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Instrumentel vaginal forlosning af foster i hovedstilling

Indikationer vacuum /tang
Fotale: e asfyksi  (f.eks. persisterende bradycardi eller scalp-pH < 7.20,
CAVE hyperstimulation)
¢ ved mistanke om asfyksi: overvej scalp-pH

Maternelle: e visse intracerebrale og medicinske lidelser (indikation ber sa vidt muligt vaere
afklaret under graviditeten)
¢ manglende fremgang hvor anden behandling (ex Syntocinonstim) ikke er lykkedes
e exhaustio matris
e maternal request

Kontraindikationer vacuum
Fotale: e prematuritet (GA < 34)
e ansigtsprasentation
¢ mistanke om fotal hemofili/trombocytopeni

Maternelle: e kendt baekkenforsnavring
e ufuldsteendig dilatation af orificium (undtagen ved gemellus B)
e manglende accept fra den fodende

Kontraindikationer tang
Fotale: ¢ mistanke om fotal hemofili/trombocytopeni

Maternelle: e som for vacuum

Relativ kontraindikation vacuum/tang
e dodt barn. (Var tilmodig. Overvej Syntocinon-drop og sideleje).

Specielt for tangforlosning
e Tangforlesning efter mislykket kopforlesning ber kun undtagelsesvis anvendes.
e Tangforlesning kan anvendes ved ansigtsprasentation



Forudscetninger for vaginal forlosning
Omhyggelig status med vurdering af indikation, kontraindikationer, objektiv undersogelse inklusiv
4. handgreb og vaginaleksploration mhp orificium, ledende fosterdels stand og rotation.

Orificium udslettet

Bristede fosterhinder

Caputs dybeste ossese punkt under spinae (Kun lidt af caput foles 1 den ene side ved fjerde
hindgreb). Ved tangforlesning ber caput dog veere fuldt roteret p4 baekkenbunden.
Gode veer ( syntocinondrop ved vesveakkelse, altid ved langvarig presseperiode)
Informeret samtykke

Sted for forlosning

Afhanger af den lokale organisation.

Hvis det drejer sig om en prevekop”, ber forlesningen foregd et sted, hvor det umiddelbart
er muligt at sadle om til sectio, evt. pa operationsstuen.

Hvis indikationen er mistanke om/evident asfyksi ber padiater/anastesiolog tilkaldes. ”Put
the C/S wheels in motion™”

Forberedelser

Kvinden lejres 1 GU-leje. M4 ikke sidde op.

Man sikrer sig at bleren er tom

Koppen samles, testes og lubrikeres

Analgesi anlegges ved behov (infiltration eller pudendus)

Valg af instrument

Den lege, der har ansvaret for forlgsningen, valger instrument

Ved vacuumforlesning kan det veere vanskeligt at forlese med bled kop, hvis det drejer sig
om en uregelmaessig praesentation, hvis caput ikke er fuldt roteret eller hvis caput star
relativt hojt.

Ved tangforlgsning af bern 1 hovedstilling ber anvendes tang designet til dette formal (f.eks.
Simpson, Wrigley).

Applikation af kop/tang
- Applikation af koppen og etablering af vacuum

Koppens centrum placeres over fleksionspunktet i hovedets sagitale akse (dvs 3 cm foran
den trekantede fontanelle over sutura sagitalis)
Kontroller at der ikke er interponeret maternelt vaev

Vacuum eges i et trin til 0.6-0.8 kgm/cmz, idet der samtidig kontrolleres for interposition

- Anlceggelse af tang

Tangen samles pé bordet for anleggelse
Tangen anlaegges herefter, séledes at den tangske, der skal ligge i1 kvinden venstre side,
indferes forst.

Tangskeerne skal kunne samles let uden anvendelse af vold — er det ikke tilfaeldet ma tangen
genanlaegges



Selve forlosningen
- Procedure
o Tidspunktet for pabegyndelse af 1. traek registreres
Der traekkes synkront med veerne 1 bakkenets akse
Perineum stettes under proceduren
Episiotomi anlegges ikke rutinemassigt, men ved behov
Caput skal folge med ved hvert traek. Proceduren ber afbrydes, safremt der ikke vedvarende
er progression, og der ma i stedet foretages sectio
e Senest ndr caput er fodt, seponeres undertrykket og koppen fjernes.

- Varighed

e Caput skal vere fodt senest 15 minutter fra pdbegyndelse af forste trek, med mindre sarlige
forhold ger sig gaeldende

e Antallet af treek ber ikke overstige 3-4, med mindre sarlige forhold ger sig gaeldende

e Koppen kan genappliceres maksimalt 2 gange, hvis den springer af under forudsatning af, at
der ikke er synlige skader pé fosteret skalp. Man mé dog ngje overveje om forudsatningerne
for vaginal forlesning stadig er til stede — CAVE disproportio

e Tangforlesning efter mislykket kopforlgsning ber kun undtagelsesvis anvendes.

Kunsten er ikke at forlese vaginalt, men at sadle om i tide.

Kvalitetssikring
- Overholdelse af greenser for varighed af forlosning og antal treek
e Den enkelte afdeling ber have en nedskrevet procedure for hvordan man sikrer, at de
fastlagte graenser for varighed og antal traek overholdes. For eksempel:

Jordemoderen/sygehjelperen serger for
1. at tidspunkt for pabegyndelse af 1. traek noteres
2. at antal treek telles hojt og noteres
3. at antal slip af koppen tzlles hojt og noteres
4. at holde gje med tiden og informere, ndr der er gaet henholdsvis 5, 10 og 15 minutter

Pracise tidsangivelser journalferes, evt anvendes et standardiseret skema for vaginal
forlesning

- Udstyr
e Den enkelte afdeling ber have en nedskrevet procedure for hvordan man sikrer, at kvaliteten
af udstyret til instrumentel forlesning til enhver tid er 1 orden (kopper, pumper, slanger,
kaeder mm). OBS Blade kopper har begranset holdbarhed
e Personalet ber vaere uddannet i anvendelse af udstyret

Instrumentel vaginal forlosning af foster i underkropstilling
Indikation Fastsiddende sidstkommende hoved

Valg af instrument  Der ber anvendes tang designet til forlesning af sidstkommende hoved,
f.eks. Pipers tang.



Baggrund

1. Generelt

Ovenstaende guideline er blevet til pd baggrund af diskussion i gruppen om instrumentel forlgsning
ud fra de artikler og beger, gruppen har last og ud fra den praktiske kliniske erfaring gruppen har
haft. Der er ikke evidens for indikationer og kontraindikationer, hvilket ses af de meget varierende
frekvenser for anvendelse af instrumentel forlesning. I Danmark ligger frekvensen af instrumentel
forlesning hos ferstegangsfedende med spontane veer og barn i hovedstilling pa 19%, mens den for
flergangsfodende 1 spontan fedsel ligger omkring 3% (Landspatientregisteret ar 2000). Men
hyppigheden af indgrebet vides at variere med en lang rekke faktorer, der synes kulturelt betingede.

Da Friedman (1) beskrev den normale vaginale fodsels faser 1 1955 pd et materiale af
afrikanske unge forstegangsfodende var hyppigheden af tangforlesning (profylactic forceps) 52%.
Bonar et al (2) analyserede et materiale pa over 350.000 fodsler i USA mellem 1994 og 1998 og
fandt at yngre leegers kon havde betydning for hyppigheden af instrumentel forlesning idet de yngre
mandlige leeger oftere instrumenterede (15,1% vs. 13,8% af alle de vaginale fadsler) og oftere
anvendte tang (12,4% vs. 9,9% af alle vaginale fodsler). Roberts et al (3) fandt at
interventionshyppigheden i1 Australien var athengig af kvindernes betalingsstatus, idet
forstegangsfodende der var kategoriseret som lavrisiko blev forlest instrumentelt i hhv. 34% og
17% af tilfaeldene alt efter om de var privatpatienter eller under den offentlige sygesikring alene.
For fleregangsfodende var hyppighederne hhv. 8% og 3%. Selv om privatpatienterne hyppigere fik
vestimulerende drop og epidural var dette ikke nok til at forklare forskellene.

Ogsé 1 Danmark er der forskel i indgrebshyppigheden som ikke alene kan forklares
ud fra populationernes sammensa&tning. Frekvensen af instrumentel forlesning ligger for gruppen
af forstegangsfodende med et barn i hovedstilling og spontane veer pa omkring 20% for
hovedstadens sygehuse mens den for sygehusene Vejle, Viborg og Aalborg ligger omkring 13%
(Fadselsauditgruppens tal for r 2000).

Det er i et dansk kvalitetssikringsprojekt vist, at frekvensen af instrumentel forlasning
kan nedbringes for netop forstegangsfodende med et barn 1 hovedstilling og spontane veer: med en
tveerfaglig indsats omkring héndtering af pressefasen og anvendelse af scalp-pH kunne frekvensen
nedbringes fra 24% til 16% uden at det pavirkede sectiofrekvens eller indleggelse pa
neonatalafsnit (Brooks et al, 5).
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11. Teknik

Applikation af koppen Labiae skilles ad. Den blade kop presses sammen og indferes forsigtigt sa
langt bagtil i introitus som muligt. Den hdrde kop indferes sidelans til indenfor introitus, hvorefter
den rettes op. Herved undgdes unedig udspiling af perineum og risikoen for lacerationer af introitus
og perineum reduceres.

Etablering af undertryk Det anbefalede vacuum er for hovedparten af kopper angivet mellem 0,6 —
0,8 kgm/cm” (1). Den tidligere anbefaling for den harde kop om gradvist at ege trykket over 10
min. for man treekker aktivt har vist sig unedvendig og tidsrevende (2-4). En effektiv artificiel
haevelse dannes indenfor 2 min. efter anlaeggelse af vacuum (5 og 6).

Naér operatoren har anbragt cuppen det enskede sted pa hovedet, kan vacuum etableres 1 et trin, og
traktion pabegyndes efter 2 min (7 og 8).

Undersogelser af kontinuerlig vacuum versus intermitterende vacuum, hvor vacuum sankes fra
0,82 kgm/cm? under veerne til 0,13 kgm/cm? mellem veerne, har ikke kunnet vise nogen forskel pa
maternelt eller fotalt udkomme (9).

Selve treekket

Koppens placering fastholdes ved med den ene hand at placere 1-3 fingre pa koppens top mens man
med den anden hénd griber om hindtaget. Hinden pé koppen medvirker til at undgé skave traek og
vrid samt modvirker at koppen springer af.

Trekretningen skal folge fodselsvejens naturlige retning og saledes bakkenets akse. Der treekkes
kun vesynkront. Primart treekkes nedad. Nar caput passerer symfysen @ndres treekretningen 1
tiltagende opadgéende retning. Under hele proceduren beskytter jordemoderen perineum. Det kan
hos nulli-parae og ved stramt perineum vare nedvendigt at anlaegge episiotomi for at beskytte
sphincter ani. Senest nar caput er fodt seponeres undertrykket og koppen fjernes. Herefter kan
fodslen fortsatte pd normal viis ved jordemoder eller laege.

Overholdelse af treektid, charge m.v.

Korrekt anbringelse af cuppen er altafgerende for udfaldet af manevren (8, 10 og 11). Koppen ber
placeres over fleksionspunktet for at sikre fleksion af caput under forlesningen. Safremt koppen er
fejlplaceret kan dette forverre eller forarsage asynklitisme (1).

Den treekkraft, der er nedvendig for at fede barnet, er omvendt proportional med den maternelle
uddrivningskraft. Intravenes oxytocin-drop er derfor oftest nedvendigt.

Caput, ikke kun skalpen, skal folge med allerede under forste trek, og skal descendere yderligere
ved hvert efterfolgende trek.

Slip af koppen skal betragtes som advarsel om mulig cephalo-pelvin disproportio eller ukorrekt
applikation af koppen. 2 slip kan accepteres under forudsetning af fortsat progression af fodslen.
Caput skal vare fodt indenfor 15 minutter efter anbringelse af cuppen. I modsat fald ber traekket
ophere, og barnet fades ved sectio. Incidensen af skalptraumer oges signifikant i tidsrummet 10-20
minutter (12).

Anleggelse af hoj kop (preve-kop) ber foregd pd operationsstuen (6).

Hvordan sikrer vi os at udstyret er i orden?

Den enkelte afdeling har ansvaret for at sikre at kvaliteten af udstyret til instrumentel forlesning er 1
orden (pumper, kopper, slanger og kader). Eksempelvis har Silc-koppen produkt levetid pa 2 ar;
dog hejst 30 autoklaveringer. Kopper, som slipper ved minimalt trek kan vaere defekte.
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II1. Generelle overvejelser om tang forlosninger.

1. Der ber kun anvendes tenger som er udformet til det formal, hvortil de skal benyttes.
Dvs f.eks. Simpson eller Wrigley pa de afdelinger, hvor man leegger tang pa hovedstilling
og f.eks. Piper pa alle afdelinger til forlgsning af fastsiddende sidstkommende hoved.

2. Forlesning af fastsiddende sidstkommende hoved er en ferdighed, der anbefales opovet og
vedligeholdt pa fantom.

3. Der er ikke fundet evidens for systematisk at genindfere tangen pd de afdelinger, hvor
tangen reelt er afskaffet til instrumental forlesning nér barnet er i hovedstilling.
Ved denne anbefaling er indgdet en overvejelse af, at det findes uetisk at treene 1
tangforlesning af kvinder, hvor treeningen begrundes med, at andre kvinder efterfolgende
kan fa brug for at blive tangforlost.

1V. Informeret samtykke og journalforing

Ifolge Lov om patienters retsstilling og bekendtgerelse om information og samtykke og om
videregivelse af helbredsoplysninger mv. gelder det at:



1. Ingen behandling mé indledes eller fortsattes uden patientens informerede samtykke.
2. Samtykket skal vere baseret pa fyldestgerende information.

Disse forhold gaelder naturligvis ogsa obstetriske indgreb.

Da en ikke ubetydelig andel af gravide forleses instrumentelt vaginalt ber information om kop/tang
forlesning foregd i1 graviditeten. Der kan evt. differentieres saledes, at kvinder, der tidligere har fodt
naturligt, undtages for den information, da deres risiko for instrumentel vaginal forlesning er ringe.
I praksis gores dette lettest ved en skriftlig patientinformation som felges op mundtligt.
Informationen skal indeholde information om risiko for komplikationer og bivirkninger.

e Der skal altid informeres om alvorlige og ofte foreckommende komplikationer

Der skal som regel informeres om:
e Alvorlige og sjeldent foreckommende og bagatelagtige og ofte forekommende
komplikationer

Der skal som udgangspunkt ikke informeres om:
e Bagatelagtige og sjeldent forekommende komplikationer

For at opfylde informationspligten om komplikationer og bivirkninger skal der sdledes som
minimum informeres om risiko for sfinkterruptur.

Informationen skal afbalanceres af information om risikoen ved ikke at forlgse instrumentelt
vaginalt.

Safremt det under fedslen bliver aktuelt med instrumentelt vaginal forlesning skal informationen
gentages. Information pa dette tidspunkt mé afthange af den aktuelle situation, men der kan som
regel informeres om indgrebet ogsé i ret akutte situationer.

For indgrebet pdbegyndes skal moderen give sit samtykke. Normalt skal samtykket gives
udtrykkeligt. I serlige situationer kan samtykket vere stiltiende. Et stiltiende samtykke vil kun vare
gyldigt, hvis det er utvivlsomt, at patienten gennem sin adfaerd har tilkendegivet enighed om
behandlingsforslaget.

Behandling mod patientens vilje kan efter omstendighederne vare bade strafbart og
erstatningspadragende.

Den givne information og patientens tilkendegivelser pd baggrund heraf skal journalferes.
Andetsteds er angivet et eksempel pa, hvorledes dette kan formuleres.
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graenserne for sikker adfaerd. Det skyldes dels effektiviseringstiltag, og

dels den enkeltes trang til at gere arbejdet sa let som muligt. Herved

presses praksis mod de graenser, der er opsat for sikker adfaerd, og margen

til det egentlige uheld reduceres (Fig. 1). Derfor kan sikkerheden 1
regelbaserede, komplekse systemer, som sundhedssektoren ma betragtes som,
kun eges ved hej bevidsthed om, hvad graenserne indebzrer, og hvornér de
under ingen omstendigheder ma overtraedes

I figur 2 er dette sogt beskrevet ved et obstetrisk eksempel.
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V. Neonatale komplikationer i tilslutning til kop- og tangforlosning

Indledning

Instrumentel forlesning er forbundet med traume af fosterets caput. Det straekker sig fra
betydningslese overfladiske lasioner af huden til den relativt sjeeldne men livstruende subgaleale
hamorrhagi. Traumets svaerhedsgrad er athengig af om, det drejer sig om hard/bled kop, tang,
treekkraftens storrelse, varigheden af indgrebet og om verktejet er 1 erfarne haender. Hvis indgrebet
varer mindre end 10 min. ses sjeldent svaere traumer. (1).

WX R WD —
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Laceration af huden

Cephalha&matom
Subgalealt(subaponeurotisk) hematom
Intracranielle haemorrhagier

Retinale hamorrhagier

Facialisparese

Fotale smerter

Korte bemerkninger

Relative risiko

Laceration af huden

Kop: Ecchymoser og hudafskrabninger kan opsté efter fadsel med kop, iseer hvis indgrebet
varer mere end 10 minutter eller hvis man forseger at rotere caput med koppen.(1) Lasionerne
heler som regel uden ardannelse i lobet af fa dage og har kun kosmetisk interesse. Den
”chignon” som dannes, mest udtalt ved brug af den harde kop, svinder pa fa timer. Den er en
integreret del af metoden og ikke en komplikation.(2)

Tang: Tangspor kan forekomme foran og bag ererne. Sporene svinder i labet af fa dage.(2)

Cephalhematom

Cephalh@matom er en ansamling af blod som dannes under periost. Ansamlingen er begraenset
til kranieknoglens udstreekning d.v.s. at den afgranses af suturlinierne. Det er oftest lokaliseret
til os parietale. Tilstanden forekommer fra 1% - 20% af vacuumassisterede forlesninger.(3)
Haematomet kan udvikle sig adskillige timer efter fodslen og vere flere uger om at resorberes.
Forekommer hyppigere nar barnet er fodt ved vacuumextraction end ved tangforlesning eller
spontan fedsel og hyppigere efter hard kop end efter bled kop.(4,5) Cephalheematom kan
forveksles med fodselssvulst eller ”chignon”, men en scanning vil kunne sikre diagnosen.
Tilstanden kraver ingen behandling. Komplikationer er sjeeldne.

Cephalhzematom (14) Subgaleal haematom (14)



3. Subgaleal (subaponeurotisk) heemorrhagi
Et subgalealt hematom bliver dannet ved overrivning af vv. emissariae, som ligger mellem
galea aponeurotica og periost pa craniet. Ved vacuum extraction kan aponeurosen treekkes af
kraniet og laedere de underliggende vener. Det kan blive en livstruende bledning med en
mortalitetsrate pa 17%, hvis diagnosen ikke stilles i tide. (6,7) Det subgaleale spatium kan
rumme en nyfedts samlede blodvolumen. (3) Bird angiver et blodtab pa 38 ml. hver gang
caputs omkreds forgges med 1 cm. (7) Halvdelen af de subgaleale haamatomer opstar i
tilslutning til vacuumextraction, de ovrige efter fodsel med tang eller spontan vaginal fodsel.
Incidensen angives til 0,1 -3 tilfzelde pr. 1000 vacuum extractioner.(8) Symptomerne er
havelse hen over suturlinierne, en foregelse af caputs omkreds, hypovolemi, bleghed,
tachycardi og faldende haematokrit. Ved mindste mistanke skal barnet monitoreres pa intensiv
afdeling med puls og hamatokrit. Risiko for subgalealt h&ematom ses, hvis koppen har veret
anbragt forkert (paramediant), hvis koppen er ”sprunget af”” flere gange og/eller hvis caputs
stand har vearet fejlvurderet.

4. Intracranielle hcemorrhagier
Nye undersogelsesmetoder har afsloret, at intracranielle bledninger hos nyfedte er mere
almindelige end man oprindelig mente. Avraham foretog CT-scanning af 10 bern, som var fodt
med vacuum extraction og fandt at alle havde intrakraniel bledning. Ved kontrolscanning 1 uge
senere, var undersegelsen normal. Ingen af bernene frembed neurologiske symptomer.(9) Det
er muligt, at et abnormt fedselsforleb, som nedvendigger instrumentel fedsel, er en del af
arsagen til den intracranielle heemorrhagi, idet man ogsé finder intracranielle bledninger efter
svere spontane vaginale forlgsninger. Blennow fandt tegn pa blod i cerebrospinalvadsken hos
42% af born fodt med vacuum extraction mod 10% hos bernene ved normal spontan fedsel.
Ingen af bernene frembed neurologiske udfaldssymptomer.(3) De neurologiske symptomer ved
intrakranielle hamorrhagier kan vere irritabilitet, sitren, apnoe, spasticitet, rigiditet, fotofobi,
manglende reflexer og kramper. Incidensen var tidligere 2,5%. (2) Efter at man har faet
mulighed for at diagnosticere selv sma intracranielle bladninger er tallet hojere.

5. Retinale heemorrhagier
Levin et al. viste at retinabladninger optrader hos 38% af bern fodt ved spontan vaginal fedsel,
mens det findes hos 45% af bern fodt ved hjelp af vacuum og 28% af bern fodt ved hjelp af
tang. Ved sectio ser man 12% af bernene har retinabledninger.(11) Andre undersogelser
bekrafter at fodsel ved tangforlesning giver ferre retinabledninger end fodsel ved
vacuumextraction og spontan vaginal fedsel.(3) Den ngjagtige betydning af neonatal retinal
hamorrhagi er ukendt. Lidelsen kraver ingen behandling. Langtidsprognosen er god.

6. Facialisparese
Facialisparese opstar nér tangskeerne trykker foran eret. N. facialis er ubeskyttet hos fosteret og
kan komprimeres af tangen. P4 den laederede side findes gjet halvt a&bent og den nasolabiale fure
udvisket. Det kan medfere terhed af cornea med sekundzer infektion til felge. Facialisparesen er
temporar og svinder spontant i lebet af et par uger. Hvis paresen ikke er svundet i lobet af en
uge, ma man modvirke tendensen til muskelatrofi med el-stimulation.

7. Fotale smerter
Det er ikke muligt at méle smerten hos fosteret. For at fole smerte kraves bevidsthed. Man ved
ikke hvornar bevidstheden opstar hos fosteret, hvis den overhovedet opstar i foetallivet.
Smertens vej til den cerebrale cortex gér via de perifere smertereceptorer til medulla spinalis

10



9.

til thalamus og herfra videre til cortex cerebri, hvor smerten opfattes. Disse baner er udviklet
fra 24. til 28. uge. (13) For tidlig fodte bern reagerer pd smertefulde stimuli sdsom stik 1 helen
under blodprevetagning. Gitau et al. undersegte cortisolkoncentrationen i blodet hos bern fodt
med tang, kop, spontan vaginal fodsel og elektivt sektio. Barn fodt med tang havde de hejeste
veerdier, herefter fulgte de bern som var fedt med kop, mens sektiogruppen havde den laveste
vardi. Der var signifikant forskel mellem tang/kop- gruppen og den spontane vaginale fodsel.
(14). Det stress-niveau, som opstar ved en spontan vaginal fedsel, antages at give optimale
betingelser for barnets ekstrauterine liv. Born fodt ved elektivt sektio har sterre risiko for
respiratorisk distress-syndrom og forbigdende tachypnoe formentlig pa grund af de lave
vardier af stresshormoner. Om den hgjere verdi efter fodsel med tang/kop er udtryk for en
storre smerte hos barnet eller den er fuldsteendig harmles, vides ikke.

Den instrumentelle fodsel er nok mere smertefuld for barnet end den spontane vaginale fodsel
og elektivt sektio. Man mé derfor overveje om ikke der skal gives analgesi til barnet for eller
umiddelbart efter en instrumentel fodsel.

The question is not: Can they reason?, nor, Can they talk?, but Can they suffer? skrev filosoffen
Jeremy Bentham.

Korte bemcerkninger

Den neonatale icterus har i visse undersggelser vist sig at veere hyppigere efter fedsel ved
vacuum extraction end efter fodsel ved tangforlesning eller spontan fedsel. Andre
undersogelser kan ikke bekrafte dette.

Der er foretaget undersogelser over den neonatale syre-base-balance af bern fodt ved vacuum
extraction sammenholdt med spontan fadsel, men forskellen svandt, da man korrigerede for
varigheden af 2. stadium af veer.(15)

I kontrollerede studier er perinatal ded sjelden og kan ikke tilskrives fadsel ved vacuum
extraction.

Follow-up studier af barn som er fodt med vacuum extraction sammenlignet med bern fodt
med tang, viste ingen forskel, da bernene var 9 maneder og 5 ar gamle.(5)

Relative risiko

Relativ risks of injury compared to spontaneus vaginal delivery (8)

Vacuum extr**. |Forceps** Cesarian, labor | Cesarian, no
labor

Intracranial

bleeds* 2.22 2.60 3.82 1.77
Convulsions 1.82 1.57 3.28 1.33
CNS depression 23.30 24.12 3.10 2.15
Facial nerve 1.38 13.68 0.93 1.47
injury

Brachial plexus 2.29 3.25 0.54 1.29
Mechanical

ventilation 1.51 1.75 4.00 2.76

*includes subdural, cerebral, intraventricular and subarachnoid hemorrhages
**various instrument designs
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VI. Maternelle komplikationer til kop- og tangforlosning

Maternel morbiditet 1 forbindelse med instrumentel vaginal forlgsning 1 form af laesioner 1
perineum, m. sphincter ani, vagina og cervix, bledning/ana@mi og febrilia/infektion optreder med en
hyppighed péd 5-30%. Maternel ded er beskrevet bade efter vacuumextraction og forceps som folge
af bladning fra leesioner i1 fodselskanalen. Komplikationer som nedsat funktion af baekkenbunden 1
form af inkontinens for urin, flatus og affering er associeret med instrumentel forlgsning.
Forlesning med tang er ssmmenlignet med vacuumextraction i talrige undersogelser, hvoraf en del
er randomiserede, kontrollerede undersogelser. Disse viser klart, at vacuumforlesning er associeret
med en signifikant mindre risiko for betydende maternelt traume sv. t. perineum og vagina (OR 0.4,
NTT 10), herunder nedsat risiko for sphincterruptur og vaginalruptur samt nedsat risiko for
bledning og febrilia. Maternel smerte 1 dogn post partum optreeder mindre hyppigt efter
vacuumforlgsning (OR 0.54, NTT 17). Der er modstridende data vedrerende
langtidskomplikationer i form af inkontinens; nogle studier viser en foreget risiko efter
tangforlesning, mens andre studier ikke kan demonstrere en forskel. Effekten af samtidig
anvendelse af episiotomi er uaftklaret.

Sammenfattende er instrumentel vaginal forlesning forbundet med stor risiko for svaere lasioner 1
fodselsvejen med risikoforegelse op til 10 gange i forhold til spontan forlgsning. En serlig
risikogruppe udger kvinder med instrumentel vaginal forlasning efter tidligere sphinkterruptur.
Risikoen for en ny sphinkterruptur er beskrevet til 21% hos disse kvinder.

Odds ratios (OR) og number needed to treat (NTT) for vacuum extraction vs tang for maternelle
aspekter medtaget i Cochrane Review (2001). OR < 1 favoriserer vacuum extraction.

OR (95% CD) NTT
Alvorlig perineal- eller vaginalruptur 0,4 0,3-0,5 10
Alvorlige smerter i perineum 24 h p.p. 0,54 0,31-0,93 17
Regional/universel anzstesi 0,6 0,5-0,7 12

I det flg. er angivet fund fra samme og fra andre studier, som ikke er medtaget i 0.n. review.

Vacuum extr. Tangforlesning

Sphinkterruptur 5-12% 8-29% p<0,01-0,001
Hgj vaginalruptur 0- 6% 2-27% p<0,01
Maternel febrilia 6% 48% p<0,001
Urininkontinens (5 ar) 7% 10% p=<0,05
Analinkontinens (3 mdr.) OR 1 OR 1,94 95% CI 1,30-2,89
Analinkontinens (5 &r) 25% 14% NS

- Urgency 46% 42% NS
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VIl. Eksempel pa skriftlig patientinformation om kopforlgsning

Fodsel af barn ved sugekop

Vi har valgt skriftligt at informere alle gravide om, hvordan det er at fa lagt en sugekop, selv om det
er et fatal (godt 1 ud af 10) af Jer, det bliver aktuelt for. Det er vores erfaring, at kvinder, der har
fodt med sugekop, har faet den bedste fedselsoplevelse, nar de pd forhind var godt informeret om,
hvad der skulle ske.

Hvorndr rader vi til, at et barn hjeelpes til verden med en sugekop?
e Vi har mistanke om, at barnets iltforsyning kan blive utilstrackkelig.
e Hovis dine veer trods forskellige former for ve-stimulation ikke er steerke nok til at presse
barnet ud.
e Hyvis presseperioden har trukket leenge ud, og du er traet og ikke har flere kreefter.

Hvem er tilstede pd fodestuen?

Hvis vi vurderer at barnet har brug for at komme hurtigt ud gar det hele meget hurtigt. Der sker
mange ting pa kort tid, og det kan virke overvaldende pa dig og din ledsager. Der sker det, at
jordemoderen tilkalder den fodselslage, der skal laegge sugekoppen, og den bernelaege, der
undersoger barnet, nir det er fodt. Der vil ogsd vare en sygehj®lper, som gér til hande og somme
tider en jordemoderelev eller en medicinstuderende.

Gor det ondt pa kvinden at fa lagt en sugekop?

Hvis du ikke allerede har en form for bedevelse, vil du fa tilbudt lokalbedovelse (pudendus-
blokade). Dette maerker de fleste kvinder ikke meget til. Det kan vaere ubehageligt at fa anbragt
sugekoppen pé barnets hoved og de fleste kvinder marker en gget udspending 1 skeden.

For at give mere plads i skeden, kan det nogle gange vare nedvendigt at legge et klip i
mellemkedet til sidst, lige inden barnet fodes. Lokalbedovelsen ger, at du ikke merker klippet.
Selv om du er lokalbedevet kan der vaere noget ubehag forbundet med at blive syet efter fedslen.

Hvad er en sugekop og hvordan virker den?

En sugekop er enten af gummi eller metal. Den sidder for enden af en gummislange, der er tilkoblet
en pumpe. Sugekoppen s&ttes pa barnets hoved, og pumpen bruges til at frembringe et undertryk,
sadan at koppen suger sig fast pa barnets hoved. Ved at legen traekker 1 sugekoppen, samtidig med
at du presser, stottes dit pressearbejde, og du feder dit barn indenfor f4 minutter.

Tager barnet skade af at blive fodt med sugekop?

Umiddelbart efter at barnet er blevet fodt, har det en bule oven pa hovedet pa det sted, hvor
sugekoppen har siddet. Hos nogle bern forsvinder bulen i lgbet af fa timer, hos andre i lobet af
nogle dage. Nogle barn har hudafskrabninger pé det sted, hvor kanten pa sugekoppen har siddet.
Det forste dogn kan barnet vere lidt uroligt og have hovedpine. Nogle bern far en “hovedpinepille”
(Panodil mixtur). Personalet vil sammen med Jer vurdere, om Jeres barn har brug for det.

Kan den fodende tage skade af at blive forlost med sugekop?

Der er en oget risiko for, at du kan fa bristninger af bekkenbunden eller overrivning af
endetarmsmusklen, hvis du feder med hjzlp af en sugekop.

Dette skal sammenholdes med risikoen for komplikationer ved enten akut kejsersnit eller at afvente
en naturfedsel.
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Fér du bristninger vil vi efter ssmmensyningen tilbyde genoptraening af dine bakkenbundsmuskler
ved fysioterapeut og efterfolgende kontrol i vores ambulatorium.

Efter fodslen

Inden I forlader fodestuen, vil jordemoderen eller fodselsleegen tale fodslen igennem med Jer. I far
ogsa udleveret en beskrivelse af Jeres fodselsforleb. Jordemoderen pé barselsgangen og pa
fodeklinikken taler forlebet igennem med dig og din ledsager, inden du og barnet udskrives fra
barselsgangen. I kan ogsd komme til at tale med en bernelage, hvis I har behov for det.

Med venlig hilsen Personalet pa Fodeafdelingen og Fadeklinikken
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Skema ved Kop- og Tangforlesning

Dato

Tid

Tekst

Bemarkninger

Indikation

Informeret

samtykke

Orifcium

Stand af caput
(dybeste

oss@se punkt)

Fodselssvulst

Analgesi

Kop/tang type

Undertryk
etableret

Tang anlagt

Episiotomi

Forste traek

Antal trek

Antal slip

Kop genanlagt

Barn fodt

Sectio

Barn, vegt,

Apgar, pH
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Valg af bled eller hdrd kop

Ved valg af bled kop til instrumentel vaginal forlesning er der hejere risiko for, at vaginal
forlesning ikke lykkes. Denne risiko vil specielt vare hgjere ved uregelmassig presentation og ved
relativt hej stand af caput. For alle typer galder, at fjerde hdndgreb vil afslere om caput stér for
hejt. En reduktion fra 54% til 8 % 1 metodesvigt er beskrevet, nar caput ikke kan foles over
symfysen. Ved uregelmassig prasentation kan en posterior kop inkl. den hirde éngangskop med
fordel anvendes, da denne koptype kan appliceres mere optimalt pa caput i denne situation.

Valget af egnet kop er dog athangig af operatorens erfaring med forskellige typer. I valg af koptype
er tidsforbruget til vacuum er etableret ikke afgerende. En trinvis opbygning af vacuum ved
anvendelse af metalkop har ikke vist storre succesrate. Ved anvendelse af bled kop vil risiko for
skalplesioner reduceres. Der synes ikke at vaere forskel pa risikoen for alvorlige komplikationer hos
barnet ved valget af koptype, men risikoen er athengig af indgrebets varighed. Hos mater er der
ikke beskrevet signifikant forskel i risiko for komplikationer, ved valg af hird eller bled kop.
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