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PROBLEMSTILLING

Underkropprasentation forekommer i 2-3% af alle singleton graviditeter ved terminen. Flere
studier har vist, at vaginal UK forlesning er forbundet med eget perinatal mortalitet og —morbiditet,
mens der ikke synes at vere oget morbiditet for barnet pa lengere sigt. Sectioforlesning indebaerer
risiko for eget maternel morbiditet og mortalitet samt oget frekvens af dedfedsel og andre
komplikationer 1 folgende graviditeter og fodsler (Sandbjerg guideline om maternal request). De
senere ar er andelen af vaginalt fodte underkroppraesentationer, der fodes til termin, faldet til
omkring 10 % i1 Danmark og Sverige, medens den 1 Norge er faldet fra 45% 1 2000 til 30% 1 2002.
Gruppen har gennemgéet nye undersegelser af sedefedsler og sikkerheden pa nordiske afdelinger
ved vaginal sedefadsel, ikke mindst i lyset af Hannahs randomiserede undersogelse af fodsels-
médens betydning for det fotale udkomme ved UK (Lancet 2000). Hannah’s konklusioner blev af
mange obstetrikere umiddelbart anset som evidens for, at vaginal fedsel var en uacceptabel forlos-
ningsmade ved UK. Hannah’s undersggelse medforte saledes en a@ndret praksis pdA mange danske
fodeafdelinger, idet et stort flertal af disse nu rutinemeessigt anbefaler elektivt sectio ved UK.
Efterfolgende har der vaeret rejst betydelig kritik af Hannahs undersegelse, is@r er pdpeget
metodologiske problemer, med manglende ekstern validitet til folge. Hertil kommer sé 1 ovrigt, at
Hannahs egen follow-up undersegelse ikke har kunnet pavise en forskel i forekomst af neurologisk
udviklingsforstyrrelse 1 2 ars alderen hos bern, fedt hhv. vaginalt og ved sectio.

Meget store registerundersggelser fra Finland, Norge og Sverige viser, at den ggede absolutte risiko
for barnet ved vaginal UK-fadsel synes at veere mindre end 1 Hannahs undersogelse.

Vaginal sedefodsel synes fortsat at vere forsvarlig, forudsat streng selektion og strikte overhol-
delse af vedtagne krav til fodselsforlebet, herunder tilstedevarelsen af en obstetrisk specialist.



FORSLAG TIL GUIDELINE

Graviditet

Diagnosen UK stilles klinisk og/eller ved UL scanning.

Versio externa forseges efter gestationsalder 37+0 (uanset tidligere sectio). Vendingsforseget kan
evt. gentages. Hvis vendingsforseg mislykkes, vurderer la&gen om vaginal forlgsning er en
mulighed. Den gravide informeres herefter om fordele og ulemper ved de to forlesningsmader og
treeffer et informeret valg.

Partus provocatus
Bor kun foretages undtagelsesvist.

Fodselsmade
Vaginal fodsel af udvalgte tilfeelde af UK pé specialafdeling med adgang til umiddelbar aneste-
siologisk og neonatologisk assistance.

Planlagt vaginal forlgsning forudsetter

Normalt baekken bedemt ved vaginalexploration.

Fostersken (bestemt ved ultralydscanning indenfor to uger for fodslen) 2000-4000 gram og ikke
tegn til [IUGR (se nedenfor).

Ved uerkendt UK i fodsel m& man evt. ngjes med et klinisk fostersken.

Gestationsalder > 34 + 0.

Sade- eller seede-fodprasentation (ufuldsteendig/fuldstendig).

Grundig information af den gravide/ fedende.

Sectio (elektivt eller akut)

Mistanke om snavert bekken.

Fosterskon > 4.000 g.

Fodpraesentation (ufuldstaendig/fuldstendig).

Hyperekstension af columna (> 150 grader ved UL scanning)

Manglende accept eller angst hos den gravide/fedende.

Misdannelser eller andre tilstande hos fosteret, der kan forarsage mekaniske problemer ved fodslen
(f.eks. hydrocephalus, omphalocele), vekstretardering (dvs > 22% vagtdeviation fra middelvagt).
Kontraindikation mod vaginal foedsel generelt, f.eks. placenta pravia, klassisk sectio, 2 eller flere
gange tidligere sectio.

Alvorlige medicinske eller obstetriske komplikationer

Ved PPROM med umodne cervikale forhold og behov for forlgsning er sectio indiceret.

Handtering

Ved indleggelse foretages status ved vagthavende obstetriker, som vurderer om vaginal forlesning
er en mulighed. Hvis diagnosen UK ikke har veret kendt pa forhand, informeres den fedende om
fordele og ulemper ved de to forlesningsmader og traeffer et informeret valg.

Fosterpreesentation afgeres ved UL og vaginal eksploration:

Ren s&deprasentation: Ingen smadele kan foles.

Saede-fodprasentation: Sedet nas lige over een eller begge fodder.



Ren fodprasentation: Ben og fodder palperes, men sadet nas ikke.

Tidligt 1 fodselsforlebet kan det vere sveart at afgere, om der er tale om sade-fod praesentation eller
ren fodpreesentation, og man ma da have tdlmodighed. (UL kan evt. veere diagnostisk anvendelig 1
disse situationer (flekterede hofter)).

Ved vandafgang eksploreres mhp. navlesnorsfremfald.

Gront fostervand kan ikke forklares af underkropstillingen per se, fraset meconiumafgang i
uddrivningsperioden. Ved grent vand overvejes, om det kan dreje sig om tidligere eller aktuel
asfyksi.

Ved tegn pa aktuel asfyksi - da sectio.

Udvidelsesperioden

Hvis igangverende fodsel: Partogram og CTG (evt. intermitterende 1 udvidelsesfasen, men
kontinuerligt i uddrivningsfasen).

Der kraeves en normalt progredierende fodsel. I den aktive fase kraeves saledes en dilation pé ca. 1
cm/time under samtidig nedtraengen af ledende fosterdel.Ved manglende progression pa grund af
vesvaekkelse kan foretages HSP og fra sent 1 udvidelsesperioden eventuelt vestimulation
(Syntocinon 10 i.e. oplest i 1.000 ml NaCl, maks. 60 drdber/min. svarende til 180 ml/time).

Ved sufficiente veer og fortsat manglende progression i labet af 1 time - da sectio pd indikationen
inerti.

Uddrivningsperioden

Fra orificium er udslettet til saedet er pa baekkenbunden ber der maximalt g& 1 time.
Syntocinondrop skal vaere i beredskab og startes ved behov med 30 ml/time. Kan ved behov eges til
60-120 ml/time, nér saedet rejser sig, dvs. lige for caputs forlesning.

Der ber vaere normal progression, nar patienten presser, og safremt fadslen ikke skennes neert
forestdende efter 30 min. foretages sectio.

Episiotomi ber oftest anleegges hos 1. gangsfedende, individuel vurdering af perineums
eftergivelighed hos flergangsfodende.

Efter spontan fedsel til navlen losnes en evt. stram navlesnor. Ved forste pres i neste ve fodes
barnet spontant til underkanten af scapulae, hvorefter armene oftest kan lirkes fri (ellers armles-
ning a.m. Lavset). Hvis kroppen ikke fodes spontant til scapulae, fattes seedet, og under pumpe-
tangsbevagelser og samtidigt traek ud ad fremhjalpes til scapulae’s underkant, derefter armlosning.
Lovset's mangvre til armlgsning: Saedet fattes og roteres med ryggen fortil under symfysen samtidig
med et jevnt treek 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 forste gang.
Hovedforlesning ved Mauriceau -Levret's metode: En pegefinger indferes 1 barnets mund for at
styre caputs rotation og for eventuelt at flektere caput (alternativt laegges 2. og 3. finger pa
maxillen). Barnets krop leegges herefter ned over forleserens underarm, og forleserens anden hand
fatter med gaffelgreb om barnets skuldre. Der trackkes nedad for nakken og op for ansigtet.

Fodes hovedet ikke saledes, mé der anlaegges tang.

Komplikationer

Fastsiddende caput.

Kroppen loftes lodret op, tang anlegges (Pipers, Kiellands). Hindtagene skal pege ca. 30° nedad,
nar tangen er anlagt. Derefter lagges fosterkroppen ned over tangens handtag, og man trackker
nedad for nakken og op for ansigtet.

Fastsiddende, hejtstdende hoved (halsen ikke fri, armene kan ikke forleses).




Man forer en hind op bagtil ved fosterets bug, til man nér ansigtet. Med en finger i fosterets mund
roteres caput fra en lige stand til en tvaeerdiameter og nar hovedet ikke l@ngere er i en lige stand, kan
der eksprimeres pé caput over symfysen, og caput kan lirkes ned. Forlgsning herefter som angivet
ovenfor.

Fastsiddende caput pga. uudslettet orificium.

Nitroglycerin spray sublingualt eller indanding af amylnitrit. Ved manglende effekt foretages
collumklip kl. 11 og kl. 1 og/ eller tangforlasning forseges.

Rotation af ansigtet fortil (sjeeldent) (undgas ved korrekt ledelse af fadslen).

Handen fores ind bagtil. Hulhanden fatter fosterets baghoved og tommelfingeren ligger pa kinden.
Caput roteres 180° efterfulgt af hovedlosning eller tang pa sidstkommende hoved.

Hvis caput ikke kan fremhjalpes ved hjelp af ovenstaende kan man evt. forsege Zavanellis
manevre (fosteret skubbes op 1 vagina/uterus hvorefter der foretages sectio).

Fremtraekning pa saede eller fod.

Anvendes ikke pd grund af for stor risiko. Undtagelsesvis (ved svart pavirket hjertelyd) kan man
fremtreekke pé sedet, nar det meste af sedet har passeret introitus.

Andre forhold

Analgetikabehandling anvendes i henhold til afdelingens sedvanlige principper. Epiduralblokade
anbefales af flere. Infiltrationsanalgesi i perineum anvendes med fordel frem for pudendusblokade
pa grund af bedre bevaret pressetrang.

Fadende med foster i UK kan tilbydes sakkestol og ophold i vand i udvidnings-perioden. Der kan
eventuelt anvendes alternative fodestillinger, for ex. stdende fodsel eller fodsel pé fadestol .
Almindelig lejring i benstetter anbefales af de fleste ved selve forlesningen.

Der skal pa stuen vaere en obstetriker med erfaring i underkropsforlesninger. An@sthesipersonale
med erfaring i intubation og genoplivning af nyfedte ber vare umiddelbart tilgengeligt. Paediater
altid tilstede pa fodestuen.

Fodselstang og amylnitrit/nitroglycerin pé stuen

Altid blodpreve til forlig med henblik pé akut sectio




BAGGRUND

I. VAGINAL FORL@SNING: SELEKTION OG INTRAPARTUM HANDTERING

Sammenlignende anbefalinger for vaginal forlgsning af fostre i underkropprasentation i

Norge, Sverige, Finland og Danmark

Far partus

Emne Norge Sverige Finland Danmark 1998 | Danmark 2005

UL-verificeret Ja Ja Ja Ikke naevnt Ja

diagnose

Versio externa >36 uger 36-37 uger |lkke nevnt |> 38 uger > 37 uger

forseges

Pelvimetri* Ja, pé indikation |Ja, mal CV 11,5 Nej, men der | Nej, men der
> 36. uger: Para |beskrevet |cm, kraeves normalt | kreeves normalt
0, ved * Interspinal | bakken bakken be-
Para 1 + barn < diameter | (ikke hvordan |demt ved vagi-
3000g eller 10 cm det skal nalexploration
tidl. vanskelig vurderes)
vaginal fodsel

Gestationsalder >34 uger, <34 |>34uger |>37uger |=>38uger >34 uger
uger; individuel
vurdering

UL-vagtestimat Ja, ellers udfores | Ikke nevnt | Ikke naevnt | Ikke naevnt Ja

indenfor 2 uger den akut

Vagtgraenser >2000 g <4500 |2000-4000 |>2500 <4000 g 2000- 4000 g
g g ** Ingen <4000 g Ingen tegn pa

tegn pa IUGR
IUGR

Lejring Ren sade, Ren sede, |Rensede, |Ren sade, Ren saxde,
sede/fod sede/fod |sade/fod |sade/fod sede/fod
(enkelt/dobbelt) | (enkelt)

Hyperextenderet Ikke beskrevet | CS CS CS anbefales | CS anbefales

columna cervicalis varierende |anbefales

Ingen alvorlige Ja Ikke navnt |Ikke nevnt | Ikke nevnt Ja

maternelle

sygdomme eller

obstetriske

komplikation 1

graviditeten

Forlgsningsmade Ja Ikke navnt |Ikke nevnt |Ja Ja

vurderes af

obstetrisk specialist

Accept fra den Ikke naevnt Ikke nevnt |Ja Ja Ja

gravide




Krav til Fedeafdelingen

Emne Norge Sverige Finland | Danmark 1998 Danmark 2005
Obstetrisk Ja Ja Ja Ja med erfaring i UK- Ja med
speciallege pa forlesning erfaring 1 UK-
stuen forlgsning
Narkose Ja, Ja eller Ja Ja, med erfaring i Ja, med
beredskab |narved** intubation og genoplivning |erfaring i
umiddel- af nyfedte intubation og
bart genoplivning
af nyfedte
Padiater Ikke Ja eller Ja Ja Ja
navnt narved **
Partus
Udvidelsesfasen
Emne Norge Sverige |Finland Danmark 1998 Danmark
2005
CTG- Ja Ja Ja, og Ja, intermitterende i Ja , inter-
overvagning | (intermitterende mulighed |udvidelsesfasen; men mitterende i
kontinuerligt |/ kontinuerligt) for fotal kontinuerligt 1 udvidelsesfa
efter vurdering blodpreve |uddrivningsfasen og der -sen; men
til pH fordres et normalt kontinuer-
maling partogram ligt i uddriv-
ningsfasen
Igangsattelse | Ikke nevnt Bor Nej Kan overvejes nér vegtskeon | Kun undta-
undgas er ved gvre granse. gelsesvis
Evt. Ja Ja Ikke naevnt | Ja, HSP eller oxytocin (10 |Ja, HSP eller
vestimulation [E/1000 ml ) hejest 180ml/t, | fra sent 1
ved behov udvidelses-
fasen oxy-
tocin (10
IE/1000 ml )
hgjest 180
ml/t

* Pelvimetri ved rentgen er efter norsk vejledning, svenske artikel og Brody beskrevet som:

Sagital diameter: > 11,5 cm

Interspinosus diameter
Intertuberal diameter
Bakkenudgangsdiameter

> 32,5cm

** Hvor disse er anfort, er der 1 de svenske anbefalinger anfort, at lokalt kan der vere variationer




Uddrivelsesfasen

Emne Norge Sverige Finland | Danmark 1998 Danmark
2005
Smertelindring Epidural, Epidural ja, Ikke Epidural, Evt.epidural.
pudendus pudendus nej navnt anbefaler Infiltration
m.m. infiltration frem | frem for
for pudendus pudendus
Etablering af Ikke naevnt Stand by altid Ikke Ja, hvis ikke I beredskab
oxytocin-drop 1 navnt tidligere
uddrivningsfasen
Episiotomi Som Ja ** Ikke Ja Ja, hos para
hovedregel naevnt hos para 0, ellers |0, ellers
individuelt individuelt
Forlesning Passivt til Passivt til Ikke Passivt til Passivt til
umbilikalsted- | skuldrene navnt umbillikalstedet | scapulae
et — Herefter | Aktiv losning af Armlesning ad Armlesning
aktiv forles-  |navlesnoren & modum Lovset ad modum
ning af skuldre | ben Caput ad modum | Levset
og caput Arm & skuldre Bracht eller Caput ad
ved Mauriceau-Levret | modum
Lovset/Devanter Mauriceau-
-Muller Levret
Caput ved Veit-
Smellie-Mauri-
ceau
Tang pa stuen Ikke naevnt Stand by pa Anvendes | Stand by péa stuen | Stand by pa
stuen Pipers eller | aldrig stuen
Naegeles
Pelvimetri vid satesdndlage
(1) Utdrag fran den svenska nationella satesstudien (delstudie B)
Tabell 4:5 - Backenmatning i graviditeter dar sateslége var konstaterat v 36-37
Déda barn Levande barn Totalt
Séatesbjudna Huvudbjudna Séatesbjudna Huvudbjudna
% ) % ) % ) % ) %)
okant 19 (16.4) 3 (33.3) 20 (8.0 o0 (0.0) 42 (11.0)
ja 63 (64.9) 0 (0.0) 173 (75.2) 3 (42.9) 239  (70.3)
nej 34 (35.1) 6 (100)" 57 (24.8) 4 (57.1) 101 (29.7)
Totalt 97 (100) 6 (100) 230 (100) 7 (100) 340 (100)

En storre andel modrar till levande sdtesbarn dn modrar till doda sdtesbarn genomgick en
biackenmétning (tabell 4:5). Skillnaden uppnédde dock inte statistisk signifikans (p = 0.08).




PO:s kommentar: Tendens till ’skyddande” effekt av att gora pelvimetri (1dkaren tréffar personligen
patienten, undersoker henne, storleksbeddmer fostret?).

Tabell 4:6 - Backenmatning i graviditeter dar sateslage var konstaterat v 36-37

Antepartalt ddda Intrapartalt doda/ doda <1 ar
Séatesbjudna Huvudbjudna Séatesbjudna Huvudbjudna Totalt
% ) C% ) % ) % ) %
7 (22.6) (0] (0.0 12 4.1) 3 42.9) 22 (17.6)
ja 15 (62.5) 0 (0.0) 48 (65.8) O (0.0 63 (61.2)
nej 9 (37.5) 2 (100) 25 (34.2) 4 (100) 40 (38.8)
Totalt 24 (100) 2 (100) 73 (100) 4 (100) 103 (100)

Tabell 4:6 visar att andelen backenmétta modrar inte skiljde sig mellan de med intrauterint déda
och de med neonatalt doda sédtesbarnen. Det &r dock inte uteslutet att en del av skillnaden i
backenmaitningsfrekvens mellan moddrar till levande och doda sdtesbarn uppkommit genom att
barnen avlidit innan bickenmétning hunnit utforas.

Antalet kdnda biackenmitningsresultat var tyvarr alldeles for litet for att man skulle kunna virdera
huruvida dodligheten bland vaginalforlosta sdtesbjudna var relaterat till backenmatt.

Tabell 4:14 - Indikationer for planerat kejsarsnitt v36-37

Doéda barn Levande barn Totalt
Séatesbjudna Huvudbjudna Séatesbjudna Huvudbjudna

% ) % ) % ) % ) %)
Ind Stort barn 2 (3.8) 0 (0.0) 5 (3.6) O (0.0) 7 (3.3)
Backentrangsel 12 (23.1) 2 (25.0) 49 (35.0) 1 (11.1) 64 (30.6)
Klinikpraxis 1 (1.9 O (0.0) 10 (7.1) O (0.0) 11 (5-3)
mors oOnskanChum 10 (19.2) 1 (12.5) 55 (39.3) 3 (33.3) 69 (33.0)
Overburenhet 0 (0.0) O (0.0) 1 0.7 O (0.0) 1 (0.5)
1UGR 11 (21.2) 2 (25.0) 6 (4.3) 1 (11.1) 20 (9.6)
praevia 0 (0.0) O (0.0 2 (1.4 O (0.0 2 (1.0)
ablatio 0] (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0)
kéand missbildni 10 (19.2) 4 (50.0) 2 (1.4) O (0.0) 16 @.7)
hotande fostera O (0.0 1 (12.5) O (0.0) O (0.0 1 (0.5)
dalig progress 0 (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0)
navelstréngspro O (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0) O (0.0)
ovrig 7 (13.5) © (0.0) 19 (13.6) 4 (44.4) 30 4.4)
Tot 52 (100) 8 (100) 140 (100) 9 (100) 209 (100)

Bland de doda barnen var de vanligaste indikationerna vid planerat kejsarsnitt bickentringsel,
“humanitdr”, misstankt [UGR och kdnd missbildning. Bland de levande sitesbarnen dominerade
backentringsel och “humanitér” indikation. Daremot var “klinikpraxis” inte ndgon sérskilt vanligt
forekommande anledning till kejsarsnitt vid sdtesbjudning.

PO:s kommentar: I gruppen “levande sdtesbarn” fanns efter bortfall 328 fall. Backentrangsel i 49
fall (49/328 = 15 %) dr saledes en minimi-frekvens, och 49/140 = 35 % av planerade for kejsarsnitt
en maximi-frekvens.



(2) Vidareanalys av Malmo-studien

Hellsten et al., Eur J Obstet Gynecol Repr Biol 2003;111:122-8

I studien ingick 711 sdtesdndldgen i fullgdngen tid. 53 fall hade da uteslutits fran analysen p.g.a.
antenatala diagnoser sdsom svar preeklampsi, svar diabetes, maternell svar sjukdom, IUGR, kénd
fetal missbildning, tecken pé fosterpéverkan fore forlossningsstart, eller annan allvarlig
komplikation (misstdankt ablatio placentae, blodning, etc.). (Vi var ju intresserade av att studera
satesforlossning, inte sitesforlossning vid komplicerad graviditet).

Rontgen pelvimetri utfors alltid 1 vecka 36+ da vaginal forlossning planeras. Vid odiagnosticerade
sdten da patienten inkommer i virkarbete utfors pelvimetri akut.

Elektivt kejsarsnitt planerades 1 266 fall (37,4 %), varav 192 pa indikationen fetopelvin
disproportion. I databasen kan vi vid diagnosen fetopelvin disproportion tyvérr inte sdkert skilja pa
de med trangt backen och de med beréknat stort barn (> 4.000 g).

I 61 fall var barnets fodelsevikt 4.000 g eller mer. I 37 av dessa planerades elektivt kejsarsnitt och i
de ovriga 24 fallen vaginal forlossning (sdledes felbedomning av fostervikten). Vi far sdledes anta
att1 192 — 37 = 155 fall stilldes diagnosen fetoplevin disproportion till f6ljd av trangt backen vid
pelvimetri.

I 54 fall var indikationen for elektivt kejsarsnitt psykologisk/humanitéir och 1 20 fall fanns "6vrig”
indikation. I de fall dér vi planerar kejsarsnitt av annan orsak én disproportion utfors vanligtvis ej
pelvimetri. Vi kan alltsa anta att i de 54 + 20 fallen har pelvimetri ej utforts, samt att i alla fall som
planerades for vaginal forlossning (N = 445) har pelvimetri utforts. Detta medfor att frekvensen
trangt bicken diagnosticerad med pelvimetri sannolikt blir 155/(445 +266 — 74 - 37) = 25,8 %.

Béckentringsel torde sdledes forekomma i cirka 26 %.

(3) Slutsatser fran de svenska studierna

Nagra sdkra slutsatser om i vilken frekvens det forekommer backentriangsel vid pelvimetri kan inte
dras fran de svenska studierna. I den nationella studien kan en maximi- och en minimi-frekvens
angivas (15 % respektive 35 %), och intressant nog ligger den uppskattade frekvensen i Malmo-
studien (26 %) mitt emellan dessa frekvenser. Slutsatsen fér bli att tranga métt forekommer 1 20-30
% hos de kvinnor som backenmiits.

Oxytocin som varkstimulering vid satesforlossning

I den svenska nationella studien (www.sfog.se/perinatalarg/ARG.htm) finns inga uppgifter om
oxytocinstimulering av varkarbetet. I Malmo-studien (Hellsten et al., Eur J Obstet Gynecol Repr
Biol 2003;111:122-8) finns inte uppgifter om oxytocin-anvdndning publicerade, men i databasen
finns uppgifter. Nedanstaende dr en analys av dessa data.



http://www.sfog.se/perinatalarg/ARG.htm

Table 1

10

Augmentation of labor with oxytocin in 445 breech presentations planned for vaginal delivery.
Oxytocin use presented in relation to demographic variables and outcome measures.

No oxytocin

Significance of

(N =365) difference® (P)
Maternal age 283+44 28.2+4.9 0.6
Nulliparity 212 (58 %) 0.08
Onset of labor ~ Bleeding 1
PROM 16 0.08
Induction 8 (2 %)
Contractions 340 (93 %)
Fetal distress (CTG) 40 (11 %) 0.3
Meconium-stained AF 10/76 (13 %) 98/354 (28 %) 0.01
Epidural analgesia 4 (1 %) 1.0
Mode of delivery Vaginal 298 0.07
Emergency CS 67 (18 %)
Non-operative 293 0.1
EmCS/Forceps 72 (20 %)
Apgar score <7 1 min 70 (19 %) 0.9
5 min 8 (2.2 %) 0.7
10 min 1 (0.3 %) 0.3
Umbilical cord  pH artery <7.10 7/61 (11 %) 37/262 (14 %) 0.7
7.203 +0.092 7.200 + 0.097 1.0
pHvein<7.15 1/78 (1.3 %) 7/320 (2.2 %) 1.0
7.326 +0.074 7.308 +0.073 0.04
A pH 0.123 + 0.081 0.109 + 0.067 0.3
Baby girl 193 (53 %) 0.5
Transfer to NICU 20 (5 %) 0.1
Hip dislocation 33 (9 %) 1.0
Hypoglycemia 7 (2 %) 0.4
Respiratory problems 7 (2 %) 0.4
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Serious neonatal problems 0 0

Birthweight 3323 +391 3373 +414 0.2
Birthheight 48.8 +2.2 494+2.0 0.048
Head circumference 354+1.4 351+1.4 0.2
Placental weight 592 +116 587+ 114 0.6

a) The Chi-square and Fisher’s exact test were used to compare category data, and the Mann-
Whitney U test to compare continuous variables.

Vi kan konstatera att oxytocinstimulering forekom i 80/445 = 18 % av fallen. Tyvirr forekommer i
databasen inte uppgifter om exakt i vilket skede eller hur linge oxytocin anvénts, utan bara att
oxytocin anvénts over huvud taget. Nulliparitet, PROM, forlossningsinduktion och kortare langd
hos den nyfédde var vanligare 1 oxytocin-gruppen, medan mekonium i fostervatten och akut
kejsarsnitt forekom mindre ofta.

Det kan vara vért att notera att forlossningsinduktion bara férekom i 11 fall och epiduralbedévning
bara 1 4 fall.

Slutsatsen blir att inga nackdelar pavisades vid anvindning av oxytocin for att stimulera
virkarbetet.

Summarisk litteraturgenomgang

Rojansky et al. Induction of labor in breech presentation. Int J Obstet Gynecol 2001:74:151-6.

Denna artikel handlar egentligen inte om varkforstirkning (augmentation) med oxytocin utan om
induktion av forlossningen, dir prostaglandiner anvénts. 53 inducerade sitesbjudningar i1 fullgangen
tid jimfordes med 53 sdtesbjudningar med spontant vérkarbete och 54 sitesbjudningar med elektivt
kejsarsnitt. Slutsatsen blev att i noggrant selekterade fall ar forlossningsinduktion vid sdtesbjudning
en siker metod. En stor del av DISCUSSION é#gnas 4t en litteraturgenomgang dar oxytocin anvants
som induktionsmetod. De publicerade serierna dr sma (N = 4-48) och rapporterar alla att oxytocin ar
sakert att anvinda vid sdtesbjudning. Studier fran 1960- och 70-talen avfirdas som irrelevanta.

Alarab et al. Singleton vaginal breech delivery at term: still a safe option. Obstet Gynecol
2004:103:407-12.

Denna studie hérror frdn National Maternity Hospital i Dublin och det kan vara virt att notera att
man 1 “An intrapartum protocol excluded induction and oxytocin augmentation of labor, combined
with a low threshold for cesarean delivery for dystocic labor”. Jag har tyvérr inte tillgdng till
artikeln och kan darfor inte forklara hur man intrapartum kan exkludera induktioner.

Chadha et al. Breech delivery and epidural analgesia. Br J Obstet Gynaecol. 1992:99:96-100.
Denna artikel handlar inte heller exklusivt om oxytocinstimulering av vérkarbetet. Man
konkluderar: “Epidural analgesia was associated with longer duration of labour, increased need for
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augmentation of labour with oxytocin infusion and a significantly higher caesarean section rate in
the second stage of labour”.

Lennox et al. Breech labor on the WHO partograph. Int J Gynaecol Obstet. 1998:62:117-27.

I denna studie av 1.740 sétesforlossningar i Sydostasien viarderas WHO-partogrammet som ett
instrument att progressen vid sitesforlossning. Det ursprungliga syftet med studien var emellertid
ett annat och studien dr en retrospektiv genomgéang av data. Man konkluderar att ” The use of the
WHO partograph in the management of breech labor reduces prolonged labor and (among
multigravida) Cesarean sections and improves fetal outcome. In this study, however, Cesarean
section was a safer method of delivery for the baby, regardless of use of the partograph”.

Jag dr ledsen att litteraturgenomgangen blir s& hir délig, men jag hittar inte mycket av varde da jag
soker 1 PubMed pa “breech and oxytocin” och fir fram 72 referenser. I min nyaste och finaste
textbook (Maternal-Fetal Medicine. Principles and Practice. Creasy, Resnik, Iams, eds. 51 ed.
Philadelphia, 2004) skriver man (sidan 685) att “if oxytocin is used, it must be with extraordinary
caution”. Detta uttalande grundar sig da pé studien av Chadha et al. (1992) och Hannah’s Term
Breech Trial, dér fall med forlossningsinduktion och oxytocinstimulering var dverrepresenterade
bland dodsfallen (64 %).

lgangsattelse af fgdslen ved underkroppraesentation i singleton graviditeter ved termin

Igangsattelse af fodslen ved underkroppraesentation er et kontroversielt emne. I den forste
Sandbjerg guideline om UK navnes det, at igangsattelse kan overvejes hvis vaegtsskennet er ved
ovre grense for vaginal forlesning (4000 gram)(Sandbjerg 97/98). I nationale guidelines fra Sverige
(Almstrem) og Finland (Ulander) anbefales det at undgé induktion ved underkroppraesentation,
mens sporgsmalet ikke behandles 1 tilsvarende norske guidelines (Sintef). I skandinaviske
observationelle studier er det ikke angivet hvor hyppigt der blev foretaget induktion (Hellsten,
Albrechtsen, Belfrage, Herbst).

I det storste randomiserede kontrollerede studie (Hannah) tillod protokollen induktion pa vanlige
indikationer. Blandt gravide der fodte vaginalt var hyppigheden af induktion 4,6% i1 gruppen
allokeret til elektivt sectio og 14,9% 1 gruppen allokeret til vaginal forlgsning. I en subanalyse
(logistisk regression) paviste man, at induktion ikke havde nogen signifikant betydning for et
darligt perinatalt udfald (p=0,10)(Su 03).

Tre smé case-control studier har undersogt forlebet af fodslen efter igangsettelse ved underkrop-
praesentation O Herlihy fandt, at induktion med prostaglandingel ved umodne cervikale forhold
medferte en hgjere sectiofrekvens ved underkropprasentation (3/13) end ved hovedprasentation
(1/25) men forskellen var ikke statistisk signifikant. Mean Apgar score efter 1 minut var signifikant
lavere i UK gruppen (7,2 vs. 8,2), mens middel Apgar 5 ikke var signifikant forskellig (9,5 vs. 9,8).
Fait undersogte gravide med foster i UK og umoden cervix som blev igangsat med ballonkateter og
extraamniotisk saltvand (N=23) samt tre kontrolgrupper som var matchede for alder, paritet og
gestationsalder: gravide med foster i hovedprasentation og umoden cervix som blev igangsat med
samme metode (N=46), gravide med planlagt vaginal UK forlesning (N=23) og gravide med UK
der fik elektivt sectio. Sectiofrekvensen var signifikant hgjere ved igangsattelse ved UK
sammenlignet med igangsattelse ved hovedprasentation (48% vs. 17%, p <0,01), men ikke
sammenlignet med gruppen med planlagt vaginal forlesning (48% vs. 26%, p > 0,05).
Igangsattelsn mislykkedes hyppigere ved UK end ved hovedprasentation (8,7% vs, 0, p=0,04).
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Rojansky sammenlignede 53 gravide som blev igangsat med prostaglandin eller oxytocin med 58
gravide som fodte spontant (matchede med hensyn til alder, paritet, gestationsalder).
Sectiofrekvensen var henhodsvis 34% og 32%. Alle tre studier var for sma til at pavise forskelle i
sjeldne perinatale udfald.

Konklusion

Litteraturen om igangsattelse af fodslen ved underkropprasentation i singleton graviditeter ved
termin er begranset. Der er ingen evidens for, at igangsattelse ved UK medferer flere komplika-
tioner end spontan fedsel. Det er ikke muligt at vurdere hvilke specifikke indikationer for i gang-
settelse der kan anvendes ved UK. P& grund af den sparsomme viden m& man dog nok, jvf svenske
og finske rekommendationer, tilrade tilbageholdenhed med igangsattelse af fadslen ved
underkroppresentation. .
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Epiduralblokade og vaginal underkropforlgsning

Der foreligger ikke randomiserede studier over anvendelse af epidural ved UK-fedsel, og der er
ikke megen litteratur herom. Flere, bl.a engelske, afdelinger har meddelt relativt hoj frekvens af
epidural ved vaginal UK-fedsel, og der er enkelte retrospektive opgerelser af effekten heraf.
Konklusionen af disse synes at vere, at epidural kan veere hensigtsmaessig ved UK-fodsel, men at
der kan ses forleenget samlet 2. stadium, men ikke nedvendigvis forlenget aktiv presseperiode. Der
er beskrevet gget risiko for sectio ved brug af epidural, men der er ikke fundet forskel m.h.t.
neonatal udkomme m.h.t., om der er anvendt epidural-blokade.

Chadha YC et al. Breech delivery and epidural analgesia Br J Obstet Gynecol 1992;99:96-100.

Van Zundert A et al. Are Breech Deliveries an Indication for Lumbar Epidural Analgesia? Anesth analg
1991;72:399-403.

Daniel Y, Fait G, Lessing JB, Jaffa A, David MP, Kupferminc MJ. Outcome of 496 term singleton breech
deliveries in a tertiary center. Am J Perinatol 1998 15(2).97-102.

Paul Bingham et al. Management of the mature selected breech presentation: an analysis based on the intended
nethod og delivery. Br J Obstet Gynecol 1987;94(8):746-52. pi.

Donnai P, Nicholas AD. Epidural analgesia, fetal monitoring and the condition of the baby at birth with breech
presentation. Br J Obstet Gynecol 1992;99(2):96-100.

Il. NY LITTERATUR VEDR. TERM BREECH TRIAL (Hannah 2000)

4 kritiske kommentarer til Hannah (2000)

Kotaska A. Inappropriate use of randomised trials to evaluate complex phenomena: case
study of vaginal breech delivery. BMJ 2004; 329:1039-42.

Budskab:
"We must recognise and respect limitations of randomised trials when examining complex
phenomena in heterogenous populations"

Gennemgang af problemerne i TBT relateret til vaginal sedeforlesning med serligt henblik pa den
eksterne validitet 1 folgende afsnit:

"Bias of licence".

Mange af de involverede 121 afdelinger i Hannah’s studie gennemforte normalt kun et meget
begrenset antal vaginale sedefodsler. Adskillige afdelinger var nordamerikanske, hvor vaginal
sedefodselshyppighed i gennemsnit er 13%. I TBT fedte i alt 57% vaginalt. Dette betyder, at
mange afdelinger matte oge deres vaginale sedefedselsantal udover deres "comfort level”. TBTs
retningslinier for randomisering til og gennemforsel af vaginal fodsel var relativt liberale (f.eks.
accepteredes en blot 0,5 cm dilatation per time og 3’ times varighed for andet stadium). De storre
frihedsgrader ("licence") 1 TBT ville normalt ikke accepteres af ret mange obstetrikere fra
afdelinger med dokumenteret hgj vaginal sedefedsels-sikkerhed.
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2. "A discriminating procedure".

Sikker vaginal seedefadsel krever betydelig erfaring og handelag pa mangfoldige omrader (og
"human skill varies"), sdledes ikke kun 1 selv fedselsfremhjaelpningsteknikken, men ogsé hvad
angdr ultralydundersogelse, selektion af egnede tilfelde, vurdering af fosterovervagning i
fodselsforlabet, ledelse af fodslen og den padiatriske kvalitet. Nar man i TBT arbitraert eger
procenten af vaginal sedeforlesning i involverede centre og desuden randomiserer en kompleks
blanding af patienter og behandler-egenskaber, mé sikkerheden kunne kompromitteres, og dette er
praecist, hvad der skete 1 TBT.

3. "Homogenising populations and clinicians".

Kotaska understreger, at randomisering (som jo skal forbedre den interne validitet i undersegelser)
som bivirkning kan have, at klinisk betydningsfulde faktorer, som forekommer inden for de
undersggte grupper, homogeniseres. Det betyder, at gennemsnitsudfaldet for alle indgdende ikke
nedvendigvis representerer undergrupper, som kan vare 1 lavere risikogruppe. Nar det gelder sa
komplekse faenomener som i TBT, er det relevant at kreeve undersogelse af undergrupper, men en
meningsfuld analyse kan blive vanskelig og statistisk svag. En stor begraensning i evidensbaseret
medicin er vanskeligheden i at applicere resultaterne af randomiserende undersogelser til den
individuelle patient, altsa den eksterne validitet.

Eksempel:

Som eksempel angives, at de fleste nok vil vare enige om, at en flergangsfedende i fremskreden
fodsel ved 38 uger med et 3000 grams foster 1 sedestilling med flekteret hoved, vil vere i lav
risikogruppe ved saedefodsel. TBT giver os imidlertid ikke megen hjelp, nir det angér
behandlingen af denne patient. TBT vil laegge pres pa selv erfarne klinikere med hensyn til at
foretage akut kejsersnit i denne situationen; de vil fole sig pressede til at se bort fra deres kliniske
bedommelse af denne lavrisiko-situation til fordel for kejsersnit, fordi den randomiserede
undersggelse viser samme risiko for alle fodende med sadepresentation.

Multicenterundersegelser leder til homogenisering af intervention. Tidligere randomiserede
undersogelser af vaginal seedefodsel har vaeret for sma til at detektere klinisk betydningsfulde
forskelle for bernene, hvorfor en stor multicenterundersegelser var nedvendig for at forbedre den
statistiske styrke. Involveringen af 121 centre resulterer sa til gengeld en average level of care”.

I og med, at man 1 TBT lod mange afdelinger overskride deres ”comfort level” mht. vaginal
sedefodsel, forringede man afdelingens vanlige behandlingsstandard! Kotaska understreger, at
TBTs gennemsnitlige standard for vaginal seedefodsel ikke er den bedste behandling, der kan
tilbydes. Hannah har séledes ikke vist, at engagerede afdelinger ikke er i stand til at give bedre
resultater for sedefodsler end i TBT.

4. "Simplified risk reduction".

Kotaska anforer, at man gennem de senere ar ved forskellige teknikker har eget sikkerheden for
vaginal sedefodsel. Han anferer ultrasonisk bestemmelse af den foetale vagt, hovedets position,
bestemmelse af, om navlesnoren er rundt om halsen eller forliggende, radiologisk pelveometri,
kontinuerlig CTG, omhyggelig fokus pa, hvorledes fodslen progredierer, og han nevner i ovrigt
mulighed for akut symfysiotomi, hvis der er fastsiddende barn.

Han anforer, at ingen af disse teknikker indgik i TBT.
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I et stort multicenterstudie som TBT er det upraktisk at anvende komplekse risiko-reducerende
strategier. Meningsfyldt kvalitetskontrol 1 121 centre er umulig, og skulle man have strammet
kriterierne, ville det have betydet faerre vaginale fodsler, og dermed behov for et storre antal
deltagere for at opna statistisk styrke. Derfor valgte TBT en meget enkel protokol. Efter TBT har
flere obstetriske afdelinger retrospektivt undersegt deres erfaringer med sedefedsler og vist, at
vaginal fodsel kan forega sikkert. Disse afdelinger fortsaetter med at tilbyde vaginal sedefodsel.
Sikkerheden i disse centre beror pa heterogenitet m.h.t. behandleres erfaring og talent.

Kotaska konkluderer, at en stor randomiseret undersogelse ikke kan underkende dokumenteret
individuel behandlingssikkerhed.

5. "Short term combined end points".

Randomiserede undersogelser velger ofte korttids end-points, fordi de er lettere at male end
langtids outcome. Det er ogsd nemmere at vise en statistisk forskel med hensyn til kombinerede
end-points frem for et enkelt end-point. Men det kan give vildledende information,

I TBT inkluderer end-points den perinatale mortalitet og forskellig korttids-morbiditet, hvis
betydning pa lengere sigt er usikker. Det understreges, at der blandt de fa dedsfald i
vaginalgruppen var tilfeelde, som var uden sammenhang med fodselsmaden, hvilket satter
spergsméilstegn ved brug af "intention to treat" analysen for enhver pris.

Forskellen m.h.t. outcome i TBT skyldes primart en oget korttidsmorbiditet hos barnet i den
planlagte vaginal fadselsgruppe. Kotaska navner den nyligt publicerede 2 ars follow-up af 923
born fra TBT, hvor man ikke finder forskel i1 barnenes neurofysiologiske udvikling i henholdsvis
sectio- og vaginalgruppen, og konkluderer derfor, at korttids end-point brugen har vaeret
vildledende.

6. "The limits of evidence based medicine".

I TBT resulterede den brede randomisering, som homogeniserede bdde den undersogte population
og den kliniske intervention, i et gennemsnitsbehandlingsniveau i en gennemsnitspopulation.
Séaledes begrenses TBT’s eksterne validitet 1 afdelinger, som haver sig over gennemsnittet og hos
fodende i risikogruppe under gennemsnittet. I og med, at man motiverede afdelinger til at
overskride deres “comfort level”, sikrede man en hej vaginal fedselsprocent og en adakvat
statistisk styrke, men man reducerede sikkerheden ved at reducere kravene til den vaginale
sedefodsel, og mélte s& udkommet alene pd korttids end-points.

Kotaska beklager, at en enkelt randomiseret, kontrolleret undersogelse som TBT har dikteret en
@ndret behandlingsstandard for seedefodsler.

“Delivery a breech presentation vaginally is a skill”. Sikkerheden beror pd fodselshjelperens
erfaring og opmerksomhed.

Hauth J, Cunningham F. VVaginal breech delivery is still justified. Obstet Gynecol 2002;
99(6):1115-6.

Kommentar til TBT (Hannah 2000), bl.a. i anledning af en rekommandation fra ACOG Committee
on Obstetric Practice, som med baggrund i TBT anbefaler seedefodsel ved elektivt sectio.
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Forfatterne finder det fortsat rimeligt og acceptabel at individualisere fodselsmaden ved UK, og
henviser til deres anbefalinger i "Williams Obstetrics", 21* ed. New York: McGraw-Hill 2001:516-
7. De fremforer veesentlige kritikpunkter til TBT:

Kliniske problemer:

TBT er udtalt heterogent, savel m.h.t. deltagende lande og centre som m.h.t. patient og behandler
karakteristika, teknisk niveau og baggrunds perinatal mortalitetsfrekvens.

Mange kliniske aspekter er upracist defineret eller utilstreekkeligt kontrolleret. Det resulterer 1
ubalancerede grupper. Bekkenvurdering er kun bedemt radiologisk hos < 10%. Barnehovedets evt.
deflektion er alene bedemt klinisk hos > 30%, og vaegtsken kun klinisk hos flere end 40%.
Forfatterne selv anvender CT-scan./ultralyd til vurdering af de naevnte parametre og tillader pa
basis af disse bestemmelser derefter kun max 19% af gravide vaginal s&edefodsel, mod 57% 1 TBT.
Hannah er langt mere liberal m.h.t. at tillade oxytocin-stimulation ved ve-svaekkelse end
almindeligt 1 USA og er i gvrigt meget upracis 1 sine definitioner af ve-inerti og foto-pelvin
disproportion. Anvender i det hele taget flere upraecise, udefinerede termer som "the use of great

nn "o on:

caution", "advanced labor", "imminent delivery", "too far to preceed to caesarean".

Metodologiske problemer:

Randomisering stratificeres m.h.t paritet, men ikke m.h.t. land og center. Dette er problematisk,
idet der i de sekunda®re regressionsanalyser indgér nationale, men ikke center-specifikke, perinatale
mortalitetsfrekvenser. Der var signifikant flere store bearn (>4000g) i planlagt vaginal-gruppen.
Brug af oxytocin til igangsetning og ve-stimulation kontrolleredes ikke i regressionsanalysen.
Disse tilfaelde udgik af denne.

Hannahs term "serious morbidity" er blot markerer for "potential morbidity".

For eksempel er fadselstraumer stort set ens optraedende i de to grupper, hvis man ekskluderer
rorknogle-fraktur, som altid er uden sequelae.

Morbiditet ved vaginal fodsel var hgjere i lande med lav perinatal mortalitet, hvilket er mod alm.
forventning, idet mortalitet og morbiditet normalt er relaterede begivenheder. Man kan mistanke, at
morbiditets end-points ikke blev vurderet ens i to de grupper af lande

Tilsvarende findes modremorbiditeten péfaldende lav, séledes f.eks. findes infektion efter sectio 5-
fold lavere end gennemsnitligt beskrevet i USA, hvor en stor rapport finder endometritis hos 8,6%
af 17.341 sectio medre.

Fremhever slutteligt et kohorte-studie fra Schweitz (1998*) med 705 konsekutive sedefedsler med
hhv. planlagt vaginal og sectio-fedsel uden forskel i korrigeret neonatal morbiditet som eksempel
pa en differentieret forlosningstrategi ved s@deprasentation, og anmoder om at ACOG er mere
kritisk, for elektivt sectio geres til de facto "standard" ved UK-fodsel.

*Irion O et al. Planned vaginal delivery versus elctive caesarean seciton: A study og 705 singleton term breech
presentations. Br J Obstet Gynecol 1998;105:710-7

Keirse M. Evidence-based childbirth only for breech babies? Birth 2002;29(1):55-73.

Artiklen kritiserer Term Breech Trial (TBT) (Hannah 2000) m.h.t. adskillige metodologiske
problemer. Er noget polemisk i sin form, men reelt konkret pé flere punkter.
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Obstetrisk assistance ved fodslen:

21,9% af fodende i planlagt vaginal gruppe, som rent faktisk fodte vaginalt, gjorde dette uden
assistance af en "qualified obstetrician". (Dette 1 kontrast til planlagt sectio gruppen, hvor kun 0,1%
fodte uden en "qualified obstetrician".)

Resten matte ved vaginal fodsel klare sig med en "experienced person".

Er dette "to give the option of vaginal breech delivery its best, and perhaps last, chance to be proven
a reaonable method of delivery". Keirse mener, at vaginal fodsel snarere burde havde faet en "fair
chance" (underforstaet, med en kvalificeret obstetrisk medvirken).

Kandidater til vaginal sedfedsel:

Kritiserer, at man mellem "good candidates for planned vaginal birth" inkluderer 5% med
fodselsvegt <2500 g (altsd obs. IUGR), og 6 af de 16 bern, der dede perinatalt af andre grunde end
letale malformationer vejede < 2500 g. Altsa ikke normalpopulation m.h.p. vaginal seedefadsel.

Standard "care":

Sperger, hvorfor kun 21,5% af inkluderede ptt. havde faet tilbudt ekstern vendingsforseg (nar vi
ved at dette reducerer problemet seedefodsel). Er dette en bevidst strategi fra undersogelsens
tilrettelaeggere, for at @ge rekrutteringen. Hvordan skal man herefter stille sig til standarden ef et
reelt informeret samtykke til TBT.

Lav og hej mortalitet og morbiditet:

Anforer, at der 1 lande med generelt hej perinatal dedelighed er ferre born med "serious" morbiditet
per perinatalt dede barn, end i lande med generelt lav perinatal dedelighed. Dette kunne skyldes, at
den neonatalogiske standard i de ferstnavnte lande er dérligere, og at bernene derfor oftere der,
fremfor at overleve og dermed indgé i morbiditetsgruppen. Denne mulighed forklarer dog ikke
ganske den umiddelbare skavheder 1 de naevnte relationer mellem de to grupper af lande.

Andre indvendinger.

Fremhever, at nogle af kriterierne for "serious morbidity" er meget usikre og vanskelige at vurdere
effekten af. Ogsé her er der forskel mellem de to grupper af lande, og det antydes, at bedemmelsen
af bernene kunne vere relateret hertil.

Det har altid vaeret kendt, at der kan vere en risiko ved vaginal sedefodsel, og en randomiseret
undersagelse som TBT var ikke pakravet for at vise dette. TBT har ikke kunnet give et bedre svar
end man har fra tidligere, mindre studier. TBT indebar, at deltagende afdelinger i gennemsnit havde
5 ptt. at randomisere, altsa urimeligt fa fedende for hvert center.

Mener, at TBTs planleggere fra starten enskede at dokumentere, at sedefedsler burde ske ved
sectio. Man havde ikke ivaerksat underseggelsen udfra en rimelig tvivl om fodselsmadens betydning
ved saedestilling.

Keirse gér ind for, at sedefeodsel kan gennemfores vaginalt ved ngje selektion og erfaren obstetrisk
assistance.
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Roosmalen J v, Rosendaal F. There is still room for disagreement about vaginal delivery of
breech infants at term. BJOG 2002;109(9):967-9.

Meget kritisk overfor Hannahs (2000) data og konklusioner.

Gennemgar de 16 perinatale dedsfald i Hannahs arbejde (2000). Finder det ikke rimeligt at relatere
alle dedsfaldene til fedselsmaden. I Sectio-gruppen dede et barn formentligt direkte som en
konsekvens af netop det planlagte sectio (respirationsproblemer og lav fodselsvagt), i vaginal-
gruppen kunne kun 4, og ikke 13, dedsfald relateres til selve den vaginale forlesning. Andre 4
dedsfald synes uden fodselsrelation og 5 er tvivlsomme.

Med hensyn til bedemmelse af "serious morbidity" (flere i vaginalgruppen (n=39) end i
sectiogruppen (n=14)), kan der vaere observer bias (idet jo fodselsmaden ikke er blindet!).

Hvad er konsekvensen af "hypotonia", eller "abnormal level of consciousness", som inkluderer
"hyperalert, drowsy, lethargic"? Er disse kriterier af betydning og hvorledes. Anforer, at data stiller
flere sporgsmél end giver svar.

Follow-up af megdrene var kun 6 uger. Et nyligt meget stort amerikansk arbejde paviser en dobbelt
sa stor risiko for genindlaeggelse for alvorlige komplikationer tre maneder efter sectio i forhold til
naturligfedsel (Lydon-Rochelle M, JAMA 2000;289:2411-6). TBT havde ikke statistisk styrke til at
pavise saddanne forskelle. TBT viser intet om senere (velbeskrevne) folger af sectio, isaer 1 naeste
graviditet.

Sperger, om man kan udfordre en undersogelse, kort efter den gyldne standard, en randomiseret
undersoggelse, og besvarer dette med ja. Resultaterne af eet enkelt studium, uanset p-veerdi, kan
fremkomme ved tilfeldighed. I den aktuelle undersogelse forekommer mange former for mulig
bias, og et multicenterstudium involverer gravide i forskellige risikogrupper og med andre
forskelligheder, hvorimod resultatet fremstir som et gennemsnit for alle.

Konkluderer, at vaginal fodsel efter ngje selektion er i moder og barns interesse, overalt i verden,

og sectio er et indgreb behaftet med meget stor madremortalitet i den tredje verden, selv pa store
hospitaler.

Opfalgende studier fra Term Breech Trial Collaborative Group

Det forste studie fra Term Breech Trial Collaborative Group (TMT)(Hannah ME, Hannah WJ,
Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. Planned caesarean section versus planned vaginal
birth for breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Lancet. 2000 Oct
21;356(9239):1375-83) er siden fulgt af flere studier; dels subanalyser af det oprindelige dataseet,
dels regulaere opfelgninger pa mor og barn. De vigtigste er gennemgéet nedenfor.

Det oprindelige studie omfattede 2088 fodende kvinder fra 121 center i 26 lande, som ved fedslen
blev randomiseret til enten planlagt sectio eller planlagt vaginal fedsel. Kvinder kunne initialt indga
i undersggelsen, hvis de havde et singleton, levende foster i underkropsprasentation til termin > 37
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gestationsuge. De blev ekskluderet ved bla. forstervagt > 4000 g, hyperextension af hovedet,
dedelig malformationer eller mekaniske misforhold.

90.4% af de kvinder der var planlagt til at fede ved sectio fedte siledes, og 56.7% af de kvinder der
skulle fode vaginalt gennemforte dette. Madre og bern blev fulgt i 6 uger post partum, og
hovedfundet i arbejdet var at der blandt de bern der blev fodt vaginalt var en hejere perinatal
mortalitet, neonatal mortalitet og morbiditet (1,6% vs 5,0%; P <.0001). Der fandtes ingen forskel i
grupperne vedrorende maternel mortalitet og morbiditet.

Specielle analyser:

Su M, McLeod L, Ross S, Willan A, Hannah WJ, Hutton E et al.
Factors associated with adverse perinatal outcome in the Term Breech Trial.
Am J Obstet Gynecol 2003; 189(3):740-745.

Formal
At identificere faktorer i fodselsforlebet monitoreret i TBT som var associeret med perinatal ded
eller alvorlig perinatal morbiditet (PMM)

Metode

Sekunder analyse af data fra Term Breech Trial. Den indbyrdes athengighed af indgédende variable
blev analyseret ved hjelp af multivariat, logistisk regression. Analysen blev udfert 1 2 trin; 1. trin
indeholdt alle 1887 cases og sammenholdt fedselsméde, formen for sedeleje (frank/complete),
epidural og barnets vaegt med PMM; 2. trin omhandlede de 1384 gravide der i en eller anden grad
gik 1 fedsel (induceret eller ej) og sammenholdt observationer fra fodselsforlebet med PMM.

Resultater

Af databasens 2088 deltagere fandtes relevante data til analyse af ovenstdende problemstilling for
1887 cases. Hyppigste eksklusionsgrunde var hoved- og fodstilling.

Trin 1:

I savel uni- og multivariate analyser var fadselsmaden associeret til PMM, saledes at gennemfort
vaginal fadsel (VB) var det farligste (6% PMM af 630), mens kejsersnit udfert inden nogen tegn pa
fodsel (prelabourCS) var det sikreste (0,8% af 503). Odds ratio (OR) mellem disse var 0,13 [95%
KI: 0,05-0,38]. Kejsersnit i latensfasen (CSlat) indebar en risiko pé 1,3% af 226 (OR mod
prelabourCS var 0,21 [95% KI: 0,06-0,69]), mens kejsersnit udfert i aktiv fedsel indebar en risiko
pa 3,4% af 528 (OR mod prelabourCS: 0,57 [95% KI: 0,32-1,02]; altsé netop ikke signifikant).
Born mindre end 2800g var udsat for sterre risiko end gennemsnits-bern (2800-3500g) (OR: 2,13
[95% KI: 1,20 — 3,80]).

Trin 2:

Nar man herefter ser pa forlebet for de 1384 gravide der ikke fik foretaget prelabourCS, er der 4
variable signifikant associeret til PMM: Ve-stimulation under fodsel, presseperiodens lengde,
fodselsvaegt og den tilstedevarende obstetrikere erfaring. Sammenlignet med ingen stimulation
under fedslen fordobler ve-stimulation risikoen (OR: 2,20 [95% KI: 1,24 — 3,89]). Presseperiodens
leengde viser en trend med storst risiko ved presseperiode >= 60 min; risikoreduktionen ved ingen
presseperiode (dvs sectio) er OR: 0,15 [95% KI: 0,06 — 0,38]); risikoreduktionen ved presseperiode
0-30 min er OR: 0,34 [95% KI: 0,14 — 0,80]). Born mindre end 2800g var udsat for sterre risiko end
gennemsnits-bern (2800-3500g) (OR: 2,56 [95% KI: 1,38 — 4,73]). Hvis en obstetriker, der selv
angiver at vere fuldbefaren mht seedefodsler (og dette er bekreftet af afdelingens ledelse) er til
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stede reducerer dette risikoen for PM (OR: 0,3 [95% KI: 0,13 — 0,68]). Hvis han/hun ”blot” er
speciallaege eller gammel i faget har dette ingen signifikant beskyttende effekt!

Konklusion

Resultaterne bekraefter og supplerer fundene fra TBT. Hvis et elektivt kejsersnit er valgt ber dette
planlegges til at foregd for spontan fodselsstart. Hvis der sigtes mod vaginal fadsel ber der laves en
aftale om at ”sadle om” ved tegn pa insufficient progression uanset fase. Mistanke om
veeksthaemning hos barnet er supplerende kontraindikation mod forseg pa VB. Obstetrikerens reelle
feerdigheder/erfaring har betydning for udkommet af fodslen.

Vurdering

Omhyggeligt udfert studie; men A Kotaska’s indvendinger gaelder jo ogsa for denne subanalyse:
det er et yderst komplekst system, som er vanskeligt at overfore til specifikke — i dette tilfeelde
danske - forhold. Selv om studiet er stort nedsattes styrken for hver subanalyse der geres; dette er
utvivisomt ogsa arsagen til at der i denne artikel ikke laeengere opdeles i fedesteder med hgj og lav
perinatal mortalitets rate 1 baggrundsbefolkningen; en opdeling der ellers kunne have oget den
externe validitet.

Intuitivt virker fundene dog valide, bortset fra at man ville forvente at kontinuerlig CTG og paritet
var kraftigere associeret til udkommet.

Su M, Hannah WJ, Willan A, Ross S, Hannah ME.

Planned caesarean section decreases the risk of adverse perinatal outcome due to both labour
and delivery complications in the Term Breech Trial.

BJOG 2004; 111(10):1065-1074.

Formal

At undersgge om den reducerede forekomst af perinatal mortalitet/morbiditet ved planlagt sectio (i
TMT) skyldtes reduktion af problemer under udvidelsesfasen, problemer ved selve forlesningen af
barnet eller problemer uden relation til disse faktorer

Metode

En erfaren obstetriker gennemgik eksisterende data fra TMT og kategoriserede alle tilfelde af
perinatal ded eller alvorlig morbiditet (PMM) til fodselsrelateret, forlesningsrelateret, ingen af
delene eller uforklaret. Dette blev sé relateret til savel aktuel forlesningsmade som Intention to
Treat.

Resultater

Der var naturligvis igen en lavere risiko for PMM foréarsaget af fedsel i gruppen med planlagt sectio
sammenlignet med planlagt vaginal fedsel (RR 0,14 [95%KI: 0,04-0,45]. Der var ogsa en lavere
risiko for skade forarsaget af forlesningen i den planlagte kejsersnitgruppe end i vaginalfedsels-
gruppen (sic!). Mest sigende er en tabel (no7), hvor man paviser en tydelig dosis-respons kurve
mellem ”"mangden af veer” og “any adverse perinatal outcome”, sdledes at risikoen ved elektivt
sectio var 0,9%, sectio i latensfase 1,2%, sectio under aktiv fadsel 3,0% og ved fuldbyrdet vaginal
fodsel 6,2%. Der var mellem disse grupper ingen forskel pA PMM forérsaget af ukendte eller
uforklarlige faktorer!
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Nér der blev delt op efter aktuel fodselsméde, kan man se, at gruppen af kvinder, der fik foretaget
prelabourCS, er ®ldre, er kommet til hospitalet til kontrol af andre arsager end pagéende fodsel,
havde storre frekvens af forseg pa extern vending og hyppigere var fra et lavrisikoland.

Konklusion
Man konkluderer igen at planlagt sectio reducerer risikoen for PMM; bade ved at reducere forhold
der opstéar under fodselsforlabet og under selve forlgsningen.

Vurdering

Selv om alle casene er summarisk gennemgdet, er det kolossalt svert selv at danne sig et indtryk af
hvad der i virkeligheden er foregéet, og om disse forhold kan sammenlignes med danske. Man kan
naturligvis ikke vurdere de CTG-kurver der er kort forud for fodsel af asfyksiske bern (f.eks.
kontinuerlig CTG forud for forlesning af barn med BE pa -28, hvordan mon det har set ud?) og
gestationsalderen er kun angivet som sterre eller mindre end 41. Men det ser ret udansk™ ud at 5
ud af 6 cases fra hejrisikolandene i “outcome due to labour” og 8 ud af 19 i ”outcome due to
delivery” synes at veere [IUGR-bern (vaegt < 2800g).

Man foler sig derfor efter laesningen i tvivl om forfatternes objektivitet, specielt fordi deres
grundleggende holdning sandsynligvis kommer til udtryk i bemarkningen: "Therefore, the benefits
of a policy of planned caesarean shown in the TBT appeared to be due to both the avoidance of
labour and the avoidance of vaginal breech birth. These findings raise the possibility that planned
caesarean may be useful in other situations of cephalic presentation where labour may be associated
with problems” viser anden hvori arbejdet er lavet. Dosis-respons kurven virker dog ret overbevi-
sende.

2 ars opfalgning:

Outcomes of children at 2 years after planned cesarean birth versus planned vaginal birth for
breech presentation at term: the International Randomized Term Breech Trial.

Whyte H, Hannah ME, Saigal S, Hannah WJ, Hewson S, Amankwah K, Cheng M, Gafni A,
Guselle P, Helewa M, Hodnett ED, Hutton E, Kung R, McKay D, Ross S, Willan A; Term
Breech Trial Collaborative Group. Am J Obstet Gynecol. 2004 Sep;191(3): 864-71

Formal
Formadlet var at afgere om det planlagt sectio for singleton fostre i underkrops praesentation ved
termin reducerer risikoen for ded eller neurologiske udviklings forstyrrelse ved 2 érs alderen.

Metode

85 centre fra 18 lande indgik 1 2 ars follow-up undersggelsen. Der kunne indsamles data for 917 af
1159 mulige bern (79,6%). Disse fordelte sig med 457 af 580 (78,8%) som var randomiseret til
planlagt sectio (planCS) og 463 af 579 (80%) som var sat til vaginal fedsel (planVB). Nar bernene
var mellem 23 til 25 méaneder (eller 30 md hvis barnet i forste omgang ikke deltog) blev foraldrene
opfordret til at udfere et alders og stadie sporgeskema (ASQ). ASQ er et foreldrebaseret
spargeskema omhandlende spergsmal pa 5 omrader af et barns udvikling: kommunikation, grov
motorik, fin motorik, problem orienterede feerdigheder og person-sociale ferdigheder. Fandtes der
et omrade der var abnormt, vurderedes hele ASQ som verende abnorm, og barnet fik foretaget en
udviklingsundersogelse af en professionel.
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Det primare effektmél var neonatal ded eller neurologisk udviklingsforstyrrelse ved 2 ars follow up
undersogelsen. Born med medfedte misdannelser (0) eller Down syndrom (3 - VD) blev
ekskluderet.

Resultat

Af de 457 som var allokeret til planlagt sectio var der 2 bern som dede ( 1 <28 dage, 1> 28 dage)
og 12 bern med neurologisk udviklingsforstyrrelse (samlet 3,1%). Af de 463 bern randomiseret til
vaginal fodsel dede 6 bern ( 5 bern<28 dage og 1>28 dage) og 7 padrog sig neurologisk
udviklingsforstyrrelse (samlet 2,8%). Dette betyder at risikoen for dgd eller forsinket neurologisk
udvikling ikke var signifikant forskellig i de grupper: RR 1,09; [95% KI: 0,52-2,30].

Ved 24 maneder var ASQ besvarelsen 83.7% for bern i planVB-gruppen og 78.5% for bern i
planCS-gruppen; efter 30 méneder 93.7% for planVB og 91.7% for planCS. ASQ-scoren var
abnorm for 40 af 415 bern (9.6%) 1 planCS og 38 af 428 bern (8.9%) i1 planVB-gruppen, relative
risiko 1.09[0,71-1,66]. Grupperne afveg ikke i risiko for abnorm score for hver af de fem omréder.
Flere forzldre til bern i planCS-gruppen rapporterede om medicinske sygdomme(respiratoriske,
gastrointestinale, ore, hud, allergi) relative risiko 1.41 [1,05-1,89]. Typen af rapporterede
medicinske afveg ikke grupperne imellem.

Alt 1 alt var der to der dede > 28 dage , den ene forlest ved sectio, dade postoperativt efter
hjerteoperation 21 md gammel, og den anden forlest vaginalt dede postoperativt af en infektion
efter subglottis stenose operation. Dette barn havde i gvrigt seriose problemer neonatalt de forste 6
uger med apgar 3/5, BE —20, anfald 2 timer gammel, intuberet og ventileret efter fodslen og fik
sondeernzring i 18 dage.

Af de 53 bern der blev fundet med serios neonatal morbiditet 1 hoved-datasattet blev 18 bern fulgt i
dette studie. 1 af disse bern dede efter operation (navnt ovenfor); de evrige 17 havde ingen tegn pa
udviklingsdefekter.

Konklusion
Planlagt forlesning ved sectio af UK reducerede ikke i risikoen for ded eller neurologisk udviklings
forstyrrelse ved 2 ars alderen sammenlignet med vaginal forleste bern.

Kommentarer

Forfatternes:

Fundet er overraskende pa baggrund af TMTCG's tidligere publicerede undersogelser, hvor der
blev fundet en markant reduktion af risikoen for perinatal eller neonatal ded eller neonatal
morbiditet ved planlagt sectio. S& spergsmaélet er hvorfor sectio har en positiv effekt neonatalt; men
ikke senere i barndommen? Gruppen mener ikke at dette kan skyldes selektionsbias. Morbiditeten
blandt de 18 fulgte bern afveg ikke fra morbiditeten blandt de oprindelige 53 bern som var
grundlaget for det oprindelige studie.

Forfatternes egen forklaring er at studiet ikke har tilstraekkelig styrke. Der skulle have veret
inkluderet mere end 4000 bern for at opna en reduktions i risiko fra 2.8% til 1.5%. Preediktive
veerdi er ligeledes lav.

MH og LH®:
Nar forfatterne far det frem de ensker er der ikke nogen som helst snak om styrkeforhold. Nar de
ikke opndr det enskede resultat er forklaring at studiet er for smat?
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Det er jo korrekt at de fleste bern med hej neonatal morbiditet overlever og udvikles normalt, og
det er nok ogsé palideligt at sectio har en beskyttende effekt for neonatal morbiditet; men dette
studie svaekker det skrasikre argument for planlagt sectio ved UK.

Vi mangler nu naste studie hvor udkommet af kvindernes (2,3,4?) efterfolgende graviditet(er)
kombineres med resultaterne i TMT. Vil det samlede antal sunde bern hos planVB da begynde at
overstige det samlede antal sunde bern hos planCS-kvinderne?

Maternal outcomes at 2 years after planned cesarean section versus planned vaginal birth for
breech presentation at term: the international randomized Term Breech Trial.

Hannah ME, Whyte H, Hannah WJ, Hewson S, Amankwah K, Cheng M, Gafni A, Guselle P,
Helewa M, Hodnett ED, Hutton E, Kung R, McKay D, Ross S, Saigal S, Willan A; Term
Breech Trial Collaborative Group. Am J Obstet Gynecol. 2004 Sep;191(3): 917-27

Formal
Formadlet var at sammenligne maternal outcome 2 ar postpartum mellem den elektive sectio og den
elektive vaginal fedsel gruppe for singleton fostre i underkrops preesentation ved termin.

Metode

Follow-up undersogelse. Madrene udfyldte 2 ar post partum et spergeskema enten skriftligt eller
telefonisk/person interview omfattende spergsmal angdende amning, relationer til
barn/zgtefeelle/sambo, sexualliv, efterfolgende graviditeter, inkontinens, menstruationsproblem
samt depression over en 3 til 6 maneders periode op til besvarelsen.

Der indgik i 2 ars follow-up undersogelsen 917 af 1159 mulige (79,1%) 1 85 centre og 18 lande. Af
de kvinder som indgik i undersegelsen fordelte de sig med 457 af 580 (78,8%) som oprindeligt var
randomiseret til planlagt sectio (planCS) og 460 af 579 (79,4%) som var sat til vaginal fedsel
(planVB).

Resultat

Afvigelsen fra den randomiserede fodselsmédde var sammenlignlig med det oprindelige studie
(89,3% allokeret til planCS fodte ved sectio; 55,9% allokeret til planVB fodte vaginalt)

Der var flere flergangsfodende og flere der ikke havde varet 1 fodsel 1 planCS-gruppen.

Der var ingen forskel pa antallet der ammede og leengden (gennemsnitlig 8 md.) pa de to grupper.
Ens glede over AF/sambo og barn. Ingen forskelle i sexualiv, smerter generelt, antal graviditeter
efterfolgende eller fodsel ved sectio, urininkontines, afferings/flatus inkontinens, depression,
dysmenore, blodningsuregelmassigheder eller almen tilstand. Eneste forskel var en storre tendens
til obstipation (RR 1.35 [1,06-1,7]) blandt de kvinder fra planCS-gruppen

Konklusion
Maternelle outcome 2 &r post partum er identisk om man feder et barn i underkrop ved elektivt
sectio eller vaginalt.

Kommentarer

Det er ikke pa maternel indikation at der skal forlgses ved elektivt sectio pd en
underkropsprasentation hvis gengse kriterier for en vaginal fedsel opfyldes.

Halvdelen af de kvinder som indgik initialt i undersegelsen er inkluderet i denne follow-up og
fordelingen er bibeholdt. Mulighed for informationsbias da ca 40% er via postomdeling, ca 60% er
telefoninterview eller personligt interview. Halvdelen har faet hjlp til besvarelsen.
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I1l. NYE REGISTERSTUDIER ANG. UK FORL@SNING

Ulander V-M, Gisssler M, Nuutila M, Ylikorkala O. Are health expectations of term breech
infants unrealistically high? Acta Obstet Gynecol Scand 2004; 83: 180-186

Formal
Formalet var at undersegge korttids og langtids mortalitet og morbiditet for singletons fodt til
terminen vaginalt og abdominalt dels 1 underkroppreasentation og dels 1 hovedprasentation.

Metode

Finsk retrospektiv registerbaseret cohorteundersogelse. I perioden 1987 til 89 blev der anmeldt i alt
189.030 fodsler til det finske fodselsregister. 49.962 af disse fodsler blev excluderet af folgende
grunde: fadsel < 37 uger, fodselsvaegt < 2500 g, flerfold fadsler, graviditetskomplikationer, fotale
malformationer eller kromosomdefekter. Studiematerialet omfattede herefter 136.590 lav risiko
fodsler (2.910 med underkropprasentation og 133.680 med hovedpreasentation).

Selektion til vaginal forlesning ved UK samt intrapartum handtering foregik efter nationale
retningslinjer. Hos 1.270 gravide med foster 1 UK planlagde man vaginal forlesning, 1.640 gravide
med foster i UK fik elektivt sectio, 128.683 gravide med foster i hovedprasentation fik planlagt
vaginal forlesning og 4.997 gravide med foster 1 hovedprasentation fik elektivt sectio. I grupperne
med planlagt vaginal forlesning fik henholdsvis 11,4% (UK gruppen) og 2,8% (hovedprasen-
tation) foretaget akut sectio. Disse fodsler blev medregnet i grupperne med planlagt vaginal
forlgsning.

350 bern fedt vaginalt 1 UK, 41.238 bern fedt vaginalt i hovedpreasentation, 511 bern fodt i UK ved
sectio og 1724 bern fodt 1 hovedprasentation ved sectio blev undersogt arligt op til 7 ars alderen.
Follow-up data for bernene blev indhentet ved samkering af data fra fodselsregistret og diverse
nationale sundhedsregistre.

Resultater

Den perinatale mortaltet var 0,07% ved vaginal forlesning af fostre i underkropprasentation,
0,017% ved vaginal forlesning af fostre 1 hovedprasentation og 0% i grupperne forlost ved sectio
(non- signifikant forskel). Neonatal hypoxi forekom hos 6,6% ved vaginal forlesning af fostre i
underkropprasentation og hos 1,7% ved vaginal forlgsning af fostre i hovedpraesentation (OR 4,22
95%CI 3,37-5,29). Apgar score < 7 ved 1 minut (OR 7,65 95%CI 6,41-9,12) og Apgar score < 7
ved 5 minutter (OR 6,42 95%CI 4,36-9,45) optradte signifikant hyppigere ved vaginal forlesning
af fostre i underkroppreesentation end ved vaginal forlesning af fostre i hovedprasentation.
Oddsratio var ogsa signifikant hgjere (OR 4,59 95%CI 3,48-7,08 og OR 7,58 095%CI 3,09-18,66
nar vaginal forlesning af fostre i underkropprasentation blev sammenlignet med abdominal
forlesning af fostre i underkroppraesentation .

Fadselstraumer fandtes sjaldnere ved vaginal forlgsning af fostre i underkroppraesentation (3,2%)
end ved vaginal forlesning af fostre 1 hovedpresentation (4,6%)(p=0,009) men optradte hyppigere
ved vaginal end ved abdominal forlesning af fostre i underkropprasentation (3,2% vs.0,3%, OR
9,24 95%CI 3,61-23,65).
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Mortalitet op til seks ars alderen var henholdsvis 0%, 0,3%, 0,2% og 0,2% 1 de fire grupper (ikke
signifikant forskellig). Kumuleret incidens af langtids morbiditet (op til 7-9 ars alderen) var
signifikant lavere hos bern i underkroppraesentation ved vaginal forlesning sammenlignet med
abdominal forlgsning (6% vs. 12,3%, OR 0,47 95%CI 0,28-0,80). Der var ingen signifikant forskel
mellem grupperne hvad angér bernenes mentale udvikling eller behov for special-undervisning.

Vaginale og perineale traumer fandtes sjaeldnere ved vaginal forlesning af fostre i underkrop-
praesentation end ved vaginal forlesning af fostre 1 hovedprasentation (13,4% vs. 34% p < 0,001).
Forekomsten af andre puerperale komplikationer var ikke signifikant forskellig i grupperne.

Konklusion

Forfatterne konkluderede, at bortset fra lavere Apgar score var vaginal forlesning af fostre 1
underkroppresentation ved terminen i lav risiko graviditeter lige s& sikker som vaginal forlesning
ved hovedprasentation og abdominal forlesning ved underkroppresentation.

Kommentar

Det skal bemarkes, at dette retrospektive studie omfattede en selekteret lav-risiko patientgruppe.
Den perinatale mortalitet var meget lav bdde ved vaginal fedsel 1 UK og hovedprasentation.. Dette
kan muligvis skyldes, at der altid blev anvendt kontinuerlig CTG under fadslen evt. suppleret med
fotal blodpreve til pH bestemmelse, og at man konverterede til sectio ved mindste tegn til asfyxi. I
alt 11% i gruppen med planlagt vaginal forlesning fik foretaget akut sectio, en andel der er lavere
end 1 andre studier, hvilket indikerer at der var tale om en lav-risiko gruppe.

Det er interessant, at dette studie sammenligner udfaldet for bern fadt vaginalt og abdominalt bade
ved underkropprasentation og ved hovedprasentation.. Det er interessant at en mindre del af
bernene blev fulgt helt op til 7 ars alderen. Maternelle senkomplikationer efter fadsel/sectio blev
desvarre ikke undersogt.

Rietberg CT, Elferink-Stinkens PM, Brand R et al. Term breech presentation in the
Netherlands from 1995 to 1999: mortality and morbidity in relation to the mode of delivery of
33,824 infants. BJOG 2003; 110: 604-9.

Formal
Formadlet var at undersege perinatal morbiditet og —mortalitet ved henholdsvis vaginal forlesning,
planlagt sectio og akut sectio ved underkropprasentation i singleton graviditeter til terminen

Metode

Hollandsk retrospektivt observationelt studie. Registerbaseret. 33.824 bern fodt 1
underkroppreaesentation 1995-1999. 31.439 bern havde fedselsvegt < 4000 gram og 2.385 havde
fodselsvaegt > 4.000 gram. Flerfold graviditetet samt tilfeelde med intrauterin fosterded og sterre
malformationer blev excluderet. Selektion til vaginal forlesning og intrapartum handtering efter
lokale retningslinjer.

Resultater

For bern med fedselsvagt <4000 gram var den perinatale mortalitet 0,17% ved forlesning ved
planlagt sectio pa grund af UK og 0,39% ved planlagt vaginal forlesning (OR 0,43 95%CI 0,20-
0,94). Frekvensen af Apgar 5 < 7 var henholdsvis 0,43% og 2,83% (OR 0,15 95%CI 0,09-0,24) og
af fadselstraumer henholdsvis 0,17% og 0,5% 1 de to grupper (OR 0,33 95%CI 0,16-0,71). Nér der
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blev korrigeret for fadselsvagt var den perinatale mortalitet dog ikke signifikant forskellig (OR
0,59 95%CI 0,26-1,21).

Konklusion
Det konkluderes at resultaterne var 1 overensstemmelse med fundene i Term Breech Trial.

Vurdering

Nationalt registerstudie. Ingen felles retningslinjer for selektion til vaginal forlesning og
intrapartum handtering. Retningslinjer navnes ikke. Svert at vurdere om studiet har relevans for
nordiske populationer. Der mangler langtidsopfelgning af medre eller bern. Der er ingen
kontrolgrupper med hovedprasenation

Term breech delivery in Sweden: Mortality relative to fetal presentation and planned mode of
delivery
The Swedish Collaborative Breech Study Group

Bakgrund: Vaginal sétesforlossning vid termin har en lang tradition i Sverige och har utvirderats 1 9
svenska artiklar under 1980- och 90-talen. Enhetliga nationella riktlinjer for selektion av vaginal
satesforlossning har funnits sedan 1974. Dessa riktlinjer inbegriper skattning av fostervikt med
ultraljud, rontgen pelvimetri av modern, kontinuerlig CTG-6vervakning under forlossningen,
nérvaro av erfaren obstetriker i forlossningsrummet, snabb tillging till anestesiolog och neonatolog
vid behov, undvika manuell extraktion, akut kejsarsnitt vid dubbel fotbjudning, skulderlosning a m
Lovset och huvudldsning a m Veit-Smellie-Mauriceau, etc. Handldggningen skiljer sig séledes
markant fran den handldggning som radde i Hannah och medarbetares Term Breech Trial”, vilket
ar anledningen till att denna studie inte accepterats i Sverige.

Syfte: Att jamfora perinatal och spaddbarnsdodlighet upp till 1 ars alder vid site och huvudbjudning,
och mellan planerat vaginal forlossning och planerat kejsarsnitt vid sdtesbjudning 1 Sverige.
Metoder: Studien &r egentligen 2 studier, dir Studie A 4r en nationell kohortstudie perioden 1991-
2001 frdn Medicinska fodelseregistret (MFR), dir 22.549 barn i sdtesbjudning jaimfordes med
875.249 barn 1 huvudbjudning vid > 38 fullgadngna graviditetsveckor. Studie B ar en fall-kontroll-
studie dir 164 doda sétesbarn jamfordes med dubbla kontroller (N = 328) for levande sdtesbarn,
doda barn i huvudbjudning, samt levande barn i huvudbjudning. I MFR kan inte planerat
forlossningssétt jamforas fran registerdata, sa 1 Studie B gjordes denna beddmning utifran
genomlésning av alla journalhandlingar. Specifika fragestallningar var dirvid: (1) Reducerar
planerat kejsarsnitt mortaliteten jimfort med planerad vaginal forlossning?; (2) Ar dverdddligheten
bland sdtesbarn koncentrerad till fall dar bjudningen inte var kdnd vid forlossningens start?; (3) I
vilken mén rapporteras intrapartalt doda barn som antenatalt doda?; (4) Beror dverdddligheten pa
délig forlossningsprogress bland sétesforlossningar? (Kunde ej rapporteras p.g.a. brister i
journalféring); (5) Ar éverdddligheten koncentrerad till viss typ av sitesbjudning? (Kunde ej
rapporteras p.g.a. brister i journalforing).

Resultat: Study A: Bland icke missbildade barn var den totala mortaliteten (intrauterin till 1 ars
alder) 0,46 % vid sdte och 0,28 % vid huvudbjudning (justerat odds ratio [OR] 1.6, 95 %
konfidenceintervall 1.3-1.9). Icke missbildade barn i sitesbjudning l6pte 6kad risk for antenatal dod
(sdte vs. huvud, hazard ratio 2.7, 2.1-3.6). 1-arsmortaliteten bland icke missbildade barn i
satesbjudning var hogre vid vaginal forlossning jamfort med elektivt kejsarsnitt (OR 2.5, 1.2-5.3).
Mortaliteten bland icke missbildade sdtesbarn var hogre vid forlossning efter 39 fullgdngna veckor
jamfort med kejsarsnitt vid 38 veckor (0,53 % vs. 0,14 %; OR 3.5, 1.9-6.4). For att undvika ett fall
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av dod behovdes 400 kejsarsnitt utforas (number needed to treat). For att undvika ett fall av Apgar-
poédng < 7 vid 5 minuters dlder behdvdes 70 kejsarsnitt utforas. Study B: Vid sétesbjudning utan
missbildning var OR for perinatal + 1-arsmortalitet 3.1 (1.7-5.8) vid planerad vaginal forlossning
jamfort med planerat kejsarsnitt, och nir odiagnosticerade sitesbjudningar vid 37 veckor
exkluderades var OR 3.7 (1.6-9.2).

Konklusioner: Bada dessa stora nationella studier visar entydigt att den perinatala och 1-
arsdodligheten minskar vid planerat kejsarsnitt jamfort med planerad vaginal forlossning.
Riskminskningen beror i lika delar pa en minskad risk for antenatal dod och pa minskad risk for
komplicerad vaginal forlossning.

Kritiks granskning av den svenska satesstudien (Per Olofsson)

Forklaringar

Mortalitet valdes som huvudsaklig utfallsparameter eftersom morbiditet, dverflyttning till
neonatalavdelning, etc., ej dr nationellt enhetligt definierade.

I den version som publicerats pa svenska pa nétet ingdr dven graviditetsvecka 37, men dessa har
tagits bort i den engelska versionen for att underlitta forstaelsen.

Missbildningar var vanligare vid sitesbjudning &n vid huvudbjudning (3,4 % vs. 1,9 %). Fall med
svéara kongenitala missbildningar exkluderades dérfor, men missbildningar som dodsorsak
analyserades ej 1 detalj. Missbildade barn foddes emellertid oftare med kejsarsnitt och
missbildningar kan dérfor inte forklara riskokningen bland vaginalforlossningarna.

Tveksamheter

I Studie A, baserad pé data fran MFR, finns fore 1999 inte uppgifter om planerat forlossningssitt
(darfor gjordes Studie B!). Vi approximerade dérfor att alla kejsarsnitt som utfordes i vecka 38 var
planerade, och att alla forlossningar frin och med vecka 39 var planerade som vaginala oberoende
av verkligt forlossningssétt. Pa detta sitt kommer naturligtvis alla akuta kejsarsnitt i vecka 38 dir
vaginal forlossning pabdrjats att klassificeras som elektiva kejsarsnitt. Hade vi uteslutit dessa fall
hade resultatet blivit snedvridet (biased), eftersom fall som planerats for elektivt kejsarsnitt men
utforts som akut kejsarsnitt p.g.a. ndgon hastigt uppkommen komplikation da ocksa hade uteslutits.
P& samma sitt, att exkludera elektiva kejsarsnitt 1 vecka 39 hade inneburit att i gruppen “planerade
for vaginal forlossning” hade fall med levande barn uteslutits men fall med antenatalt doda barn
inkluderats trots att kejsarsnitt var planerat. Genom att inkludera akut kesjarsnitt i vecka 38, med en
forhdllandevis hog mortalitet kan man férmoda, 1 gruppen “’planerat kejsarsnitt”, och elektivt
kesjarsnitt i vecka 39, med forhallandevis 1ag mortalitet, i gruppen “’planerad vaginal férlossning”,
kommer riskdkningen i gruppen “’planerad vaginal forlossning” att undervérderas i studien. For att
beldgga resultaten i Studie A (OR 3,5) har de konfirmerats i Studie B (OR 3,7).

Positiv kritik

Populationsbaserad studie.

Mycket noggrann genomgéng och analys med statistisk expertis involverad. Resultaten baseras pa
atskilliga sub-analyser som inte redovisas i den engelska versionen men vél i den svenska versionen
(v.g. se internetpublikationen).

Lagt bortfall i Studie B (4,6-6,7 %).

Endast erfarna obstetriker gjorde journalgenomgangar och beddmningar i Studie B.

Studie A och B visar nistan samma resultat.

Studien vicker nya fragor kring sdtesbjudning: Innebér instabilt fosterldge vid termin en 6kad risk
for intrauterin fosterddd p.g.a. navelstrangskomplikationer?
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Negativ kritik

Retrospektiv studie.

Vi kan inte vara helt sdkra pi att alla kliniker i landet har foljt de nationella riktlinjerna.

24 olika obstetriker har bedomt journalerna.

Intentionerna att undersdka detaljer kring typ av sdteséndldge, backenkapacitet, betydelsen av dalig
forlossningsprogress, m.m., kunde inte fullfoljas p.g.a. inkompletta uppgifter i journalerna.
Ddédsorsaker efter neonatalperioden har inte explorerats. En sédan ”audit-studie” vid sétesbjudning
pagéar (P.O.), och ett forsta intryck dr att manga dodsfall frdn 1 ménads &lder till 1 ars alder inte
beror pé forlossningssitt eller bjudning (jamfor den norska studien!). Skulle det visa sig att ménga
dodsfall &r oberoende av sétesdndlaget dr detta en viktig information, men informationen kan inte
vérderas 1 forhallande till huvudbjudningar eftersom audit inte utforts pa doda huvudbjudningar. En
audit kullkastar sannolikt inte konklusionerna fran den véirderade studien, men mortalitetstalen kan
bli ldgre och ddrmed den absoluta risken samt NNT-talet.

Rekommendationerna ér inte entydiga: Vid kliniker ddr man fortsatt kan erbjuda obstetriskt
kunnande och har egna bra resultat kan man i selekterade fall och efter noggrann information till
fordldrarna fortsatt tillata vaginal sdtesforlossning eftersom riskdkningen anses acceptabel.

@ian P, Albrechtsen S, Berge LN, Bgrdahl PE, Egeland T, Henriksen T, Lund Haheim L.
Fadsel av barn i seteleie til termin. Assistert vaginal fadsel eller keisersnitt? SMM-rapport
Nr. 3/2003. Senter for medicinsk metodevurdering, SINTEF, Oslo, 2003.
(htpp://www.sintef.no/smm)

Bakgrunn

Hva som er beste forlesningsméte ved fodsel av barn i seteleie til termin (37-42 uker), har vert
diskutert i en arrekke. I ar 2000 ble den store multisenterstudien Term Breech Trial (TBT) publisert
1 tidsskriftet The Lancet. Studien konkluderte med at planlagt keisersnitt ga bedre resultat for
foster/barn enn planlagt vaginal fadsel. Dens resultater og konklusjoner har dominert den
internasjonale diskusjon om setefodsler de siste to &r. Ogsa i Norge kan den fi store konsekvenser
for obstetrisk praksis. Pa hele 90-tallet ble mer enn 40% av alle barn i seteleie fodt vaginalt i Norge.

Formal

Formadlet med denne rapporten har vert 4 vurdere all relevant litteratur om forlesningsmetode for
setefodsler ved termin. Ekspertgruppen skulle ogsa vurdere vending. Norsk praksis ved setefodsler
skulle presenteres. Informasjon om langtidseffekt pa sykelighet og dedelighet for bdde mor og barn
var relevant.

Sekestrategi

Det ble sgkt i databasene Medline, Embase, Cinahl, MiDirs, Cochrane Controlled Clinical
Database, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts and Reviews of
Effectiveness, NHS Centre for Reviews and Dissemination.

Utvalgskriterier
I tillegg til randomiserte kontrollerte studier (RCT) ble meta-analyser,
kontrollerte studier, kasus-kontroll studier og pasientserier inkludert. Litteraturen skulle
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omhandle setefadsler til termin (37-42 uker) eller der fedselsvekt var over 2500 g. Litteraturen
skulle vaere fra 1980 eller senere og vaere pa engelsk, tysk, fransk eller skandinavisk sprak. I alt
1210 abstrakter ble vurdert. Tvillinger ble ekskludert.

Datainnsamling og analyse

Abstrakt om setefodsler ble vurdert uavhengig av to lesepar. Ett lesepar vurderte abstrakt om
vending. Informasjon om dedelighet ble gitt av Medisinsk fedselsregister. Upublisert informasjon
om sykelighet ble innhentet fra to universitetssykehus i tillegg til to publiserte studier. Det ble gjort
en henvendelse om ytterligere informasjon til sekretariatet for TBT.

Hovedresultater

Det finnes bare tre randomiserte studier om forlesningsmatens betydning. To eldre, sma studier
viste at vaginal forlesning var forsvarlig. TBT fant en signifikant lavere risiko for perinatal/neonatal
dedelighet (dodelige medfedte misdannelser unntatt) for planlagt keisersnitt (0,3%) versus planlagt
vaginal forlesning (1,3%); relativ risiko 0,23 (95% KI: 0,07-0,81).

Det har vert rettet kritikk mot selve studien bl.a. fordi s mange av de alvorlige komplikasjonene
hos barna ikke var knyttet til selve forlesningen, som studien hadde som mal & undersgke.

En rekke pasientserier, kasus-kontroll studier, kohort- og registerstudier har en studiedesign som
gjor det vanskelig a trekke sikre konklusjoner om forlesningsmatens betydning. Flere studier angir
okt perinatal ded og sykelighet ved vaginal fodsel, men det mé pdpekes at dette ikke nedvendigvis
relateres til fodselen i seg selv.Ved vaginal fadsel sees ofte gkt hyppighet av dedelige misdannelser
hos fosteret, intrauterin dod oginfeksjon, og lav fostervekt. De fleste studier konkluderer med at
vaginal setefodsel ertrygt, forutsatt god seleksjon og neye overvaking under fodselen.

I perioden 1981-98 var det 1 Norge 27433 enkeltfodsler 1 seteleie med fodselsvekt over

2500 g. Etthundreogseksti barn dede perinatalt (0,59%). Hvis man korrigerer for

dedelige medfedte misdannelser (n=77) og ded for innkomst i sykehus (n=60), blir den

korrigerte perinatale dedelighet 0,09%. Blant de 27433 setefodslene kunne bare tre eller

fire dedsfall relateres til en komplisert vaginal fodsel.

Fra 1970 til 1988 ekte bruk av keisersnitt ved seteleie i Norge fra 3% til 61%, for sé & falle noe. Pa
hele 90-tallet ble mer enn 40% av alle barn 1 seteleie fodt vaginalt, mens mange land har hatt en
keisersnittfrekvens pa 80-90%. Perinatal ded i Norge og sykelighet vurdert ved data fra fire
sykehus, var klart lavere enn i TBT-studien.

Ved & tilby ytre vending kan forekomst av barn som fedes i seteleie reduseres. Det er ikke mulig ut
fra de resultater som foreligger & ansla hva et rutinetilbud om ytre vendingvil bety for forekomst av
seteleie 1 Norge. Det er ikke vist at ytre vending av fostre i seteleie har noen signifikant effekt pa
perinatal dedelighet. Komplikasjoner ved vendingsforsek er bortsett fra umiddelbare
komplikasjoner, dérlig dokumentert. Norsk praksis nar det gjelder bruk av ytre vending, er dérlig
dokumentert.

Det har vaert vurdert om en randomisert studie som TBT er mulig & gjennomfere i Norge

eller Norden. Ekspertgruppen mener at dette ikke er mulig, ettersom perinatal dedelighet

og sykelighet er lav i disse landene. Dermed ville antall deltagere som ma inkluderes i

en slik studie bli s hoyt at den ikke blir gjennomfoerbar.

Ekspertgruppens konklusjoner

Vaginal setefedsel til termin kan fortsatt tilras forutsatt en god seleksjonprosess, ngye
fodselsovervaking og tilstedeverelse av kvalifisert fadselshjelper.

Den eksterne validitet av resultatene fra TBT til norsk praksis er usikker da den
perinatale dedelighet er lavere 1 Norge enn den som ble oppnadd selv i den gruppen 1
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TBT som ble forlast med keisersnitt. Flere sentre og land som deltok 1 TBT- studien, har

en annen svangerskapsomsorg, fodselsovervaking, forlesningsteknikk og pediatrisk service enn
Norge.

Resultater fra norske sykehus (to publiserte rapporter og to upubliserte) bekrefter lav risiko for
komplikasjoner ved vaginal forlgsning ved disse sykehusene.

Det synes ikke mulig & gjennomfore en tilsvarende studie som TBT i Norge eller

Norden. Grunnen er at antallet deltakere i en slik studie ville bli for heyt til & kunne
gjennomfore den.Ytre vending kan redusere antall setefodsler, men det er ikke vist & ha

effekt pa perinatal dedelighet. Norsk praksis med ytre vending er déarlig dokumentert.

Det anbefales at det opprettes et nasjonalt seteregister der resultater for barn og mor fortlepende
registreres og evalueres.

Kommentarer

1) TBT havde ikke som hovedformal at undersegge ”selve forlgsningen”, men planeret sectio vs.
planeret vaginal forlesning efter "Intention to treat” princip. Argumentet ,at alvorlige
komplikationer hos bernene ikke var knyttet til selve forlesningen er derfor mindre relevant.

2) National opgerelser 1981 — 1998: (> 2500g)

[alt 160 bern dede perinatalt ( 0,59%). Korrigeret for misdannelser, ded for indleggelsen og ded
for fodsel var den perinatale mortalitet 0,09%. (0,12% ved vaginal forlesning og 0,06% ved sectio).
Kun 1 3-4 af disse tilfelde kunne dedsfaldet relateres til en vanskelig vaginal forlesning.

Perinatal mortalitet korrigeret for dedelige malformationer: 84/27433 = 0,31% og med neonatal
mortalitet indtil 28 d. 94/ 27433 = 0,34%. Dette er af samme storrelsesorden som mortaliteten 1
TBT ”low national PMR” gruppen (< 2%) hvor perinatal mortalitet <28 d for alle UK er: 3/1025 =
0,29%. Desvarre er den norske perinatale mortalitet ikke opgjort i relation til fedselsmade.
Nationalt registerstudie. Uklart om alle afdelinger har fulgt nationale retningslinjer for selektion til
vaginal forlesning og intrapartum héndtering. Der er ingen langtidsopfelgning af medre eller born.
Der er ingen kontrolgruppe med hovedprasentation

3)Observationelle studier har i princippet problemer med bias og confounders. I de naevnte studier
er selectionsbias meget igjefaldende da der netop leegges vagt pd god selektion af UK til planlagt
vaginal forlgsning eller sectio.

4) Efter TBT er andelen af UK forlest vaginalt i Norge faldet fra 45% &r 2000 til 30% &r 2002.

5) Neonatal morbiditet kan 1 Norge ikke belyses med data fra det nationale register (MFR). Data fra
4 fodesteder 1 Norge er vanskelig at sammenligne da mange af de enkelte elementer ikke er ens
defineret fra studie til studie.

Det senest rapporterede arbejde fra Stavanger ( med tilstraebt lighed med TBT) viste samme niveau
af alvorlig neonatal morbidit som TBT (lav national PMR): 14/575 = 2,4% mod 28/1022 = 2,7% og
signifikant hyppigere ved planlagt vaginal forlesning end planlagt sectio: 14/448 mod 0/127. Dette
fodested havde en markant hejere frekvens af planlagt vaginalt forleste UK end andre
sammenlignelige fodesteder 1 Norge:78% mod 57% og faktiskt vaginalt forleste 65% mod
48%.(efter denne opgerelse faldt antallet af vaginalt forleste UK i Stavanger til 35% (2001)).

6) Ved 3 fodesteder i Norge var forlesning ikke planlagt i ca 20%, for det meste pga uerkendt UK.
Man mé vere forberedt pa at omkring 20 % af UK ikke vil blive planlagt til forlesningsmade eller
fodested.
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7) Et skandinavisk RCT studie i lighed med TBT ville( med den her enskede pdvist reduktion 1
mortalitet fra 0,3% til 0,1% ) kraeve omkring 7.500 UK randomiseret til hver arm.

Den forventede reduktion i mortalitet korrigeret for letale misdannelser fra 0,3% til 0,1% svarer til
500 planlagte sectio for hvert sparet perinatalt dedsfald ( NNT ).

SMM er et meget grundigt, velbegrundet og velrapporteret litteraturstudie om “Fedsel af barn i
seteleje til termin”.

Det er ikke pavist at planlagt vaginalforlesning ikke er farligere end planlagt sectio, men forskellen
er neppe klinisk relevant med en NNT pa 500 eller mere.

En national politik for ”Fadsel af barn i seteleje til termin” der, ved en omhyggelig selection,
indeberer en frekvens af vaginale fodsler ikke meget over 40% ( den er nu 30% ) , noje
fodselsovervagning og tilstedeverelse af competent fodselhjeelper har i Norge fort til en
ukorrigeret Perinatal Mortalitet for seteleje af samme storrelsesorden (0,6%) som for alle fodsler.

IV.NYE RETROSPEKTIVE STUDIER

Alarab M, Regan C, O"Connell MP et al. Singleton vaginal breech delivery at term: still a
safe option. Obstet Gynecol 2004;103:407-12.

Formal

At undersoge obstetrisk og peinatalt udfald ved fedsel 1 UK 1 singleton graviditeter til terminen 1
henhold til en klar protokol for selektion og handtering.

Metode

Retrospektivt studie fra National Maternity Hospital i Dublin som inkluderede 641 singleton
gravide ved termin med UK. Kriterienrene for at forsege vaginal forlasning var: estimeret vagt
2500-3800 g, normal fostervandsmeangde, ingen misdannelser, ingen hyperextension, sade eller
sede-fodprasentation. Pelvimetri og igangsattelse blev ikke anvendt. Vestimulation blev kun
foretaget med amniotomi.

Resultater

Hos 298 (46%) planlagdes vaginal forlgsning men af disse fodte kun 146 (49%) vaginalt. I hele
materialet fodte kun 23% vaginalt. Ingen af bernene havde NS pH < 7,10. To vaginalt fodte bern
havde Apgar <7 ved 5 minutter, men rettede sig hurtigt. Syv bern havde transitorisk respiratorisk
besvar. Der var ingen perinatale dedsfald blandt bern uden malformationer.

Konklusion.
Det konkluderes at vaginal forlesning af UK til terminen er sikker forudsat streng selektion, klar
instruks for intrapartum handtering og tilstedevarelse af en erfaren obstetriker.

Kommentar

Strikte selektion og handtering. Relativt hej sectiofrekvens sével planlagt som akut. Ingen
kontrolgruppe . Der mangler langtidsopfelgning af medre eller barn.

Sveert at vurdere om studiet har relevans for nordiske populationer.
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Hellsten C, Lindgvist PG, Olofsson P. Vaginal breech delivery: is it still an option? Eur J
Obstet Gynecol Repr Biol 2003;111:122-8

Formal

At undersoge fodsel 1 UK i singleton graviditeter til terminen med henblik pd héndtering af disse
fodsler i fremtiden.

Metode

Retrospektivt studie fra Malme som inluderede 764 singleton gravide ved termin med UK.53
gravide blex excluderet pd grund af diverse graviditetskomplikationer. Kriterierne for at forsege
vaginal forlesning var: estimeret vaegt 2000-4000g, ingen intrauterin vaksthemning, ingen
hyperextension, sede eller seede-fodprasentation. Pelvimetri blev anvendt i alle tilfaelde.

Resultater

Hos 445 af 711 (63%) planlagdes vaginal forlesning; af disse fodte 371 (83%) vaginalt. I hele
materialet fodte 52% vaginalt. NS pH < 7,10 fandtes hos 14% af de vaginalt fadte bern og hos 2%
af de abdominalt fadte bern (p< 0,05). Apgar <7 ved 1 minut fandtes hos 19% ved vaginal
forlesning og hos 2% ved elektivt sectio (p < 0,05), mens andelen af bern med Apgar <7 ved 5
minutter var 2% vs. 0,8% (p > 0,05). Perinatal morbiditet var ikke forskellig. Der var ingen
perinatale dedsfald. Registerdata viste at et barn forlest ved sectio dede 2 maneder gammelt af
vuggeded. Et barn fodt vaginalt og to bern fodt abdominalt fik diagnosen mental retardation og tre
bern fedt vaginalt og et bern fadt abdominalt fik neonatale kramper.

Konklusion
Det konkluderes at studiet ikke taler imod at forsege vaginal forlesning ved UK

Kommentar
Strikte selektion og handtering. Der er ingen kontrolgruppe med hovedpresenation

V. RISICI VED SECTIO

Sectio forste halvar af 2004 i Danmark

31417 fodsler, heraf fik 21,6 % sectio.
Hovedstilling: 18,3 %.
Underkrop: 88,7 %, i alt 169 fedte vaginalt i underkropspraesentation.

Risiko for maternal mortalitet pga. sectio (Lancet. 1999 Aug 28;354(9180):776):

6 gange oget risiko for alle sectio'er (95 % konfidens interval 3,9 —9,0)

3 gange for elektivt sectio (95 % konfidens interval 1,72 — 4,7)

8,8 gange for alle akutte sectio'er (5,6 — 13,9).

Af 1 million kvinder der 20 ved vaginal fedsel, 128 ved sectio, 58 ved elektivt sectio, 182 ved akut
sectio.

Risikoen for dedfedsel af ukendt drsag 1 efterfolgende graviditet efter sectio er eget (Smith CSG et
al, Lancet november 29, 2003:362:1779-84) De fandt en adjusted ratio pa 2,74 (1,74 — 4,30) ved
uforklarlig fosterded >/= 34. uge, og den var saledes 1,77 per 1000 for kvinder med tidligere
kejsersnit, og 0,89 per 1000 blandt dem der tidligere havde fodt vaginalt.
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Den kumulative rate var signifikant forskellig hos kvinder med tidligere kejsersnit fra 38 uger og
fremefter. Man fandt ogsa flere med fodselsveegt under 5 % percentilen, adjusted odds ratio pa 1,15
(1,04 — 1,26), og fodsel mellem 33. og 36. uge odds ratio pd 1,15 (1,05 — 1,26).

Der er ogsé fundet hyppigere tilfaelde med placenta praevia, abruptio og ektopisk graviditet, samt
evt. nedsat fertilitet, nar kvinden forste gang fér lavet sectio, lige s vel som hyppigheden af astma
i en enkelt undersggelse synes at vaere gget OR 1,21 (1.08-1.36) med signifikant flere der havde
positiv allergi test OR 2.22 (1.06-4.64) Pediratr Res. 2002,52:6-11.

Trial of labor synes at vare forbundet med eget morbiditet for mor og barn: Landon MB, "Maternal
and perinatal outcomes associated with a trial of labor after prior cesarean delivery" The New Engl
of Med 2004;25:vol 351:2581-2589, symptomatisk uterusruptur fandtes hos 0.7% af dem der
forsegte vaginal fadsel og 0.46 af 1000 kvinder der forsegte vaginal fedsel fik bern med hypoxic-
ischamisk encephalopati, og ingen i sectiogruppen (ialt knap 34000 med tidligere sectio)
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