos i alt 122 nyfgdte bgrn. Der blev forsggt vending af 67 (54,9%) fostre,
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hvoraf 35 (52,2%) endte i HS. Alle bgrn blev UL-skannet 6 uger efter fgdslen. Man fandt 14 bgrn med DDH,
hvoraf 11 ikke havde faet foretaget succesfuld vending. De resterende tre bgrn havde DDH til trods for
succesfuld vending sv.t. en forekomst pa 8,5% (71). Forfatterne noterer sig, at de tre bgrn havde normal
hofteledsundersggelse efter fadslen, og at diagnose og behandling dermed ville forsinkes, safremt de ikke
indgik i UL-kontrolprogrammet. Studiet konkluderer, at succesfuld ECV er associeret med en lavere
forekomst af DDH sammenlignet med vedvarende UK efter mislykket vending eller ingen vending, men at
der hos fostre, som ligger i UK efter GA 34, er en signifikant forhgjet risiko for DDH selv efter vellykket
vending.

Ovenstaende fund underbygges af resultaterne af et observationelt kohortestudie (72) fra 2012, hvor
forekomsten af DDH blev undersggt hos bgrn af 498 kvinder, som gennemgik et vendingsforsgg i
graviditeten. Forfatterne beskriver en forhgjet risiko for DDH hos bgrn fgdt i HS efter succesfuld vending,
men denne findes lavere (2,8%) sammenlignet med fgrstnaevnte studie (70).

Succesfuld ECV synes saledes associeret med en lavere forekomst af DDH, selvom tilstanden forekommer
hos en ikke-ubetydelig andel af bgrn fgdt i HS efter ECV. Det anbefales pa baggrund af ovenstaende at
inkludere bgrn vendt fra UK til HS i den vanlige screening for hofteledsdysplasi.

sggestreng: "external cephalic version" AND "hip"
Konklusion og rekommandationer

Ligesom bgrn fgdt i UK, bgr bgrn, som er blevet vendt fra UK til HS, henvises til UL-skanning af hofterne
efter fgdslen pga. gget risiko for kongenit hofteledsdysplasi. (B)
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Forslag til skriftlig information forud for ekstern vending
Tilbud om ekstern vending

Du far udleveret dette informationsark, da dit barn ligger med saedet eller fedderne nedad, i sakaldt
"underkropsstilling”. Informationen er ogsa egnet til din partner eller en anden naertstaende, som er
involveret i din graviditet.

Ngglepunkter

- I slutningen af graviditeten ligger de fleste bgrn med hovedet nedad (hovedstilling). Nogle bgrn
ligger i stedet med saedet nedad (underkropsstilling).

- Ved underkropsstilling i graviditetsuge 36-37 anbefales at ggre et forsgg pa at vende barnet til en
hovedstilling.

- Forsgg pa vending af et barn i underkropsstilling gger chancen for at barnet er i hovedstilling ved
fedslen, samt nedbringer risikoen for kejsersnit.

- Succesraten ved vending er ca. 50%

- Vi anbefaler derfor, at barnet forsgges vendt til hovedstilling ved “udvendig vending” fgr fgdsel.

Hvad betyder det, at mit barn er i underkropsstilling?

Et barn er i underkropsstilling, nar det ligger med sadet eller fpdderne taettest pa udgangen af livmoderen
(nedad i baekkenet). Underkropsstilling er almindeligt forekommende tidligt i graviditeten, og de fleste bgrn
vender sig spontant med hovedet nedad omkring graviditetsuge 36-37. Omkring 3-4 ud af 100 bgrn bliver
dog ved med at ligge i underkropsstilling op til termin. Forsgg pa vending gger chancen for, at barnet er i
hovedstilling ved fgdslen, og det nedbringer risikoen for kejsersnit. Succesraten for vending er ca. 50%.
Selvom vendingsforsgget lykkes, er der en let gget risiko for kejsersnit under fgdslen og for at barnet
vender sig tilbage til en underkropsstilling.

Vi anbefaler, at barnet forsgges vendst til hovedstilling ved “udvendig vending” fgr fgdsel.
Hvordan foregar vendingsforsgget?

@nsker du at tage imod tilbuddet om vendingsforsgg, bliver du inviteret ind til fgdeafdelingen omkring
graviditetsuge 36-37. Det er en god idé at tage din partner eller en anden naertstaende med. Fgr
vendingsforsgget kontrolleres barnets stilling ved ultralydsskanning gennem din mave. Barnets hjertelyd
kontrolleres ved CTG-maling i ca. 20 minutter. Hvis undersggelserne er normale, bliver du som regel tilbudt
ve-ha@mmende medicin, som far livmoderen til at slappe af under vendingsforsgget. De mest almindelige
bivirkninger til medicinen er redme og varmefornemmelse, hjertebanken, rysten og hovedpine. Nar
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medicinen er begyndt at virke, foretages vendingsforsgget. Ved udvendig vending skubbes der til barnet
udefra, saledes at det vender sig inden i din livmoder. Dette foregar ved, at en laege eller jordemoder
leegger haenderne pa din mave, og tager fat om barnets hoved og sade. Herefter skubbes til barnet, saledes
at det laver en kolbgtte inden i livmoderen og ender med at ligge med hovedet nedad. Nogle gange kraeves
der flere forsgg for at fa barnet vendt. Proceduren kan medfgre ubehag og lettere smerter. Hvis du oplever
vendingen meget ubehagelig eller smertefuld, stoppes forsgget. Godt halvdelen af bgrn, som op til fgdslen
ligger i underkropsstilling, kan vendes.

Kan der ske noget med mit barn under vendingsforsgget?

Under vendingen kontrolleres barnets hjertelyd regelmaessigt for at sikre, at dit barn har det godt. | nogle
tilfeelde bliver hjertelyden pavirket. Retter hjertelyden sig ikke med det samme, stoppes vendingsforsgget,
og barnet fgres tilbage til den oprindelige stilling. Hjertelyden vil herefter normalt rette sig spontant.
Vendingsforsgget stoppes ligeledes, hvis livmoderen ikke er afslappet. | meget sjeldne tilfeelde (mindre end
0,5%) kan der opsta komplikationer, som ggr det ngdvendigt at fgde ved et akut kejsersnit.

Hvad sker der efter vendingsforsgget?

Efter vendingsforsgget kontrolleres barnets hjertelyd igen ved CTG i ca. 30 minutter. Hvis du og dit barn har
det godt, kan | herefter tage hjem. Du skal kontakte hospitalet, hvis du oplever mavesmerter, blgdning fra
skeden, tiltagende plukkeveer eller nedsatte fosterbevaegelser efter vendingsforsgget, eller hvis du
mistaenker, at barnet har vendt sig tilbage til underkropsstilling.

Hvis din blodtype er rhesus negativ, og dit barns er rhesus positiv, far du en indsprgjtning med
immunoglobulin (anti-D) efter vendingsforsgget, uanset om det lykkedes at fa vendt barnet eller e;j.

Hvis vendingsforsgget ikke lykkes?
Hvis det ikke lykkes at vende barnet ved fgrste forsgg, eller hvis barnet vender sig tilbage til
underkropsstilling efter et vellykket vendingsforsgg, kan man evt. forsgge igen nogle dage senere. Hvis

barnet herefter fortsat ligger i underkropsstilling, skal du og din partner tage stilling til, om barnet skal
fedes vaginalt eller ved kejsersnit (se szerlig patientinformation herom).
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Forslag til skriftlig information efter vendingsforsgg
Efter vending

Du far udleveret dette informationsark, da du har vaeret igennem et vendingsforsgg. Nedenfor finder du
information om, hvordan du skal forholde dig, bade hvis det lykkedes at vende barnet, og hvis det ikke
gjorde det.

Hvis vendingsforsgget lykkedes

Vendingen lykkedes, og dit barn ligger nu med hovedet nedad. Du skal bestille en tid ved din jordemoder
om 1-2 uger og fglges her som vanligt resten af graviditeten.

Nogle bgrn vender sig tilbage med sadet nedad efter et vellykket vendingsforsgg. Din jordemoder vil veere
opmaerksom pa, om dette er sket og eventuelt henvise dig til hospitalet pa ny med henblik pa et andet
vendingsforsgg.

Hvis vendingsforsgget ikke lykkedes

Vendingen lykkedes ikke, og dit barn ligger stadig med szedet nedad. Hvis du gnsker det, og der ikke er
nogle faktorer, der taler imod, tilbydes du en tid til et andet vendingsforsgg om en uges tid. Lykkes det
heller ikke at vende barnet anden gang, taler leegen med dig om mulige fgdselsmader ved
underkropsstilling; vaginal fgdsel eller kejsersnit.

Hvilke symptomer skal jeg reagere pa efter et vendingsforsgg?

Hvis du og dit barn har det godt, kan | tage hjem efter vendingsforsgget. Du skal kontakte fgdeafdelingen,
hvis du oplever smerter, blgdning fra skeden, tiltagende plukveer eller nedsatte fosterbevaegelser efter
vendingsforsgget, eller hvis du mistaenker, at dit barn har vendt sig tilbage til underkropsstilling.

Hvordan skal jeg forholde mig, hvis vandet gar?
Hvis du pludselig far vandafgang, skal du, uanset om vendingsforsgget lykkedes eller ej, laegge dig fladt pa
gulvet og straks ringe til fadeafdelingen. Dette skyldes, at der ved underkropsstilling er en gget risiko for, at

navlesnoren falder frem i forbindelse med vandafgang, hvormed barnets blodforsyning risikerer at blive
afklemt.
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Baggrund for vejledning om valg af fedselsmade
Komplikationer ved planlagt vaginal fgadsel og sectio

Denne guideline er en opdatering af en guideline om samme emne fra 2011. Vi har derfor haft fokus pa at
gennemga den litteratur, der er publiceret efter 2011.

Vi sggte forst efter relevante reviews i “The Cochrane Library”. Herefter sggte vi efter systematiske reviews
og metaanalyser, som inkluderede bade randomiserede kontrollerede undersggelser og observationelle
studier. Den seneste metaanalyse er publiceret i 2015 og inkluderer alle studier publiceret pa engelsk
mellem 1993 og september 2014.

Endelig har vi sggt Pubmed og anvendt de relevante Medical Subject Headings "breech delivery” og
"breech presentation”. Alle engelsksprogede artikler fra ikke-lavindkomstlande publiceret efter september
2014 blev indhentet til yderligere gennemlasning. Desuden har vi gennemset andre guidelines herunder:
”Up to Date” (73), RCOG (74), Canada (75), ACOG (76), Guideline fra den Norske Leegeforening og RANZOG

(5)
Cochrane review

Reviewet "planned cesarean for term breech delivery” (77) er publiceret i 2015 og inkluderer 3
randomiserede kontrollerede studier med i alt 2396 deltagere, hvoraf langt hovedparten af deltagerne
(n=2088) indgik i “The Term breech Trial” (TBT) (78). Blandt 1227 kvinder med PVF fgdte 550 (45%) ved
sectio og blandt 1169 kvinder med PS fgdte 1060 (91%) ved sectio.

Efter eksklusion af bgrn med misdannelser og bgrn fgdt i lavindkomstlande var risikoen for
perinatal/neonatal dgd eller alvorlig neonatal morbiditet nedsat blandt kvinder med PS, RR 0,07 (95% ClI
0,02-0,29).

Ingen af studierne havde tilstraekkelig statistisk styrke til at undersgge sjaeldne alvorlige
langtidskomplikationer, men en opfglgning af bgrnene efter to ar viste ikke forskel i hyppigheden af "dgd
eller neurologiske sequelae”, RR 1,09 (95% ClI 0,52-2,30). Bgrn fgdt af m@dre med PS havde hyppigere
medicinske problemstillinger i toarsalderen, RR 1,41 (95% Cl 1,05-1,89), 843 bgrn.

PS var forbundet med en let gget risiko for korttidskomplikationer blandt mgdrene, RR 1,29 (95% Cl 1,03-
1,61). Tre maneder efter fgdslen var der faerre kvinder, der angav urininkontinens blandt kvinder med PS,
RR 0,62 (95% Cl 0,41-0,93), 1595 kvinder. Der var ikke forskel i forekomsten af smerter, RR 1,09 (95% Cl
0,93-1,29), eller i den maternelle morbiditet efter to ar.

Studierne, som indgar i Cochrane reviewet (iszer de to sma studier), har alle metodologiske svagheder, og
styrken af evidens vurderet efter GRADE var generelt lav. Den interne og eksterne validitet af det stgrste
studie, TBT, har vaeret massivt kritiseret. Dette blev diskuteret i den tidligere guideline og er derfor ikke
medtaget her.
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Metaanalyse

En metanalyse fra 2015 inkluderede i alt 27 studier af planlagt fgdselsmade ved UK til terminen publiceret
mellem 1993 og september 2014 (7). | metaanalysen indgik 23 retrospektive og 4 prospektive studier med
en samlet population pa 258.952 kvinder. | metaanalysen sammenlignes fglgende outcomes for kvinder
med PVF og PS: perinatal dgd, fedselstraumer, Apgar < 7 efter 5 minutter, asfyksi, indlaeggelse pa
neonatalafdeling og neurologisk morbiditet (tidlig). For samtlige udfald var der signifikant nedsat risiko ved
PS.

Samlet findes den overordnede perinatale mortalitet for PVF til 253 (0,3%) ~ 1/300 og for PS til 79 (0,05%)
~ 1/2000 svarende til en RR pa 4,6 (95% Cl 2,6-8,1) for perinatal dgd ved PVF.

| metanalysen for 20 studier findes en RR pa 5,0 (95% ClI 3,8-6,6) for fgdselstraume i PVF-gruppen.

Den absolutte risiko for lav Apgar score pa <7 ved 5 minutter var 2,4% i PVF- og 0,3% i PS-gruppen,
svarende til en 4,7 gange hgjere risiko.

Forfatterne rapporterer en inkonsistent association mellem de inkluderede studier pa omradet om
perinatal asfyksi. Dog findes en overordnet RR pa 3,9 (95% Cl 2,7-5,8) for asfyksi ved PVF sammenlignet
med PS.

Samlet havde 4,6% af bgrn fadt ved PVF behov for indlaeggelse pa neonatalafdeling mod 2,5% af bgrn fgdt
ved PS, RR 1,8 (95% Cl 1,4-2,2).

Man fandt, at den absolutte risiko for neurologisk morbiditet var lille, men > 7 gange hgjere ved PVF
sammenlignet med PS (0,7 mod 0,1), RR 2,6 (95% Cl 1,4-4,7).

Forfatterne konkluderer, at man trods en signifikant hgjere RR for perinatal mortalitet og morbiditet ved
PVF sammenlignet med PS samlet finder en lav absolut risiko.

Studiet kigger ikke pa risikoen for maternelle komplikationer eller langsigtede sequelae for bgrnene.
Maternelle komplikationer

Aktuelle graviditet:

Bortset fra Cochrane reviewet foreligger der ingen review, som specifikt undersgger hyppigheden af
maternelle komplikationer for populationen af kvinder med UK til terminen. | de fleste studier af sectio
indgar overvejende kvinder med PVF af foster i hovedstilling, som har en langt lavere risiko for akut sectio
under fgdslen (10-15%) sammenlignet med kvinder med foster i UK (30-50%). Ud fra data i et seldre dansk
registerstudie vurderedes det, at risikoen for sarinfektion efter sectio var 14/1000 blandt kvinder med PVF
sammenlignet med 9/1000 blandt kvinder med PS (79).

Et dansk registerstudie af korttidskomplikationer til sectio blandt kvinder uden medicinsk indikation fandt
en let gget hyppighed af sarinfektioner blandt kvinder med PS. Alvorlige komplikationer (blaerelasion,
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tarmlaesion, hysterektomi, Ogilvies Syndrom) var ekstremt sjaldne men forekom udelukkende blandt
kvinder med PVS, som fik akut sectio under fgdslen (80).

Komplikationer i kommende graviditeter:

Heller ikke pa dette omrade foreligger der relevante systematiske reviews. | et nordisk studie af sjeeldne
alvorlige obstetriske komplikationer (81,82) fandt man, at risikoen for komplikationer i graviditeter efter
sectio var gget med en hyppighed af abnorm invasiv placenta (AIP) og hysterektomi pa henholdsvis
10,7/10.000 og 13,0/10.000 efter sectio og 1,5/10.000 og 2/10.000 efter vaginal fedsel i fgrste graviditet.
Hvis kvinden med sectio i f@rste graviditet planlagde vaginal fgdsel i den efterfglgende graviditet, var
risikoen for uterusruptur 0,2%, mens den, hvis hun planlagde sectio, var 0,02%. Et zldre dansk
registerstudie fandt en overordnet sectiorate i naeste graviditet pa 30 % men ingen signifikant forskel i
hyppighed af alvorlige komplikationer, nar man sammenlignede intenderet fadselsmade i graviditeten med
UK (79,83). Der foreligger ikke studier, der specifikt tager udgangspunkt i langsigtede maternelle
komplikationer i relation til planlagt fgdselsmade ved UK.

Komplikationer i relation til sectio er gennemgaet i guidelinen: ”"Sectio maternel request”.
Kan en omhyggelig evaluering nedbringe risikoen?

| PREMODA-studiet (84), et prospektivt studie fra Frankrig og Belgien, sammenlignes i alt 8105 kvinder med
foster i UK til termin ud fra planlagt fédselsmade. Her var 5579 kvinder (68,8 %) PS, mens 2526 (31,2 %) var
planlagt til vaginal fgdsel, hvoraf det lykkedes for 1794 (71,0 %).

Man fandt en gget risiko for lav Apgar score hos gruppen planlagt til vaginal fedsel; OR 8,92 (95% CI 1,00-
79,8) for Apgar <4 ved 5 minutter og OR 3,20 (95% Cl 1,93-5,30) for Apgar <7 ved 5 minutter. Desuden en
gget risiko for neonatale fgdselstraumer i samme gruppe; 1,80% mod 0,46%, OR 3,90 (95% CI 2,40-6,34).

Man fandt derudover en lav forekomst af fgtale og neonatale dgdsfald, og samlet kunne der ikke pavises
forskel i den fgtale og neonatale morbiditet eller alvorlige neonatale komplikationer.

Under inklusion i studiet anvendtes strikte kriterier pa baggrund af nationale rekommandationer
(cngof.asso.fr) til vurdering i beslutningen om planlagt fgdselsmade samt handtering under fgdslen.
Forfatterne papeger, at eksempelvis brug af pelvimetri og staerk opmarksomhed pa normal fremgang i
fedslen er nogle af de tiltag, der siden TBT har medfgrt en lavere neonatal risiko ved vaginal fgdsel af UK.

Studier publiceret efter 2014:

Efter september 2014 er der udelukkende fundet retrospektive observationelle studier, der sammenligner
planlagt fedselsmade ved UK til terminen.

Langt de fleste studier sammenligner kortsigtede neonatale outcomes. Kun fa studier vurderer den
planlagte fgdselsmades betydning for maternelle komplikationer pa kort og lang sigt samt eventuelle risici
pa leengere sigt for bgrnene.
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Et stort norsk registerstudie fra 2017 (85) med data fra i alt 520.047 singleton fgdsler til termin uden
medfgdte misdannelser, hvoraf 16.700 var i UK, sammenligner planlagt og aktuel fgdselsmade ved UK med
vaginal fgdsel af barn i HS i forhold til neonatal mortalitet og cerebral parese. Blandt 16.700 kvinder med
barn i UK var 7917 (47%) planlagt til vaginal fgdsel, hvoraf 5561 (33%) gennemfgrte den vaginale fgdsel.

e Bgrn i UK havde en hgjere risiko for intrapartum dgd, OR 3,5 (95% Cl 1,6-7,6) (0,4/1000 for UK mod
0,1/1000 for HS).

e Ved PVF var der en gget risiko for neonatal mortalitet med OR 2,4 (95% CI 1,2-4,9), mens PS med
barn i HS havde en OR 2,3 (95% CI 1,5-3,4) sammenlignet med PVF af HS. Forekomsten af neonatal
mortalitet var saledes 0,7/1000 for PS ved UK, 1/1000 for PVF af UK, 1/1000 for PS for HS og
0,4/1000 for PVF af HS.

e Set ud fra aktuel fgdselsmade havde bgrn fgdt i UK en hgjere neonatal mortalitet; for vaginal fedsel
var forekomsten 0,9/1000, OR 3,0 (95% Cl 1,2-7,3), og for sectio 0,8/1000, OR 2,7 (95% Cl 1,4-5,2),
sammenlignet med bgrn f@dt vaginalt ved HS (0,3/1000). Den hgjeste forekomst af neonatal
mortalitet var dog hos bgrn fgdt ved PS ved HS pa 1,7/1000, OR 5,6 (95% Cl 4,3-7,4).

e Risikoen for cerebral parese var ikke signifikant forhgjet for hverken vaginal fgdsel eller sectio ved
UK uanset planlagt eller aktuel fgdselsmetode.

| et australsk registerstudie fra 2016 (12) undersggte man langtidskomplikationer for bgrn fgdt i UK ud fra
planlagt fgdselsmade.

e Fraen population fra det australske fgdselsregister bestaende af i alt 1.066.599 kvinder med barn i
UK fandt man over en 12-arig periode 15.281 kvinder, der blev vurdereret egnet til vaginal fgdsel af
UK.

e |alt 1183 (7,7%) blev planlagt til vaginal fgdsel, mens 11.339 (74,2%) blev planlagt til sectio
(usikkerhed om planlagt fgdselsmade for de resterende 18,1%).

e Ved analyser ud fra planlagt fgdselsmade fandt man ingen signifikant forskel mellem grupperne i
forhold til mortalitet indenfor fgrste levear og indenfor de fgrste seks levedr. Man fandt heller ikke
en signifikant forskel ift. forekomst af cerebral parese eller indlzeggelse pa bgrneafdelingen mellem
ferste og sjette levear.

e | studiet blev der yderligere kigget pa udviklingsmaessig ”saerlig félsomhed” vurderet i barnets
ferste skolear (4.-6. levedr) samt forekomst af lav score ved en standardiseret test i tredje skolear
(7.-9. levear). Her fandt man en lidt stgrre gruppe med lav laesescore (18,8%) i gruppen af PVF
sammenlignet med PS (14,8%), dog ikke statistisk signifikant. Ligeledes vurderedes en lidt stgrre
andel bgrn fra PVF-gruppen som vaerende “udviklingsmaessigt saerlig falsomme” (19,3%)
sammenlignet med PS-gruppen (15,6%), men heller ikke dette med statistisk signifikant forskel. Der
var ingen forskel mellem grupperne i forhold til raten af bgrn med saerlige behov.

| et andet studie af Bin Yu Sun et. Al. (86) sammenlignedes 10.133 kvinder med barn i UK. Heraf blev 5197
(51,3%) kvinder vurderet egnet til forsgg pa vaginal fgdsel, hvoraf 352 (6,8%) planlagde vaginal fgdsel af UK,
mens 3970 (76,4%) planlagde elektivt sectio. Af kvinderne med PVF, fgdte 55,5% vaginalt, mens de
resterende 44,5% fik foretaget sectio.
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e Man fandt, at kvinder med PVF havde en hgjere risiko for sveer neonatal morbiditet og mortalitet;
6,0% mod 2,1%, justeret RR 2,16 (95% Cl 1,33-3,51). Desuden fandt man en gget risiko for
neonatalt fedselstraume (herunder bl.a. intrakraniel laceration, CNS-, skelet-og nerveskader),
justeret RR 7,38 (95% Cl 4,33-12,59) (7,4% mod 0,9%), lav Apgar score; justeret RR 12,38 (95% Cl
7,89-19,43) (10,5% mod 1,1%) for Apgar <4 ved 1 minut og justeret RR 9,06 (95% Cl 4,76-17,24)
(4,3% mod 0,5%) for Apgar <7 ved 5 minutter samt indleeggelse pa neonatalafdeling, justeret RR
1,83 (95% Cl 1,36-2,46) (16,2% mod 6,6%). Man fandt ingen forskel i varigheden af indlaeggelse pa
neonatalafdeling mellem de to grupper.

e For maternelle komplikationer fandt man en let gget risiko for postpartum blgdning hos kvinder
med PVF, justeret RR 1,69 (95% Cl 1,07-2,68) (6,5% mod 3,3% hos kvinder planlagt til sectio). Der
var ingen forskel pa genindlaeggelse af mgdrene eller svaer maternel morbiditet (bl.a. CNS-blgdning,
hysterektomi og hjertestop).

| et landsdaekkende finsk retrospektivt registerstudie fra 2017 (21) kiggede man pa alle bgrn fgdt i UK over
en syvarsperiode (2004-2010) med henblik pa forekomst af neurologiske og udviklingsmaessige forstyrrelser
i firearsalderen. | alt 8374 bgrn inkluderedes, hvoraf 3907 (46,7%) var planlagt til vaginal fgdsel. Heraf
endte 1723 af mgdrene (44,1%) i akut sectio, mens 4467 (53,3%) var planlagt til sectio. Internationalt
anerkendte kriterier blev brugt til vurdering af kvinderne forud for planleegning af forsgg pa vaginal fgdsel
(87).

e lalt 275 (3,3%) bgrn havde en neurologisk udviklingsforstyrrelse i firearsalderen. Af dem var 133
(3,4%) fra gruppen planlagt til vaginal fedsel, mens 142 (3,2%) var planlagt til sectio, OR 1,06 (95%
Cl 0,74-1,52). Heller ikke for hverken cerebral parese, epilepsi eller for den perinatale mortalitet var
der en signifikant forskel pa fgdselsmaden (21).

| et mindre finsk retrospektivt registerstudie fra 2015 (Mattia et al.) sammenlignedes 1418 UK-fgdsler ud
fra planlagt fedselsmade. Her blev 406 (28,6%) kvinder planlagt til vaginal fgédsel, hvoraf 338 (83,3%) endte
med at fgde vaginalt. For neonatale outcomes fandtes en hgjere forekomst af Apgar score <7 ved 5
minutter (6% mod 1%, p<0,001) samt navlestrengs-pH <7,05 (4% mod 0,2%, p<0,001) for gruppen planlagt
til vaginal fadsel sammenlignet med PS.

e Flere kvinder i gruppen med PS havde postpartum blgdning over 1000 ml (6,5% mod 3,8%), hvilket
dog ikke var statistisk signifikant. Puerperale infektioner (inkl. sarinfektioner, endometritis og
sepsis) var hyppigere forekommende hos kvinder med PS end kvinder planlagt til vaginal fgdsel;
6,2% mod 2,2%, p=0,048).

| et svensk registerstudie (88) fra 2019 med data fra i alt 27.357 UK-fgdsler til termin indsamlet i perioden
2001-2012 sammenlignede man bade vaginal fedsel og akut sectio med PS.

e Her fandt man en gget risiko for intrapartum eller neonatal mortalitet; 4,6/1000 for vaginal fgdsel
mod 0,6/1000 ved PS, aOR 7,61 (95% ClI 2,88-20,10), samt for intrakraniel blgdning; 5,7/1000 ved
vaginal fgdsel mod 0,9/1000 ved PS, aOR 6,75 (95% Cl 2,96-15,40). Desuden fandt man for bade
vaginal fgdsel (49,6/1000) og akut sectio (6,3/1000) en gget risiko for en Apgar score <7 ved 5
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minutter; henholdsvis aOR 13,32 (95% CI 9,61-18,47) og aOR 1,52 (95% Cl 1,04-2,23) sammenlignet
med PS (4,2/1000) (justeret for fgdselsar, paritet, GA, fgdselsvaegt og SGA).

Ogsa i et mindre portugisisk retrospektivt kohortestudie fra 2017 (89) med i alt 1327 UK-fgdsler (1262 =
95,1% med PS og 65 = 4,9% med vaginal fgdsel), hvor man sammenlignede outcome ud fra faktisk
fedselsmade, fandtes en gget perinatal morbiditet.

e Man fandt en gget risiko for lav Apgar score pd henholdsvis OR 3,6 (95% Cl 1,8-7,1) p=0,0006 ved
Apgar <7 ved 1 minut (18,5% mod 5,9%) og OR 20 (95% Cl 2,7-144,4), p=0,01 ved Apgar <7 ved 5
minutter (3,1% mod 0,2%) for vaginal fgdsel sammenlignet med sectio.

e Man fandt en gget risiko for fgtalt traume; 3,1% for vaginal fedsel mod 0,3% for sectio, OR 9,9 (95%
Cl 1,8-55,6), p=0,03.

e Man fandt ingen forskel mellem fgdselsmader med hensyn til indlaeggelse pa neonatalafdeling eller
maternelle outcomes (vurderet ved forekomst af postpartum blgdning).

| et canadisk registerstudie fra 2015 (90) sammenlignes elektivt sectio med vaginal fgdsel eller akut sectio
under fgdslen. Risikoen for neonatal mortalitet og morbiditet (dgd, respiratorbehandling, kramper eller
fedselstraumer) var signifikant hgjere i sidstnaevnte gruppe, RR 3,60 (95% Cl 2,5-5,15).

Endelig har man i et stort norsk retrospektivt registerstudie (91) analyseret alle UK-fgdsler i en periode fra
januar 1991 til december 2011. Her har man sammenlignet ud fra planlagt fedselsmade for hele perioden,
samt opdelt i perioden f@r og efter udgivelsen af TBT (oktober 2000). Man fandt en gget risiko for neonatal
dg@d over hele perioden, OR 2,39 (95% Cl 1,08-5,30) (0,14% for PVF mod 0,06% for PS), men ingen
signifikant forskel pa PVF eller PS, hvis man kigger pa hver periode for sig. | perioden efter oktober 2000
fandt man en gget neonatal morbiditet for gruppen planlagt til vaginal fedsel sammenlignet med PS: Apgar
score < 7 ved 5 minutter, OR 7,1 (95% Cl 5,04-10,88) (2,5% for PVF mod 0,20% for PS), Apgar score <4 ved 5
minutter, OR 4,3 (95% Cl 2,35-7,93), indleeggelse pa neonatalafdeling i over 4 dage, OR 1,8 (95% Cl 1,51-
2,17) (4,1% mod 2,3%), og intrakraniel blgdning, OR 11,6 (95% Cl 1,5-90,0).

Konklusion og rekommandationer

Der er fra savel randomiserede kontrollerede som observationelle studier dokumentation for en hgjere
perinatal mortalitet og morbiditet ved planlagt vaginal UK-fgdsel sammenlignet med PS. | deskriptive
studier fra Nordeuropa er risikoen i absolutte tal dog meget lille.

Vores angivelse af en gget risiko for perinatal dgd og perinatal asfyksi pa henholdsvis 1-2/1000 og 1/50
bygger derfor pa observationelle studier fra Skandinavien, Frankrig og Belgien.

Vurderingen af kvindens risiko for komplikationer i relation til sectio skal ses i lyset af den hgje risiko for
akut sectio, der er forbundet med PVF.

Der savnes studier, som belyser langtidsfglger for mor og barn i relation til planlagt fedselsmade specifikt
for populationen af kvinder med UK til termin.
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Evaluering forud for beslutning om fgdselsmade

Felgende er en opdatering af seneste guideline (2011) med gennemgang af evidens for udvalgte
underemner i forbindelse med visitation af fgdselsmetode ved UK.

Generelt findes sparsom evidens omkring selektionskriterier. Derfor b@r man lave en obstetrisk vurdering af
den enkelte kvinde og hendes risikofaktorer.

Derefter skal der sammen med kvinden laves en falles beslutning om elektivt sectio eller vaginal UK-fgdsel.

Beredskab til UK-fgdsel

Der skal altid veere mulighed for at lave et grad 1 sectio.
DSOG anbefaler mulighed for neonatologisk assistance ved hospitalsfgdsler og dette gaelder ogsa UK.
Hvorvidt, padiater og anaestesi skal orienteres om/tilkaldes ved UK-fgdsel, afhanger af lokale instrukser.

Gestationsalder

Valg af forlgsningsmetode ved praeterm UK-fgdsel er beskrevet i guidelinen "praeterm forlgsningsmetode”
fra 2018, hvor man har opstillet rekommandationer for handtering af praeterm UK-fgdsel < GA 34+0.

Vi har gennemgaet litteraturen publiceret efter udgivelsen af "praeterm forlgsningsmetode”, og vi finder to
nye studier, der yderligere bidrager til belysning af emnet, dog uden at de overordnede rekommandationer
&ndres.Et fransk follow-up (2018) pa EPIPAGE-2 studiet med 143 intenderede vaginale UK-fgdsler og 247
elektive sectio pa UK i GA 26-34 (92) fandt ingen signifikant forskel i overlevelse (93,0% mod 95,7%,
p=0,14), morbiditet ved udskrivelse (90,4% mod 89,9%, p=0,85) eller toarsoverlevelse uden neurosensorisk
sveekkelse (86,6% mod 91,6%, p=0,11) mellem PVF og PS. Studiet mangler styrke til sikkert at kunne
konkludere, at der ikke er en forskel.

Et europeeisk multicenter kohortestudie (2019) fra EPICE kohorten (fra 11 europeeiske lande inkl. DK) (93)
pa praeterme UK-fgdsler mellem GA 24+0-31+6 fandt i den umiddelbare analyse en beskyttende effekt ved
sectio i forhold til samtlige outcomes; mortalitet, OR 0,51 (95% Cl 0,29-0,88), Apgar <7/5 min, OR 0,46 (95%
C10,27-0,76), intraventrikulaer blgdning/cystisk periventrikulaer leucomalaci, OR 0,59 (95% Cl 0,33-1,07).
Ved propensity score matched analyser (adresserer indikationsbias) var forskellene i outcomes mellem
sectio og vaginal fgdsel dog mindre, og skgnt der var en trend mod lavere risiko for bgrnene ved sectio, var
resultaterne ikke laengere signifikante; mortalitet, OR 0,65 (95% Cl 0,34-1,24), Apgar < 7/5 min, OR 0,62
(95% Cl 0,34-1,15), intraventrikulaer blgdning/cystisk periventrikulzaer leucomalaci, OR 0,72 (95% CI 0,35-
1,48).

Konklusion og rekommandationer

e Neonatal mortalitet ved praeterm UK kan veaere lavere ved forlgsning ved sectio sammenlignet med
vaginal fgdsel. (3a)
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o Neonatal morbiditet ved praeterm UK er maske lavere efter forlgsning ved sectio sammenlignet
med vaginal fgdsel. (3a)

Mors alder

Flere observationelle studier finder, at en hgj maternel alder (35 ar) giver en gget risiko for at have et barn i
UK til termin. Der findes en DSOG guideline for risici ved fgdsel ved maternel alder over 40 ar og disse
anbefalinger geelder ogsa for UK.

| et retrospektivt populationsbaseret kohortestudie med alle singleton fgdsler af fgrstegangsfgdende
kvinder i det sydlige Australien i perioden 1998 til 2008 sammenlignede man risikofaktorer og
graviditetsudfald for kvinder i alderen 35-39 ar og kvinder >40 ar med kvinder i aldersgruppen 25-29 ar. Her
fandt man en signifikant gget risiko for UK for de aeldre aldersgrupper, RR 1,57 (95% Cl 1,43-1,71, p<0,001)
for de 35-39-arige og RR 1,60 (95% Cl 1,34-1,91 p<0,001) for de >40-arige (94).

Et stgrre ungarsk retrospektivt registerstudie med i alt 41.796 UK-fgdsler fra perioden 1996-2011
undersggte praediktorer for UK til termin. Her fandt man, at kvinder med barn i UK var signifikant aldre end
kvinder med barn i HS, OR 1,04 (95% Cl 1,04-1,04) (95).

| et tilsvarende belgisk studie fra 2014 fandt man en stigende OR for UK ved stigende maternel alder; OR
1,47 (95% Cl 1,35-1,61) for alder >40 ar og OR 1,34 (95% Cl 1,28-1,39) for 35-39-arige sammenlignet med
25-29 arige (24). | dette populationsbaserede kohortestudie var inkluderet 28.059 UK-fgdsler fra perioden
2001 til 2010 med GA fra uge 22.

Der er kun fundet et enkelt studie, der omhandler den maternelle alders betydning for en vellykket vaginal
fodsel af UK (96). | et retrospektivt registerstudie lavet i Schweiz med data fra 866 UK-fgdsler, hvor 265
(57%) ud af 464 gennemfgrte en PVF, analyserede man, hvilke risikofaktorer der kendetegnede de fgdsler,
hvor PVF endte med sectio. Her fandt man, at den maternelle alder ikke var associeret til mislykket vaginal
fgdsel af UK.

| et finsk retrospektivt populationsbaseret case-kontrolstudie med i alt 4805 planlagte UK-fgdsler
sammenlignedes bgrn med ugunstigt neonatalt outcome med bgrn med normalt neonatalt outcome for
bgrnene fgdt i UK ved PVF. Her fandt man ingen association mellem maternel alder og darligt neonatalt
outcome (34).

Konklusion og rekommandationer

Der findes ingen studier, der kan pavise, at mors alder har betydning for forlgsningsmetode ved UK eller for
darligt neonatalt outcome. Generelt findes gget incidens af UK ved stigende maternel alder.
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Paritet

Hyppigheden af UK til termin er hgjere hos nullipara kvinder end multipara (24,95). Kun fa studier kigger pa
paritetens betydning for succesraten ved vaginal fgdsel (34).

| et retrospektivt registerstudie fra De Forenede Emirater sammenlignede man fgdselsmetode for kvinder
med barn i UK til termin (97). Her fandt man blandt de 128 kvinder planlagt til vaginal fgdsel, at multipara
kvinder havde bedre chance for at gennemfgre vaginal fgdsel end nullipara; 53% af nullipara, 70% af
multipara (paritet 2-4) og 85% af mange multipara (paritet >5) gennemfgrte vaginal fgdsel (nullipara mod
mange multipara, RR 0,63 p=0,02). Man fandt ingen forskel i neonatal mortalitet og morbiditet mellem de
to grupper. Derimod fandt man en signifikant lavere incidens af maternelle komplikationer (samlet pulje for
bl.a. infektioner og blgdning) blandt gruppen planlagt til vaginal fgdsel (5,4% mod 18,8% for PS, p<0,01).

Af nyere studier har man i et finsk retrospektivt populationsbaseret case-kontrolstudie med i alt 4805
planlagte UK-fgdsler sammenlignet bgrn med ugunstigt neonatalt outcome med bgrn med normalt
neonatalt outcome for bgrn fgdt i UK ved PVF. Her fandt man, at nulliparitet var associeret med gget risiko
for darligt neonatalt outcome, aOR 1,84 (95% Cl 1,10-3,08) (tidlig neonatal dgd, arteriel pH < 7,00 og/eller
Apgar score <4 ved 5 minutter, justeret for nulliparitet, vaeksthaemning, sectio antea, oligohydramnios og
epidural anaestesi) (98).

Et lignende studie med data fra 866 UK-fgdsler blev lavet i Schweiz mellem 1998 og 2013, hvor 265 (57%)
ud af 464 gennemfgrte en PVF. Her analyserede man hvilke risikofaktorer der kendetegner de fgdsler, hvor
PVF endte i sectio og fandt, at nulliparitet var en af dem med en OR 2,82 (95% CI 1,87-4,25), p<0,001 (96).
Man fandt en signifikant gget risiko for neonatal acidose (arteriel pH <7,0) hos gruppen med PVF
sammenlignet med PS (n=10 mod n=1, p=0.013) men ingen forskel imellem grupperne i forhold til gvrige
neonatale eller maternelle komplikationer.

Tidligere fgdselsforlgb herunder tidligere sectio

Der findes flere observationelle studier, der paviser en gget risiko for UK til termin hos kvinder med en
obstetrisk historie med ét tidligere sectio men sparsom litteratur, der omhandler, hvorledes det gar de
kvinder med et tidligere sectio, der forsgger at fade et barn i UK vaginalt.

Et fransk kohortestudie fra 2019 med samlet 84.688 kvinder med én tidligere fgdsel, hvoraf 12.629 af
kvinderne havde minimum ét tidligere sectio, fandt en RR pa 2,18 (95% Cl 1,98-2,39) for UK til termin hos
kvinderne med ét eller flere tidligere sectio (99).

| et populationsbaseret kohortestudie fra Belgien med 28.059 UK-fgdsler fra perioden 2001 til 2010 med GA
fra uge 22, fandt man, at en obstetrisk historik med tidligere sectio ggede OR for UK med 44%, OR 1,44
(95% Cl 1,38-1,50) (24).

| et mindre retrospektivt studie fra Irland undersggte man fgdselsmaden i naste graviditet hos 194 kvinder,
der fik PS pa grund af UK i deres f@rste graviditet. Her fandt man en gget risiko for gentagen UK, RR 5,9
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(95% ClI 1,4-25,0). Ved forsgg pa vaginal fadsel efter tidligere sectio fgdte 84% af kvinder med tidligere
sectio grundet UK mod 68% af kvinder, der tidligere havde faet sectio med et barn i HS, RR 1,2 (95% CI 1,03-
1,5) (100).

| et finsk retrospektivt populationsbaseret case-kontrolstudie fra 2017 med i alt 4805 planlagte UK-fgdsler,
sammenlignedes bgrn med ugunstigt neonatalt outcome med bgrn med normalt neonatalt outcome for
bgrn fgdt i UK ved PVF. Her fandt man, at en obstetrisk historik med tidligere sectio var associeret med et
darligere neonatalt outcome, aOR 2,94 (95% Cl 1,28-6,77) (98).

Mors BMI
Forhgjet BMI er en kendt risikofaktor for obstetriske komplikationer ved bade vaginal fgdsel og sectio.

| et case-kontrolstudie fra Schweiz fra 2016 inkluderende 1090 planlagte UK-fgdsler fandt man ingen
association mellem gget risiko for sectio og mors BMI.

Der fandtes meget sparsomme data for BMI og UK, hvorfor der ikke kan anbefales en BMI-graense for
egnethed til UK-fgdsel (96).

Mors hgjde

I nogle vestlige lande, bl.a. Tyskland, er der tradition for at foretage MR-skanning mhp. baekkenmaling hos
alle kvinder, der planlaegger en UK-fgdsel. Der findes flere sma studier, som har undersggt baekkenmal i
relation til UK-fgdsel. | et tysk kohortestudie inkluderende 367 nullipara kvinder med foster i UK i GA 39-41
blev sammenhangen mellem tre forskellige biologiske mal i moderens hofte og sandsynligheden for en
vellykket vaginal fgdsel undersggt (101). Forfatterne fandt, at et gget “obstetric conjugate” var signifikant
associeret med gget sandsynlighed for succesfuld vaginal fgdsel. Man fandt ingen signifikant sammenhang
mellem "intertuberous distance” og “pubic angle” og evnen til at fgde vaginalt. Studiet definerer nogle cut-
off veerdier (intertuberous distance=10,9 og pelvis angle<70 dg), hvorunder der ikke er observeret vaginale
fedsler. Veerdierne er dog ikke statistisk signifikante, men de ligger bl.a. til grund for konklusionen om, at
MR-skanning kan anvendes som selektionsvaerkt@j og rddgivning af gravide med foster i UK. Studiet
differentierer ikke mellem type af UK eller erfaring hos de laeger/det team, der tager imod saedefgdslerne.

Mors hgjde bliver ofte betragtet som en god indikator for baekkenstgrrelse.
Konklusion og rekommandationer

Der findes ikke evidens for at anbefale MR-skanning til alle med planlagt UK-fgdsel. Baekkenvurdering bgr
som ved HS kun foretages i saerlige tilfaelde.
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Fostervaegt

IUGR er associeret med lavere ressourcer for fosteret. Der er i guidelinegruppen konsensus om at frarade
UK-forlgsning ved IUGR pga. lave ressourcer hos barnet, som er saerligt vigtige i den sidste del af UK-
forlgsningen.

UK-forlgsning kan anbefales til mature fostre med estimeret veegt mellem 2500 og 4000 gram.

| et stort finsk case-kontrol registerstudie fra 2017 med 10.057 UK f@dsler fandt man en association mellem
fedselsveegt under 2500 g og darligt neonatalt outcome (98). Dette resultat er tidligere rapporteret i
lighende studier (102,103) .

Der er variation mellem de internationale guidelines for gvre greense for estimeret forstervaegt. Det har
ikke vaeret muligt at finde studier, der vurderer forskellige gvre vaegtgraenser mod hinanden. Generelt
findes der ikke evidens for en bestemt gvre vaegtgraense ved UK-forlgsning. | det finske case-kontrolstudie
nzavnt ovenfor fandt man, at fostervaegt over 4500 g havde hgjere sectio frekvens ved UK-fgdsel men ikke
darligere neonatal outcome.

| Danmark har gvre vaegtgraense i mange ar vaeret 4000 g (104). Der findes aktuelt ingen evidens for netop
denne graense.

Generelt er der en stor sammenhang mellem UL-estimeret fostervaegt (EFW) og Actual Body Weight
(ABW). Hos normalvaegtige er der ingen forskel pad UL-EFW og klinisk skgn, men det er der hos kvinder med
BMI > 25. AFIl har begraenset betydning for ngjagtigheden af UL-EFW, om end der ses en tendens til
overestimering af EFW ved oligohydramnios.

UL-EFW er lige preaecist hos fostre i UK som hos fostre i HS. Endvidere ser det ikke ud til, at
fosterpraesentationen er afggrende for at kunne pavise SGA og LGA.

Forskellige faktorer forringer ngjagtigheden af UL-EFW; bl.a. lav GA, hgj ABW, placenta anterior, paritet og
maternel alder.

Endvidere ma det fremhaeves, at:

e EFW for SGA fostre overestimeres
e PPROM fgrer til underestimering af EFW
e |UGR fgrer til underestimering af EFW

| et retrospektivt monocenterstudie fra Taiwan (105) inkluderende 274 gravide med foster i UK og 274
kontroller med foster i HS fandt man, at bade ”systematic error” og “random error” varierede betragteligt
(-7,4-3,1% og 7,3-8,3% for HS samt -8,9-1,9% og 7,9-8,6% for UK). Der konkluderes, at der ikke er statistisk
signifikant forskel for preediktion af SGA eller LGA, nar man sammenligner systematisk og random error
mellem UK og HS.

| et prospektivt observationelt blindet studie inkluderende 543 kvinder med GA=37, sammenlignedes
ngjagtigheden af EFW ved UL med klinisk undersggelse ad Leoppold’s teknik (106). Moderens BMI ansas at
veere en confounder, da BMI bade er associeret med bade fostervaegten og ngjagtigheden af vurderingen
heraf. Resultaterne viste, at UL var signifikant bedre til at estimere fgdselsvaegten hos overvaegtige kvinder
(BMI1=>25). Hos normalvaegtige kvinder var der ingen statistisk signifikant forskel ved estimering af
fedselsvaegten med UL sammenlignet med klinisk skgn. Det bemaerkes, at UL generelt underestimerer EFW
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nar ABW =~ 4000, hvilket ma skgnnes relevant, idet cut-off for tilladt vaginal forlgsning med foster i UK er
4000 g.

| et retrospektivt kohortestudie inkluderende 1831 lavrisiko singletongravide fik kvinderne lavet en
vurdering af AFl ved UL <48 timer fgr fgdslen. Oligohydramnios blev defineret som AFlI < 50mm (107). En
gruppe havde normal AFl (=50mm-<250mm), n = 1602, og en gruppe havde isoleret oligohydramnios, n =
229. Der konkluderes, at AFl har begraenset betydning for UL-EFW. Der er muligvis en tendens til
overestimering af ABW ved oligohydramnios.

Ovenstaende skgnnes relevant i de tilfaelde UL-EFW anvendes intrapartum efter vandafgang, f@ér vaginalt
fgdselsforsgg foretages.

Et retrospektivt kohortestudie undersggte gravide, der fik foretaget UL-EFW indenfor tre uger for fgdsel
(108). Man inddelte kvinderne i subgrupper, hvor der i den gruppe, der havde faet foretaget UL-EFW inden
for fire dage for fedsel, var 3770 kvinder heraf 183 med foster i UK (4,9%) og 3587 med foster i HS (95,1%).
Resultaterne viste;

e atderingen forskel var pa gram mean difference
e at man med samme ngjagtighed kan forudsige ABW med 10% usikkerhed
e at deringen forskel var i at kunne pavise SGA og LGA

Konklusionen er, at fosterets prasentation ikke pavirker ngjagtigheden af UL-EFW, nar man bruger
Hadlock’s formel.

Et retrospektivt studie sammenlignede otte forskellige sonografiske udregningsmodellers indflydelse pa
EFW og ngjagtighed ved estimering af fostre i UK og HS (109). Der blev lavet biometri indenfor 7 dage for
fedslen hos 244 kvinder med singletonfoster i UK og 244 kvinder med singletonfoster i HS. Resultaterne for
de forskellige udregningsmodeller var uden statistisk signifikant forskel pa nzer MEP (Means of percentage
error), som var lavere hos gruppen med fostre i UK ved anvendelse af Hadlock’s formel. Konklusionen er, at
UL-EFW er lige sa pracist hos fostre i UK som hos fostre i HS.

| et review af 11 forskellige metoder (110) beskriver forfatterne, at estimering af fgdselsveegten er upreecis
med ringe fglsomhed for konsekvenserne for barnet. Adskillige forfattere har vist et uacceptabelt hgjt
niveau af intra- og interobservationel variation. Der er ikke fundet en metode, der er bedre end andre.
Konklusionen er, at ngjagtigheden af UL-EFW er kompromitteret af stor intra- og interobservationel
variabilitet.

lgangsaettelse

Et review af W Sun et al 2017 fandt 7 brugbare studier fra 1998-2017 med i alt 2993 kvinder med forskellige
igangsattelsesmetoder; prostaglandin, oxytocin og HSP. Sammenlagt fandt man en gget risiko for sectio
under fgdslen ved igangsattelse af fadsel fra 25% til 34%. Ingen signifikant gget risiko for lav APGAR eller
lav pH. Man fandt en generel lav risiko for indleeggelse pa neonatal afdeling, med en ikke-signifikant ggning
fra 1,72% til 3,16% efter igangseaettelse af fgdsel. Ingen mortalitet (111).
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En sekundaer analyse fra 2019 af PREMODA-studiet (prospektivt multicenterstudie i Belgien og Frankrig af
8108 UK f@dsler) sa pa de kvinder, der ikke fgdte spontant. Af dem fik 218 igangsat f@dslen og 3290 fgdte
ved planlagt kejsersnit. Igangsattelse var pga. PROM, overbarenhed eller selvvalgt. 67% af de igangsatte
kvinder fgdte vaginalt. Der var en tendens til, at fgrstegangsfgdende med hgj Bishop score havde en lavere
succesrate for vaginal fedsel. Der er ikke skelnet mellem indikation for igangsaettelse og outcome. Der var
ingen signifikant forskel i perinatal morbiditet mellem grupperne; 1,2 % ved kejsersnit og 1,4 % ved
igangsaettelse, P=0,75. Ingen mortalitet (112).

| en retrospektiv analyse fra 2019 af 296 kvinder efter vending, hvor 18% blev igangsat med det samme
efter ECV og 82 % afventede, fandt man ingen signifikant forskel i risikoen for sectio. Indlaeggelse pa
neonatalafdeling i den afventende gruppe var 3,3 % (n=8) mod 5,6 % (n=3) i den umiddelbart igangsatte
gruppe, p=0,7. APGAR score < 7/5 var 0 i begge grupper. Der var sdledes ingen forskel i morbiditet eller
mortalitet (64).

Et retrospektivt studie fra 2018 af 182 spontane fgdsler og 24 igangsatte fandt ingen forskel i
kejsersnitsfrekvens, OR 1,69 (95% CI 0,71-4,04). Der blev heller ikke observeret forskel i perinatal
morbiditet og mortalitet (113).

| et retrospektivt studie fra 2017 fra 3 universtitetshospitaler i Frankrig blev 16% (n=96) af planlagte
vaginale fgdsler igangsat og 84 % (n=501) gik spontant i fgdsel. Indikationer for igangsaettelse var PROM,
postterm, diabetes, IUGR og praeklampsi. Der blev observeret en insignifikant forskel i kejsersnit under
fedsel mellem grupperne; 21% af de, som blev sat i gang, fik lavet sectio mod 15% af dem, som gik spontant
i fodsel, p= 0,14. Der var ingen signifikant forskel i alvorlig perinatal morbiditet mellem igangsatte (2 sv.t.
2,1%) og spontane fgdsler (3 sv.t. 0,6%), p=0,18. Ingen mortalitet (114).

Sggning PUB MED: “induction of labor” AND “breech”

Konklusion og rekommandationer

| den sparsomme litteratur vedrgrende igangsaettelse af UK-fgdsler er der ikke fundet signifikant gget risiko
for perinatal morbiditet eller mortalitet. (C)

Igangsaettelse kan derfor hverken anbefales eller frarades

Uerkendt underkropsstilling

| et Britisk prospektivt studie af 45.847 gravide, der blev skannet i GA 35-36 (115), fandt man UK hos 4,3%
samt tveerleje hos 1% af de gravide. Blandt de fostre, som var i HS i GA 35-36, havde 0,3% vendt sig til
UK/tveerleje ved fgdslen (diagnosticeret under fgdslen hos 41,3% og for fgdslen hos 58,7%). Blandt de
1.987 gravide med foster i UK havde 16,5% vendt sig spontant ved kontrol 1-2 uger efter skanningen. Der
blev forsggt ekstern vending af 31,2% af fostre, medens 30,7% af kvinderne ikke gnskede vendingsforsgg. |
denne gruppe vendte 18,5% af fostrene sig spontant til HS. Der var 2,5% som gik spontant i fgdsel

fer vendingsforsgg.
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Ved uerkendt UK bgr der, safremt det er muligt, nar stillingen er erkendt, foretages UL for at sikre at

hofterne er flekterede samt om muligt ogsa vaegtskannes. Hvis den fgdende gnsker vaginal fadsel, skal det

sikres, at kriterierne er opfyldt. Hun bgr informeres grundigt som ved planlagt UK-fgdsel.

I NICE guideline fra marts 2017 anbefaler man ikke, at kvinder med uerkendt UK, som er teet pa eller i aktiv

pressefase, rutinemaessigt bliver tilbudt sectio, da de maternelle og perinatale risici ved akut sectio ved

dybt staende saede er gget. Britiske data viser, at 25% af UK-fgdsler fgrst bliver diagnosticeret ved fgdslen,

mens danske tal kun finder en hyppighed pa 15% (22).

SOGC guideline fra august 2019 anbefaler, at der bliver foretaget UL hvis en kvinde henvender sig

med uerkendt UK (75). Vaginal fgdsel kan forsgges, hvis man klinisk eller ved UL kan vurdere, at fostret har

normal vaegt samt flekterede hofter. | andre tilfaelde anbefales sectio.
Konklusion og rekommandationer

Uerkendt UK kan ikke undgas, selv om man foretager rutinemaessig UL i GA 35-36. Safremt vaginal UK-
fedsel skal forsgges, bgr det undersgges om kvinden opfylder kriterierne. Fgdende med foster i UK, som
henvender sig teet pa eller i pressefasen, skal ikke rutinemaessigt tilbydes sectio, da risici ved vaginal UK-
fedsel skal vejes mod de maternelle og perinatale risici ved sectio pa dybtstaende sade.

Handtering under fgdslen og fadestillinger
Dystoci
Tilfredsstillende fremgang i fédslen er en indikation for tilstraekkelige pladsforhold i baekkenet.

Ved UK-fgdsler kan det vaere sveert at vurdere orificiums dilatation. Cervix bgr vurderes af en erfaren
kliniker. Det er vigtigt med korrekt vurdering af cervix dilatation for at vurdere fremgangen i fgdslen.

| TBT-protokollen accepterede man en dilatation pa 0,5 cm per time i fgrste stadium, 2 timers
nedtraengning samt hgjest en times aktiv presseperiode (116). Der er ingen opggrelse af resultaterne af
dilatationsfasen, men man fandt en gget perinatal risiko ved aktiv presseperiode > 60 min.

En af kritikpunkterne af TBT var, at man accepterede langsom progression bade i fadslens fgrste og andet

stadium.

Et retrospektivt finsk observationelt studie viser nedsat risiko for alvorlige haendelser, aOR 0,34 (95% ClI

0,15-0,79), ved presseperiode pa under 40 minutter (117). Ligeledes har et dansk studie vist, at leengden af

presseperioden var den vaesentligste praediktor for et darlig udfald (83,102).
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| PREMODA-studiet (84) havde 1,4% af de fgdende dystoci med en dilatationsfase pa over 7 timer og 3,8%
havde manglende fremgang i over 2 timer (84). Det var kun 0,2%, som havde en presseperiode pa over 60
minutter. Samtidig blev der i PREMODA-studiet brugt oxytocinstimulation i 74% af fgdslerne, hvilket
indikerer, at vestimulation blev brugt profylaktisk. Der var ingen forskel i perinatal mortalitet eller alvorlig
neonatal morbiditet mellem vaginal UK-fgdsel og sectio.

De studier, som ligger til baggrund for NICE guideline og SOGC guideline, har alle striktere kriterier for
fremgang i fgdslen og har alle bedre peri- og neonatale outcomes end TBT.

SOGC guideline august 2019 tillader en dilatationsfase fra 5 cm til 10 cm pa 7 timer. Ved manglende
progression af fgdslen over 2 timer pa trods af regelmaessige veer anbefales sectio.

Videre anbefales et passivt andet stadium under 90 min samt aktivt andet stadium pa under 60
minutter. Oxytocinstimulation kan bruges ved vesvaekkelse men ikke ved darlig progression ved
tilstraekkelige veer (3).

NICE guideline marts 2017 anbefaler, at man for fgdslens fgrste stadium fglger samme retningslinjer som
ved hovedstilling. Seedet bgr skimtes i introitus efter maksimalt 120 minutter i det passive andet

stadium. Aktiv presseperiode bgr fgrst begynde, nar seedet er synligt. Man anbefaler, at der ikke gar mere
end 5 minutter fra fedsel af sadet, til barnet er fgdt og ikke mere end 3 minutter fra umbilicus, til barnet er
fedt. Oxytocinstimulation kan bruges ved epidural analgesi, hvor der er under fire veer per ti minutter

(74).

Amniotomi/hindesprangning

Hindespraengning bgr kun foretages, nar saedet star dybt i baekkenet pa grund af risiko
for navlesnorsfremfald. Der skal veere kontinuerlig overvagning samt eksploreres efterfglgende for at
udelukke navlesnorsfremfald.

Konklusion og rekommandationer

Fadslens fgrste stadium: Normal progression ved UK-fgdsel er dilatation pa 1 cm per time. Der ma max
veere 2 timer uden progression. Total varighed af dilatation fra 5 cm til 10 cm pa max 7 timer.

Fadslens andet stadium, passiv fase: Saeedet bgr veere pa bakkenbunden 60-90 minutter efter fuld
dilatation.

Fadslens andet stadium, aktiv fase: Aktiv pressefase bgr ikke overstige 60 minutter, efter 30 minutter skal
der veere sikker fremgang.

Dystoci: Safremt ovenstaende tidsgraenser ikke er opfyldt, er der dystoci, og der bgr foretages sectio. Nar
langsom progression skyldes vesvaekkelse, kan stimulation med oxytocin forsgges.

Vestimulation: Oxytocin ma kun bruges ved vesvaekkelse. Ved brug af oxytocin skal man veaere ekstra
opmaerksom pa tilfredsstillende dilatation samt nedtrangning.
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Oxytocin bgr ikke bruges ved manglende fremgang pa trods af tilfredsstillende veer, da det er en indikation
pa fgto-pelvin disproportion.

Smertelindring
Epidural analgesi
Der er ikke et helt klart billede af, hvordan epidural analgesi pavirker den vaginale fgdsel af et barn i UK.

Fordelene ved epidural analgesi under fgdslen er, at det er smertelindrende og mindsker kvindens trang til
at presse ufrivilligt, fgr cervix er fuldt dilateret. Derudover giver det mulighed for hurtig anaestesi, hvis der
er behov for obstetrisk intervention, herunder sectio.

Det er vigtigt, at det er en epidural, der bevarer kvindens evne til at presse effektivt og veere bevaegelig.

Flere eldre studier har vist, at epidural analgesi forleenger den vaginale fgdsel af et barn i UK og saerligt
andet stadium af fgdslen (118,119). Her er det ogsa vist, at epidural analgesi gget behovet for vestimulation
samt risikoen for sectio i fgdslens andet stadium. Dog har et andet studie fra 2018 vist, at der er nedsat
risiko for sectio ved epidural analgesi (120).

Finske studier af Macharey fra 2017 fandt darligere perinatalt og neonatalt outcome hos bgrn fgdt vaginalt
i UK, hvis kvinden havde faet epidural analgesi. Her er det dog ikke muligt at afggre, om de darligere
outcomes skyldtes, at epidural analgesi forlaenger fgdslen og forsinker forlgsningen af barnet, eller om det
skyldes, at epidural analgesi oftere bruges til fgdsler af l&engere varighed, der i sig selv vil have stgrre risiko
for senere forlgsning og dermed darligere outcome, for de viste ogsa, at hvis andet stadium af fgdslen
varede under 40 min, var der lavere risiko for darligt neonatalt outcome (23).

SOGC guideline fra 2019 naevner, at epidural kan medfgre et forlenget andet stadium i fgdslen og
dermed gge risikoen for obstetrisk intervention. De anbefaler, at man undgar kraftig epidural analgesi for at
opna en effektiv presseperiode (75).

NICE guideline fra 2017 anbefaler, at kvinder informeres om, at det er uklart, om epidural analgesi har en
betydning for muligheden for at gennemfgre en vaginal UK-fgdsel, men at det sandsynligvis gger risikoen
for obstetrisk intervention (74).

Konklusion og rekommandationer

e Epidural analgesi kan bruges ved fgdsel af et barn i UK. (Konsensus)

@vrig smertelindring
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For gvrig smertelindring er der de samme muligheder som ved fgdsel af et barn i hovedstilling.Metoder

ved forlgsning og fadestillinger

| det fglgende beskrives to metoder til vaginal fgdsel ved UK:

1) Klassisk UK-fgdsel - hvor kvinden fgder pa ryggen eller halvt siddende
2) Oprejst/fysiologisk UK-fgdsel - hvor kvinden fgder i oprejst stilling.

Til klassisk UK-fgdsel:

e Ved selve forlgsningen anbefales kvinden at vaere i rygleje eller halvt siddende pa kanten af
fedelejet.

Til oprejst/fysiologisk UK-fgdsel:

e Kvinden anbefales en mobil fgdestilling og at udnytte tyngdekraften stdende, knaelende,
hugsiddende eller pa alle fire.

Ved behov for brug af tang til sidst kommende hoved bgr kvinden vaere i rygleje med benene i benstgtter.

Generelt
Pa feadegangen nar kvinden er i fadsel

e Teamet, som skal varetage fadslen, bgr samles tidligt i forlgbet og gennemga retningslinjerne for
UK-fgdsel i faellesskab.

e Det vurderes, om forudsaetningerne for vaginal fgdsel er til stede.

e UL-undersggelse for at verificere fosterstilling og fleksion af caput.

e Opgaver fordeles og praeciseres.

e Handgreb og mangvrer gennemgas pa fantom, og deres anvendelse preaeciseres.

e Kvinden/parret inddrages igen i principperne for UK-fgdsel, specielt fremhaeves kravet om
kontinuerlig progression og om kontinuerlig presseteknik fra det tidspunkt, hvor barnets hofter er
fodt.

Presseperioden indledes

e Afvent aktiv pressefase indtil saedet sikkert er pa baekkenbunden og tydeligt ses lige indenfor
introitus.

47



e Frasadet praesenterer sigi introitus, og det bredeste hoftemal sikkert bliver fremme, anbefales
det, at der maksimalt gar 5 minutter, til barnet er fgdt.

e Kvinden opfordres herefter til at presse kontinuerligt, indtil barnet er fgdt.
e Undga bergring fgr eventuelle handgreb skal tages i brug.

e Brug kontinuerlig CTG. Intern registrering til sidst i fgdslen vil eventuelt sikre den mest optimale
registrering i pressefasen, hvor opmaerksomheden primaert bgr vies til selve fgdslen.

e Handgreb benyttes hurtigt, hvis der ikke er vedvarende fremgang indenfor nedenstaende

tidsgreenser:

e 5 min fra det bredeste hoftemal passerer introitus og bliver staende fremme

5 min allerede nar saedet kroner, hvis der samtidig er CTG-pavirkning

3 min fra navlen er fedt

30 sek mellem armenes forlgsning

1 min fra krop og arme er fgdt
Episiotomi

e Kan anlaegges ved tiltagende CTG-forandringer (f.eks. indskreenket variabilitet, bradycardi) eller ved
langsom progression helt til sidst i fedslen, nar seedet kroner.

Ryg mod ryg (barnet med ryggen mod mors ryg)

e Hvis barnet er fgdt til umbilicus, fattes scapula/skuldre med flade haender og gerne nogle fingre pa
caput, hvis det kan nas. Herefter roteres fostret den korteste vej, sa barnets mave er roteret mod

mors ryg.

e Huvis hele kroppen er fgdt, fgres en hand ind bagtil i vagina, hulhanden fatter barnets baghoved og
tommelfingeren anbringes pa kinden. Caput roteres 180 grader og forlgses herefter som normalt.

Specifikt for klassisk UK-fgdsel

e Barnet fgdes spontant til umbilicus.

e Benene friggres ved behov.

e Evt. stram navlesnor kan Igsnes.

e Ved fgrste pres i naeste ve fgdes barnet spontant til underkanten af scapulae, hvorefter armene
oftest kan lirkes fri (ellers armlgsning ad modum Lgvset). Hvis kroppen ikke fgdes spontant til
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scapulae, fattes saedet, og under pumpestangsbevaegelser og samtidigt traek udad fremhjzelpes til
scapulae’s underkant, derefter armlgsning.

e Lgvset’s mangvre til armlgsning: Seedet fattes og roteres med ryggen fortil under symfysen
samtidig med et jeevnt traek bagud. Herved roteres bageste skulder frem og kommer fri af
symfysen, og armen kan lirkes fri. Mangvren kan gentages flere gange, hvis ikke det lykkes fgrste
gang.

e En assistent skal vaere parat til at kunne udgve suprapubisk tryk for at fremme fleksionen og
indstillingen af fosterets hoved.

e Fremhjalpning af hovedet ad modum Mauriceau — Levret: 2. og 3. finger af dominante arm
placeres pa maxillerne af barnet (alternativt indfgres en pegefinger i barnets mund for at styre
hovedets rotation og fleksion). Barnets krop leegges herefter ned over forlgserens underarm, og
forlgserens anden hand fatter med gaffelgreb om barnets skuldre og 3. finger pa barnets baghoved.
Hovedet forsgges flekteret, og der treekkes samtidigt nedad for nakken og op for ansigtet.

e Alternativt kan hovedet fremhjzlpes ad modum Bracht (mest egnet ved hurtige fgdsler, primaert
hos flergangsfedende): Med begge haender fattes om barnets seede, sa tommelfingrene presser
barnets lar ind mod maven. En assistent yder suprabubisk tryk for at fremme hovedets fleksion.
Barnet Igftes bagover og op over den fgdendes symfyse. Armene vil nu falde frem og hovedet rulle
frem over perineum. Den fgdende skal ikke presse, da det kan betyde, at hovedet bliver fgdt med
stor kraft.

e Fastsiddende hoved i baekkenindgangen (der kan ikke lzegges tang): Med handen fattes barnets
underansigt, hovedet skubbes let opad, hvorefter det drejes i en tveerdiameter, hvorefter hovedet
ofte spontant kommer pa bakkenbunden. Alternativt eller samtidigt kan en hjalper trykke over
symfysen. Forlgsning derefter som angivet ovenfor.

e Fgdes hovedet ikke saledes, anlaegges der tang.

Specifikt for oprejst UK-fgdsel
Principperne for oprejst UK- konceptet inkluderer

e Tyngdekraft: Stdende, knaelende, hugsiddende eller pa alle fire
e Bevaegelse: Kvinden anbefales at fgde i mobil fgdestilling med mobilisering af/vrikken i baekkenet

Fgdsel - handgreb:
Se ogsa Flowchart (bilag 1)
e Forlgsning af arme
o Symfyse-armen er naesten altid den arm, der bgr Igses fgrst.

o Kvinden Igfter det ben, som barnets krop vender mod (Running position).
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o Ukompliceret armlgsning: Symfyse-armen fattes med to fingre og fgres i fejende
bevaegelse hen foran caput og ned foran brystet pa barnet.

o Kompliceret armlgsning (Hvis ukompliceret armlgsning ikke virker): Kroppen lgftes med
"Prayers hands" og roteres fgrst "ind-i-armen" (= til samme side som kroppen er roteret),
armen fgres ned foran brystkassen, og barnet roteres tilbage til udgangspunkt (mave-mod-
mas).

e Forlgsning af caput
o Ukompliceret hovedforlgsning (caput i baekkenudgangen)
= Lgfte mors baller.
= Stryge/lgsne/smgje perineum.

= Skulderpres mhp flektion af barnets hoved; pres med 2 fingre pa hver side lige
under klaviklen/pres med tommelfingrene lateralt pa klaviklen og to fingre pa
ryggen.

= Barnet “gynges” mod mors symfyse, hvorefter man slipper og herefter gentager.
= QOvenstaende kan suppleres med tryk pa barnets hage eller maxiller.
= Behov for episiotomi vurderes.

o Kompliceret hovedforlgsning (caput i baekkenindgangen)

= Ved ekstenderet caput hgjt i beekkenindgangen (hagen maerkes ikke ved palpation)
skubbes nakken op vha "Prayers hands", og caput roteres i skradiameter, hvorefter
det guides tilbage ned i baekkenet, og barnet roteres til udgangspunkt (mave-mod-
mas).

=  Behov for episiotomi vurderes.

=  Huvis ikke hovedet herved forlgses, laegges kvinden i rygleje, og der forlgses med
tang.

Anlaeggelse af tang

e Kvinden lejres i rygleje med benene i benstgtter.

e Barnets krop Igftes lodret op, tang anlaegges (Pipers, Kiellands). Hindtagene skal pege ca. 30 grader
nedad, nar tangen er anlagt. Derefter laegges fosterkroppen ned over tangens handtag, og man
treekker nedad for nakken og op for ansigtet.
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Fastsiddende hoved pga. uudslettet orificium

e Giv Nitroglycerin spray sublingualt. Ved manglende effekt foretages collumklip kl. 11 og kl. 1.
Herefter fremhjzelpes hovedet, som beskrevet ovenfor.
e Der kan laegges tang for at udvide cervix.

Zavanelli

e Hvis hovedet ikke kan fremhjaelpes ved hjelp af ovenstdende handgreb, kan der gives tocolyse,
hvorefter fosteret skubbes op i vagina/uterus, og der foretages akut sectio.

Fremtraekning pa sade eller fod

e Fremtraekning pa sade eller fod hos singletongravide, nar barnet star i uterus eller vagina, frarades
pa grund af for stor risiko for barnet. Her anbefales sectio i stedet. Undtagelsesvist (f.eks. ved
sveert pavirket hjertelyd) kan man, nar det meste af seedet har passeret introitus, fremtraekke pa
saedet og herefter anvende ovenstaende handgreb for at fremskynde fgdslen. Man skal her vaere
opmaerksom pa risikoen for opslaede arme og vanskelig forlgsning.

Baggrund for anbefalinger om metoder ved forlgsning og fgdestillinger

| et prospektivet studie af Louwen et al. (121) af 229 oprejste UK-fgdsler og 40 rygliggende var oprejst UK
associeret med kortere andet stadie, brug af feerre indgreb, gav feerre skader pa mor og barn samt lavere
risiko for sectio, nar man sammenlignede med kvinder, der fgdte liggende pa ryggen forlgst med klassisk
UK-koncept. Ved rygliggende stilling fandt man 5,0% risiko for alvorlig neonatal morbiditet, mens man ved
oprejst stilling fandt en risiko pa 0,9 % svarende til risikoen ved PS. Forskellen er dog ikke signifikant.

| et prospektivt studie sammenlignede man UK-fgdsler pa alle fire med liggende UK-fgdsel. Pa alle fire fadte
70% uden intervention, 20% med forlgsning af arme eller hoved, 10% matte vendes til rygleje. 100% af de
rygliggende havde en intervention. Man fandt en lavere risiko for bristninger i gruppen pa alle fire. Man
fandt ingen med pH<7,0 og ingen forskel i 2. stadium (122).

Et MR-studie fandt, at den transverselle diameter i baekkenet gges op til 1,9 cm hos bade gravide og ikke
gravide ved hugsiddende stilling sammenlignet med rygliggende stilling. Den transtubergse diameter gges
op til 0,9 cm fra rygliggende til hugsiddende stilling (123).

| et review af alle artikler fra 1998-2012 fandt man, at kvinder, der bruger oprejst eller semi-oprejst
fedestilling har kortere fgrste og andet stadium samt faerre interventioner, mindre smerte og stgrre

tilfredshed med deres fgdsel end kvinder, der fgder liggende pa ryggen (124).

Et Cochrane review opdateret i 2017 af 30 randomiserede og semirandomiserede studier sammenligner
oprejst fgdestilling med liggende for 9000 kvinder uden epidural. Man finder en lille reduktion i varighed af
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2. stadium, antallet af episiotomier og instrumentelle forlgsninger. Der var ingen forskel i risikoen for
sectio. Studiet er formentlig kun for HS (125).

Et Cochrane review opdateret i 2018 af kvinder med epidural (8 studier med 4400 kvinder fra Europa) fandt
en lille eller ingen forskel i risikoen for instrumentel forlgsning og sectio. Der var ingen signifikant forskel i
varighed af 2. stadium. Studiet er formentlig kun for H5(126).

| en spgrgeskemaundersggelse fra 2013 om kvinders fgdseloplevelse hos 1030 kvinder, fandt man en
signifikant gget fglelse af kontrol ved selv eller sammen med andre at beslutte fgdestilling (127).

Der foreligger endnu ingen studier om tidsrammer for hurtigere forlgsning fra trochanter eller fra umbilicus
for at undga laengere afklemning. Med fa ars mellemrum har man forsggt at finde artikler om emnet men
udkommet er 0 artikler (37).

Handgreb ved UK-forlgsning er hovedsagligt baseret pa empiri og leerebogslitteratur. Klassisk UK-forlgsning
er oprindeligt baseret pa artiklen "Shoulder delivery by breech presentation” af Lgvset i 1937 (the Journal
of Obstetrics and -Gynaecology of the British Empire) og leerebogen ”A Treatise On the Theory And Practice
of Midwifery” af William Smellie 1766. Handgreb og tidsgraenser ved oprejst UK-fgdsel er beskrevet i artikel
fra F Louwen et al samt artikel (49).

Sggning PUB MED: physiological breech birth, upright breech birth, birthpositions, breech and manouevres,

Uddannelse og vedligeholdelse af kompetencer

Litteratur om traening i vaginal fedsel af UK

| den eksisterende litteratur er der i de senere ar kommet et par artikler, der beskaeftiger sig specifikt med
traening af vaginale UK-fgdsler. De foreliggende undersggelser er dog sma. Der indgar veesentligst
evaluering ved selvevaluering eller tilfredshed hos fagpersonalet, hvilket er evalueringsmal, der i andre
sammenhange er vist mindre palidelige.

| et dansk arbejde fra 2003 indgar et materiale omfattende 44 laeger i uddannelsesstilling i gynaekologi og
obstetrik. De deltagende leeger deltog som kursister i de obligatoriske speciallaegekurser i obstetrik i 2001-
2002. Som i alle andre studier er deltagerne efter faerdighedstraening bedre end fgr.

Udbyttet af treeningen er vurderet ved selvevaluering. Men handteringen af vaginale UK-fgdsler er en af de
feerdigheder, som kursisterne selvevaluerer de er darligst til forud for traeningen, og er ogsa den feerdighed,
der selvevalueres lavest efter traeningen. Tallene er sma, men ud fra et patientsikkerhedsmaessigt
synspunkt synes det diskutabelt, at der i dette danske materiale findes, at 63% (9/14) af dem, der har
fungeret som bagvagt uden tilstedevaerelse af anden speciallaege, anfgrer en score, der indikerer, at de ikke
behersker procedurer som vaginal forlgsning af UK (129).

Evaluering af kompetencer og outcomes ved vaginal UK-fgdsel
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Selvvurderet opfattelse af, hvordan man som obstetriker er til at handtere vaginal fgdsel af UK
sammenholdt med perinatal outcome, kan der bl.a. fas et indtryk af i en publikation, der kom som en del af
TBT. Her er Odds ratio for perinatale komplikationer 0,30 (95% ClI 0,13-0,68), hvis der er tale om en
selvvurderet ekspert pa UK fgdsler. Det er formentlig det eneste studie, der sammenholder selvevaluering
med direkte outcome indenfor vaginal fgdsel af UK (116).

Eksponering for vaginal UK-fgdsel

Flere artikler (Dhinga 2010, Robson 1997, Sharma 1997) beskriver, at der er fa vaginale UK-fgdsler, og

at antallet i klinisk praksis er sa fa, at det er vanskeligt at opna og fastholde erfaring.

Data fra Det Danske Fgdselsregister viser, at der i Danmark i 2018 var 282 vaginale UK fgdsler. Den afdeling,
der havde flest, havde 26. Det vil sige at, der er 1-2 vaginale UK-fgdsler pr uddannelseslaege pr ar.
Konklusionen af dette er, at vaginal UK-fgdsel ikke kan lzeres og fastholdes alene ved arbejde i klinisk
praksis men ma laeres og fastholdes ved simulation og treening pa fégdefantom.

Om specialleegeuddannelsens kompetence og checkliste til fantomtraening ved vaginal

fedsel af UK

I malbeskrivelsen for specialleegeuddannelsen i gynakologi og obstetrik fra 2013, der blev revideret i
2007, beskrives kompetencen (H 35) saledes: ‘Demonstere forlgsning af underkropspraesentation pa
fantom og ved sectio’ og evalueringsmetoden er 'struktureret observation af UK fadsel pd fadefantom
med checkliste’.

Der blev pa det tidspunkt konkluderet, at 'UK forlgsning er en sa sjeelden haendelse, at det vil vaere umuligt
at teste i klinisk praksis’.

| et review af treeningsmetoder til leering af UK-forlgsning fra 2017 blev 17 heterogene studier udvalgt. Der
kunne ikke laves konklusioner ud fra studierne, idet ingen sa pa neonatale eller maternelle outcomes.
Studierne antyder dog, at UK-ekspertise delvist kan opnas ved refleksion, gentagelse og supervision i
praksis (130).

Et prospektivt kohortestudie fra 2018 med 22 obstetrikere og gynaekologer undersggte, hvor lang tid
faerdighederne opretholdes efter simulationstraning af en vaginal UK-forlgsning. Der blev vurderet pa
deres kompetencer inden traening, lige efter treening og 10-26 uger efter traening. Der var signifikant hgjere
kompetencer efter traeningen. Der var et signifikant fald i kompetencer mellem vurderingen lige efter
traeningen og 10-26 uger efter. Ved vurderingen lige efter traeningen var der en stigning i fglelsen af
fortrolighed med handteringen af UK-fgdsler. Der var ikke et signifikant fald i denne fglelse af fortrolighed
ved vurderingen 10-26 uger efter.

| et mixed method studie fra 2018 var formalet med studiet at finde definitionen pa ekspertise og definere,
hvilke roller eksperterne kan have i en udbredelse af fadestedernes mulighed for at kunne tilbyde oprejste
UK fgdsler. Studiet bygger pa en analyse af data fra et Delphi studie med 26 meget erfarne klinikere
(gennemsnitserfaring 135 UK-fgdsler) og et grounded theory studie med 14 klinikere med moderat erfaring
(5-30 oprejste UK fgdsler). Forfatterne finder, at ekspertise defineres som en fortlgbende funktion, hvor
fokus er genereringen af gode outcomes samt udviklingen af kompetencer og selvtillid hos kollegaerne.
Klinisk erfaring er vigtig, men ekspertise udvikles og udtrykkes i sociale kliniske sammenhange. Ekspertisen
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udvikles i takt med, at erfaringen bliver stgrre, og klinikeren gar fra at veere kliniker til at veere mentor, til
specialist og endelig til ekspert. Klinikere med en interesse i UK-fgdsler bgr stgttes i udviklingen af
kompetencer og g@res bedst i et team af specialister (131).

Et grounded theory studie viser, at kompetencer og f@dselshjalperens erfaring pavirker outcomes ved en
UK-fgdsel signifikant. Samtidig er erfaringsniveauet lavt i mange nuvaerende afdelinger. Forfatterne gnsker
at undersgge, hvordan kompetencer og ekspertise udvikles for handtering af oprejste UK-fgdsler. Der
findes et teoretisk studie fra 2018, hvor 9 jordemg@dre og 5 obstetrikere blev interviewet i semi-strukturede
interviews. Studiet finder fem stadier, som eksperter inden for oprejst UK-fgdsel har gennemgaet. Det
drejer sig om; kendskab til oprejst UK, kritisk refleksion, kontakt til andre eksperter, stigende selvsikkerhed
og at man stgtter andre og leder dem til forandring (132).

| 2016 blev legers og jordemgdres evaluering af “Physiological breech birth training programmet” pa tre
offentlige hospitaler gennemgaet. Evalueringen bygger pa, at deltagerne har udfyldt et spgrgeskema inden
og efter traeningen, hvor der bl.a. spgrges ind til veerdien af traeningen, forbedring af deltagernes opfattelse
af egne kompetencer og @ndringer i deres viden om de fysiologiske processer under en UK-fgdsel.

Den foretrukne leeringsmetode hos deltagerne var videoer, storytelling, reflektive diskussioner, hands-on
aktiviteter og scenarier (131).

Konklusion og rekommandationer

e Kompetencerne til handtering af vaginal UK-fgdsel kan ikke leeres og fastholdes alene ved arbejde i
klinisk praksis, da antallet af UK-fgdsler er sa fa. Kompetencerne ma derfor ogsa leeres og
fastholdes ved bl.a. simulation og traening pa fedefantom. (Konsensus)

e Treening i vaginal UK-fgdsel skal gentages 1-2 gange om aret, for at fagpersonalet opretholder
kompetencerne og fglelsen af fortrolighed med handteringen af fgdslerne. (C)

e Alle, der fungerer som bagvagt pa en fgdegang i Danmark, bgr beherske forlgsning af UK-fgdsler.
Om en given laege behersker UK-forlgsning kan formentlig vurderes ved selvevaluering. (Konsensus)

e Kompetencerne til forlgsning af vaginale UK-fgdsler forbedres formentlig ved brug af video,
gennemgang af cases og hands-on aktiviteter. (Konsensus)
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Forslag til skriftlig information til gravide par med underkropsstilling ved termin

| Ipbet af graviditeten er det almindeligt, at barnet ligger i underkropsstilling/sadestilling (dvs. med numsen
nedad). Nar man naermer sig terminen, vil de fleste bgrn ligge i hovedstilling, mens 3-4% af alle bgrn ligger i
underkropsstilling.

Hvis barnet ligger i underkropsstilling efter uge 36, vil du blive tilbudt en ultralydsskanning og evt. et
vendingsforsgg - se saerskilt pjece herom.

Hvis barnet fortsat ligger i underkropsstilling efter vendingsforsgget, skal det besluttes, hvordan du skal
fgde.

Hvilke muligheder er der?

e Planlagt vaginal fgdsel
e Planlagt kejsersnit

I nogle tilfaelde anbefales det altid, at fgdslen foregar ved planlagt kejsersnit. Det drejer sig f.eks. om
tilfaelde, hvor moderkagen daekker livmodermunden, eller barnet er veesentligt stgrre eller mindre end
gennemsnittet.

| de fleste tilfeelde vil du og din partner have mulighed for at vaelge mellem en planlagt vaginal saedefgdsel
og et planlagt kejsersnit.

For at give jer de bedste forudsaetninger for at traeffe det valg vil | blive tiloudt samtale med en jordemoder
og/eller en fadselslaege med fokus pa jeres forventninger og gnsker samt information om fordele og
ulemper ved planlagt vaginal seedefgdsel og planlagt kejsersnit.

Den endelige beslutning, om du skal stile mod en planlagt vaginal fgdsel eller et planlagt kejsersnit, er din.
Du behgver ikke beslutte det den dag, du har vaeret til samtale. Det kan vaere en god idé at bruge tid pa at
overveje det, fgr du beslutter dig.

Planlagt vaginal seedefgdsel

Frem til presseperioden forlgber en fgdsel med barn i underkropsstilling helt ligesom en fgdsel, hvor barnet
ligger i hovedstilling.

Det er ikke mere smertefuldt at fgde et barn med saedet fgrst, og du vil have samme muligheder for
smertelindring som ved fgdsel af barn i hovedstilling (epidural blokade, lattergas mm).

Under fgdslen vil vi overvage barnets hjertelyd med CTG (elektronisk overvagning af barnets hjertelyd), og
der vil vaere opmaerksomhed p3, at fremgangen i fgdslen er normal.

| presseperioden er vi saerligt opmarksomme pa, at fremgangen i fgdslen er normal. Som ved alle fgdsler
kan det veere en god idé at vaere i bevaegelse for at fremme barnets passage ned i baekkenet. Det er vigtigt
at finde en stilling (eller stillinger), som du har det godt med.
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I nogle tilfaelde vil personalet foresla, at du star eller ligger i knae/albueleje, da det antages at fremme
fedselsprocessen ved bevaegelse i beekkenet og tyngdekraften. | andre tilfeelde vil personalet anbefale, at
du ligger pa ryggen under den sidste del af presseperioden.

Mange fgdsler i seedestilling foregar spontant, uden jordemoder eller laege bergrer barnet, men i nogle
tilfaelde vil man anvende handgreb for at hjalpe fgdslen af armene og hovedet.

Da hovedet er den stgrste og mindst eftergivelige del af barnets krop, kan der i sjeeldne tilfeelde vaere
besveaer med at fa barnets hoved fgdt. | disse tilfeelde kan det veere ngdvendigt at hjelpe hovedet ud med
en fgdselstang.

Hvornar valger man at foretage kejsersnit under fgdslen?

e Hvis fgdslen ikke forlgber som forventet, og der ikke er tilstreekkelig fremgang i fedslen — dvs.
livmodermunden ikke abnes tilstraekkeligt, og barnet ikke traenger ned i moderens bakken. Der er
nemlig ikke den samme mulighed for at behandle med vestimulerende medicin som ved fgdsel i
hovedstilling.

e Hvis barnets hjertelyd bliver pavirket, som tegn pa risiko for udvikling af iltmangel.

Mellem 40 og 50% af de forlgb, hvor fgdslen er planlagt til at forega vaginalt, vil ende med fgdsel ved
kejsersnit. | de fleste tilfaelde vil arsagen vaere, at der ikke er tilstraekkelig fremgang i fgdslen.

Planlagt kejsersnit
Se saerskilt pjece om planlagt kejsersnit.

Tidspunktet for kejsersnittet vil oftest blive planlagt inden for den sidste uge op til din terminsdato, for at
sikre, at barnet er klar til at blive fgdt.

Hvad er risikoen ved de forskellige mader at fgde pa?

Generelt forlgber langt de fleste vaginale fgdsler og planlagte kejsersnit, hvor barnet ligger i seedestilling,
uden alvorlige komplikationer.

Udkomme for barnet
Ved planlagt vaginal fadsel

Risikoen for komplikationer, der kan medfgre iltmangel hos barnet, er let gget sammenlignet med fgdsel
ved planlagt kejsersnit, men den absolutte risiko er lille.

e Af 1000 bgrn i seedestilling planlagt til vaginal fadsel vil 980 bgrn ikke udvise tegn pa iltmangel eller
skader mens 20 bgrn vil have tegn pa iltmangel eller skader, som almindeligvis ikke medfgrer
senfglger

e Af 1000 bgrn i seedestilling planlagt til vaginal fedsel vil 998-999 bgrn overleve, mens 1-2 bgrn vil
dg under fgdslen eller inden for den fgrste uge

56



e Af 1000 bgrn i seedestilling planlagt til vaginal fgdsel vil 960 bgrn kunne blive hos deres mor, mens
40 bgrn vil have behov for indlaeggelse pa en neonatalafdeling

Ved planlagt kejsersnit

e Af 1000 bgrn i seedestilling fadt ved planlagt kejsersnit vil 999,5 bgrn overleve, mens 0,5 barn vil dg
inden for den fgrste uge

e Af1000 bgrn i seedestilling fadt ved planlagt kejsersnit vil 980 bgrn kunne blive hos deres mor,
mens 20 bgrn vil have behov for indleeggelse pa en neonatalafdeling

Risiko for moderen ved den aktuelle fgdsel

Generelt er kejsersnit forbundet med stgrre risiko for komplikationer for moderen end en vaginal fgdsel.
Imidlertid er der hyppigere og alvorligere komplikationer ved et akut end ved et planlagt kejsersnit.

Ca. halvdelen af dem, der planlaegger en vaginal seedefgdsel, ender med at fgde ved akut kejsersnit. Sa nar
man sammenligner komplikationerne ved en planlagt vaginal ssedefgdsel med et planlagt kejsersnit, er der
ikke med sikkerhed forskel i risikoen for komplikationer for moderen.

De mest almindelige komplikationer til kejsersnit er blgdning og infektion, se saerskilt pjece om kejsersnit
Risiko for moderen ved fremtidig graviditet og fgdsel

Kejsersnit, planlagt og akut, gger risikoen for meget sjaldne, men alvorlige komplikationer i de
efterfglgende graviditeter:

e Enrisiko pa 4 ud af 1000 for at arret i livmoderen brister ved planlagt vaginal fgdsel, der er en
livstruende tilstand for barnet og kraever f@dsel ved akut kejsersnit.

e En gget risiko for at moderkagen daekker livmodermunden (9 ud af 1000 efter kejsersnit, 4 ud af
1000 efter vaginal fgdsel), og i meget sjeeldne tilfaelde vil moderkagen vokse dybt ind i arret fra det
tidligere kejsersnit. Det medfgrer risiko for blgdning under graviditeten og vil ggre det ngdvendigt,
at fgdslen skal ske ved kejsersnit.

Vi er klar over, at det kan vaere vanskeligt at forholde sig til alle disse informationer.

Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at langt de fleste forlgb, hvor barnet ligger i underkropsstilling, fgrer
til fodsel af et rask barn og en rask mor uafhaengigt af, hvilken fgdselsmade | gnsker.
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Kodning

Under graviditeten:

D0321 Underkopspraesentation (som indikation for vending eller elektivt sectio)
KMAB10 Udvendig vending

KMAB20* Mislykket udvendig vending

* Et vendingsforsgg kodes altid nar kvinden gnsker vending, og der ikke findes kontraindikation. Saledes
ogsa selvom sadet ikke kan mobiliseres.

Under fgdslen:
DO641 Underkropspraesentation (som indikation for akut sectio)
DO641A Uerkendt UK

Kodning af sectio

Ingen
Fader vaginalt g
Planlagt
vaginal fodsel
Feder ved
akut sectio KMCA10E

Foder ved WM |\1ca108
elektivt sectio
Planlagt
.t
SECH Feder ved
akut sectio
. Ingen
Fader vaglnalt
sectiokode
Vaginal fpdsel -
besluttet

Uerkendt

Foder ved WM |\ \cp10¢
akut sectio
Sectio
2

DO641A

RGAD (barnets praesentation ved fgdslen)

Ren saedepraesentation RGADO7
Fuldsteendig seede-fod-praesentation RGADO8
Ufuldstaendig seede-fod-praesentation RGADO9

58



Fodpraesentation RGAD10
Anden underkropspraesentation RGAD11
Tveerleje/skraleje RGAD12

Uspecificeret underkropspraesentation RGAD16

KMAFOO0 Tangforlgsning

KMAF20 Mislykket tangforlgsning

Saerlige situationer
Akut sectio fgr fadsel (f.eks.) praeeklampsi, blgdning: KMCA10A
Elektivt sectio, hvor indikationen er en anden end UK: KMCA10B

| disse situationer skal der ikke angives DO321 eller DO641 som indikation for sectio
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Physiological Breech Birth Algorithm References

This algorithm is free to use, provided it is used unchanged and one of the following publications is referenced:

Walker S, Parker P, Scamell M (2017) Expertise in physiological breech birth: A mixed methods study. Birth
Re: Breech teams, breech specialists, increasing the rate of vaginal breech birth, generative expertise

Walker S, Scamell M, Parker P (2017) Deliberate acquisition of competence in physiological breech birth: A grounded theory study. Women & Birth
Re: Breech teams, understanding mechanisms, team review of births

Walker S, Breslin E, Scamell M, Parker P (2017) Effectiveness of vaginal breech birth training strategies: an integrative review of the literature. Birth. 44(2):101-9.
Re: Teaching physiological breech as ‘complex normality’, increasing breech births

Walker S, Reading C, Silverwood-Cope O, Cochrane V (2017) Physiological breech birth: Evaluation of a training programme for birth professionals. The Practising
Midwife. 20(2): 25-8.

Re: Training based on mechanisms, videos, upright birth position
Walker S, Scamell M, Parker P (2016) Principles of physiological breech birth practice: A Delphi Study. Midwifery. 43:1-6.
Re: Encouraging spontaneous maternal movement, breech teams, breech birth in water
Walker S, Scamell M, Parker P (2016) Standards for maternity care professionals attending planned upright breech births, Midwifery. 34:7-14.

Re: Manoeuvres used for physiological breech births, maintaining case records, initial resuscitation with umbilicus intact

70



	Forkortelser
	Indledning
	Afgrænsning af emnet
	Facts og rekommandationer
	Ekstern vending
	Baggrund for information om fødselsmåde
	Evaluering før planlagt vaginal fødsel
	Håndtering under planlagt vaginal fødsel

	Baggrund for rekommandationer for ekstern vending
	Baggrund for at tilbyde ECV
	Succesrater
	Kontraindikationer
	Forberedelse
	Andre typer af smertestillende:
	Systemisk analgetika
	Gel vs. talkum
	Hydrering
	Amnioninfusion
	Hypnose

	Monitorering
	Supervision og uddannelse
	Metode
	Teknik

	Alternative metoder
	Moxibustion
	Stillinger

	Komplikationer
	Efter vending
	Anti-D og undersøgelse for FMH
	Indikation for igangsættelse efter ECV
	Kontrol for hofteledsdysplasi

	Forslag til skriftlig information forud for ekstern vending
	Forslag til skriftlig information efter vendingsforsøg

	Baggrund for vejledning om valg af fødselsmåde
	Evaluering forud for beslutning om fødselsmåde
	Gestationsalder
	Mors alder
	Paritet
	Tidligere fødselsforløb herunder tidligere sectio
	Igangsættelse
	Uerkendt underkropsstilling

	Håndtering under fødslen og fødestillinger
	Dystoci
	Smertelindring
	For øvrig smertelindring er der de samme muligheder som ved fødsel af et barn i hovedstilling.Metoder ved forløsning og fødestillinger
	Generelt
	Specifikt for oprejst UK-fødsel
	Anlæggelse af tang
	Baggrund for anbefalinger om metoder ved forløsning og fødestillinger

	Uddannelse og vedligeholdelse af kompetencer
	Forslag til skriftlig information til gravide par med underkropsstilling ved termin
	Kodning
	Referencer
	Bilag 1

