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Forkortelser og definitioner

OVF = Operativ Vaginal Forlgsning = Instrumental vaginal forlgsning (IVF er optaget!)
OASIS = Obsteric Anal Sphincter InjurieS = Grad 3 og 4 perinealbristning

OR = Odds Ratio

RR = Relativ Risiko

OA = Occiput anterior

OP = Occiput posterior

Ppmed = partus provocatus medicamentalis

Lav kop/Lav tang = udgangskop/tang = OVF forlgsning ved dybeste ossgse punkt af caput pa
baekkenbunden

Middelhgj kop/middelhgj tang = OVF forlgsning ved dybeste oss@se punkt af caput mellem
interspinalplanet og baekkenbunden

Hgj kop/tang = OVF forlgsning ved dybeste oss@se punkt af caput ved interspinalplanet



Instruks

Kop

Koder
KMAEOO

KMAEO3
KMAE20
KMAES6

Udgangs-vakuumekstraktion

Hgj eller middelhgj vakuumekstraktion

Mislykket vakuumekstraktion

Anden forlgsning med vakuumekstraktion (Fx v kejsersnit)

Indikationer

Fgtale

Evident asfyksi (Skalp-pH < 7,20, Skalp-laktat > 4,8 mmol/|, signifikant STAN-event i
presseperioden, persisterende sveer bradykardi)
Truende asfyksi

Maternelle

Manglende fremgang (dystoci) i pressefasen, hvor anden behandling (Syntocinon-stimulation,
stillingsaendringer, etc.) ikke er lykkedes.

Udtraettet mor.

Tilsigtet afkortning af presseperioden pga medicinske tilstande, hvor Valsalva er kontraindiceret
(f.eks. hjertesygdom NYHA klasse 3-4, hypertensiv krise, myastenia gravis, rygmarvsskadede
patienter m risiko for autonom dysrefleksi, proliferativ retinopati, evt. Marfan). Bgr diskuteres
med pt. i graviditeten.

Maternal request (forudsat behgrig information).

Forudszetninger

Kendskab til den fgdendes paritet, gestationsalder, fosterskgn og risikofaktorer, sasom tidligere
sectio, ppmed, grgnt fostervand, febrilia, feédselssvulst (Sikker fgdsel - Tjek Ind)

Hovedstilling

Bristede fosterhinder og fuldt dilateret orificium

Maximalt 1/5 af caput palpabel ved 4. handgreb

Caputs dybeste oss@se punkt ikke over interspinalplanet (undtagen v TV B)

Kendskab til rotation, herunder lokalisation af flektionspunkt. Overvej UL v. tvivl om
rotation/position.

Tom blzere

Bedst mulig lokal analgesi (epidural-boost, pudendusblokade, infiltration, gel, spray), medmindre
tiden ikke tillader dette

Evt. optimering af veer (syntocinondrop ved vesvaekkelse)

Informeret samtykke

Treenet operatgr (uddybes i lzeringsafsnittet)

Backup-plan for mislykket OVF (Sectio) og komplikationer (Skulderdystoci, Post partum blgdning,
OASIS)

Kontraindikationer

Pande- og ansigtspraesentation
Mistanke om fgtal haemofili/trombocytopeni (alloimmun trombocyt immunisering)

Relative kontraindikationer

Kopforlgsning ved GA < 36+0 er sikkerhedsmaessigt uafklaret, men risikoen stiger med faldende
GA og estimeret fosterstgrrelse. Kopforlgsning < 36+0 bgr derfor kun udfgres af en operatgr med
kompetencer sv.t. specialleege og seerlig omhu bgr udvises.



Kopforlgsning fgr 34+0 frarades, medmindre szerlige forhold ggr sig gaeldende.
Genetisk disposition til knoglefraktur (ex. osteogenesis imperfecta).

Procedure

Forberedelser

Kvinden lejres, sa fedselshjaelperen har overblik over perineum

Sikrer sig at blaeren er tom

Koppen samles, testes og lubrikeres

Analgesi anlaegges (infiltration eller pudendus). Kan fravaelges ved asfyksi, hvis indgrebet forsinkes
vaesentligt heraf

Ved mistanke om asfyksi eller vanskelig/langvarig kopforlgsning tilkaldes paediater/anaestesi.
Arbejdsfordeling i teamet aftales, herunder hvem der stgtter perineum, og hvorvidt operatgren
fgder skuldrene

Valg af kop

Handgreb

Ved udgangskop vaelges fortrinsvis blgd kop (Silikone, blgd Kiwi)

Ved mellemhgj eller hgj kop, betydende fgdselssvulst og/eller manglende rotation vaelges
fortrinsvis hard kop (Malmstrgm, Bird, hard Kiwi/Omnikop).

Ved occiput posterior (OP) vaelges hard kop, gerne med sidestuds (Bird Posterior) eller hard Kiwi
Ved praeterm kopforlgsning bgr Silikone kop og lavt tryk formentligt foretraekkes.

1. Indledningsvis undersggelse, som navnt
under ‘forudsaetninger’

2. Koppens centrum placeres over fleksionspunktet
i hovedets sagitale akse (dvs. 3 cm foran den
trekantede fontanelle over sutura sagitalis)

3. Kontrollér at der ikke er interponeret maternelt

-

vaev
4. Vacuum gges i ét trin til 0.8 kgm/cm?2, idet der
samtidig kontrolleres for interponering. Ved
praematuritet evt. lavere undertryk
5. Tidspunktet for pabegyndelse af 1. traek Q
registreres. Der traekkes ve-synkront
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6. Fgrste traek sikrer caputs flektion (nedad v OA,
let opad ved OP)
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7. Herefter trackkes i baekkenets akse

8. Caput skal fglge med ved hvert traek. Ved
manglende fremgang afbrydes proceduren og
caput skubbes evt. op. Der meldes sectio,
gradueret efter den fgtale tilstand. Oftest grad 2.
9. Episiotomi anlaegges ved behov.

10. Perineum stgttes ved caput i gennemskaering
11. Senest nar caput er fgdt, seponeres
undertrykket og koppen fjernes.

Nyttigt link
https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/vacuum-extraction/real-life-ventouse-4767

Tidsramme

Tang

Koder
KMAFOO

KMAGO3
KMAF20

Ved asfyksi skal barnet vaere fgdt indenfor 15 minutter. Antal traek bgr kun under szerlige
omstaendigheder overstige 3.

Pa maternel indikation og med betryggende forsterovervagning bgr barnet veere fgdt indenfor 20
minutter medmindre szerlige forhold ggr sig geeldende. Antal traek bgr ikke overstige 3 til
nedtraengning og 3 til at passere perineum.

Overdragelse af kopforlgsningen til mere erfaren fgdselshjalper berettiger ikke udvidet
tidsramme og/eller antal traek

Koppen kan genappliceres maksimalt 2 gange, hvis den springer af - under forudsaetning af, at der
ikke er synlige skader pa fosteret skalp. Man ma dog ngje overveje om forudssetningerne for
vaginal forlgsning stadig er til stede.

Tangforlgsning (hovedstilling)
Tangforlgsning (sidstkommende hoved)
Mislykket tangforlgsning (hovedstilling)



Indikationer
¢ Fastsiddende sidstkommende hoved
¢ Ansigtspraesentation med hagen fortil og pandepraesentation
e Macereret foster
e | gvrigt som ved kopforlgsning, hvis operatgren er traenet i brug af tang. | fglgende konkrete
kliniske situationer kan tangen have fordele frem for koppen:
e Praematur fgdsel < 34+0 uge
e Maternel sygdom, som forhindrer aktive presseveer, idet tangens traktionskraft er
overlegen og kan appliceres uafhaengigt af presseveer.
¢ (Blodbarne virale infektioner (Hepatitis B, C og HIV))

Forudsatninger

e Operatgren bgr have den ngdvendige viden om, faerdigheder i og erfaring til at kunne handtere
tangforlgsning.

¢ Kendskab til den fgdendes paritet, gestationsalder, fosterskgn og risikofaktorer, sasom tidligere
sectio, ppmed, grgnt fostervand, feber. (Sikker fgdsel - Tjek Ind)

¢ Hovedstilling, idet caput i modseaetning til ved kopforlgsning skal veere fuldt roteret

e Bristede fosterhinder og fuldt dilateret orificium

e Maksimalt 1/5 af caput palpabel ved 4. handgreb

e Caputs dybeste oss@se punkt ikke over interspinalplanet

¢ Kendskab til caput rotation og fgdselssvulst. Overvej UL ved tvivl

e Tom blaere

e Bedst mulig lokal analgesi (epidural-boost, pudendusblokade, infiltration, gel, spray), medmindre
tiden ikke tillader det

e Optimering af veer (syntocinondrop ved vesvaekkelse)

¢ Informeret samtykke

e Backup-plan for mislykket OVF og komplikationer (Skulderdystoci, Post partum blgdning, OASIS)

¢ Mediolateral episiotomi, medmindre pladsforholdene er seerligt gunstige

Kontraindikationer
¢ Som ved kop, dog kan tang anlaegges ved ansigts/pande praesentation (hagen fortil).
e Mistanke om fgtal haemofili/trombocytopeni (alloimmun trombocytimmunisering)
e Genetisk disposition til knoglefraktur (ex. osteogenesis imperfecta).

Relative kontraindikationer
¢ Tangen kan benyttes ved preematuritet. Der er ikke evidens for nogen nedre GA graense for
tangbrug. Ved ekstrem praeematuritet bgr udvises saerlig forsigtighed ift. den anvendte
traktionskraft.

Tangtyper
https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/types-of-forceps-4968

Procedure

Nedenstaende omhandler tangforlgsning ved hovedpraesentation. Tangforlgsning af fastsiddende sidst
kommende hoved ved vaginal UK fgdsel og forlgsning af fastsiddende hoved ved sectio er specielle
indikationer for brug af tang som behandles i andre guidelines.

e Efter informeret samtykke sikres sufficient analgesi (epiduralboost, pudendus, infiltration eller
sadelblok), bleeretsmning og grundig vaginal eksploration.

e Safremt sutura sagittalis ikke star i midtsagittalplanet bgr man enten forsgge manuel rotation ,
rotation med vacuum eller afbryde proceduren.

e Derefter samles fgdetangens to blade af operatgren inden anlaeggelse for at sikre at tangen kan
samles og lases uden modstand.

e Beskrivelsen af nedenstaende handgreb er for en hgjrehandet operatgr.


https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/types-of-forceps-4968

e Venstre tangske’s handtag gribes mellem tommel, pege og mellemste fingre i venstre hand. Hgjre
hand indfgres imellem vagina og caput og tangskeen indfgres mellem handflade og caput. Det
sikres at der ikke er interponeret veev imellem vagina og tangbladet.

e Fingerspidserne sigter imod fostergret og tangen indfgres svarende til siden af fosterhovedet, da
dette er en betingelse for at tangbladene kan lase.

e Tangbladet indfgres i én glidende cirkulaer bevaegelse hvor handtaget bevaeges nedad. Der bgr
aldrig veere modstand imod tangbladets indfgrelse.

e Hgjre tangblad indfgres med hgjre hand pa handtaget og venstre bruges til at lede bladet i vagina.
Der skal igen sikres at der ikke er modstand eller vaev interponeret.

e Tangbladene skal herefter kunne samles og lases i midtsagittalplanet UDEN MODSTAND.

e Man sikrer sig at efterfglgende at sagittalsuturen maerkes midt imellem de to blade og at der kan
indfgres en fingerspids mellem hovedbund og tangens handtag. Hvis bladene ikke kan samles uden
modstand bgr man enten begynde forfra eller afsta fra proceduren.

e Det anbefales altid at foretage en mediolateral episiotomi med mindre pladsforholdene er rigelige

o Traekretning er som ved kopforlgsning, dvs nedad indtil nakken er fri af symfysen (ved occiput
anterior) og her gradvist opad.

e Det er vigtigt at paskgnne den store kraft man kan udgve og at der til forskel fra kopforlgsning ikke
er en ”sikring” imod overdreven kraft, hvor koppen jo ellers bare falder af.

e Operatgren bgr samarbejde med den fgdendes vearbejde og kun traekke vesynkront . Man bgr
veere klar til at afbryde forlgsningsforsgget med det samme, hvis der er oplagt modstand imod
forlgsning.

Nyttigt link :
https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/video-of-forceps-simulation-4987
https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/video-of-real-life-forceps-delivery-4988

Tidsramme :

e Ved asfyksi skal barnet veere fgdt indenfor 15 minutter. Antal traeek bgr kun under szerlige
omstaendigheder overstige 3.

e Pa maternel indikation og med betryggende forsterovervagning bgr barnet vaere fgdt indenfor 20
minutter medmindre saerlige forhold ggr sig geeldende. Antal traek bgr ikke overstige 3 til
nedtraengning. Afhaenger af operatgr om tangen anvendes til at hjeelpe caput gennem perineum.

e Overdragelse af tangforlgsningen til mere erfaren fgdselshjalper berettiger ikke udvidet
tidsramme og/eller antal traek.

¢ Ved manglende progression ved traek pa tangen bgr man ngje overveje om forudsaetningerne for
vaginal forlgsning stadig er til stede.

Afgraensning af emnet og formal

Formalet med denne guideline er at sikre adgang til opdateret viden og kliniske anbefalinger
omkring kop og udgangstang til vejledning for fedselslaeger pa danske hospitaler. Indikationer,
kontraindikationer, valg af instrument type, procedure for anlaeggelse, maternelle og neonatale
risici samt principper for oplaering af operatgr og forslag til patientvejledning vil blive gennemgaet.
Rotationstangen gennemgas ikke; her henvises til engelsk-sproget litteratur.


https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/video-of-forceps-simulation-4987
https://stratog.rcog.org.uk/tutorial/forceps/video-of-real-life-forceps-delivery-4988

Litteratur sggningsmetode

Forfatterne har — afhaengigt af emne — sggt i Pubmed og Cochrane Library pa ’instrumental
delivery’, ‘operativ vaginal delivery’, "'vacuum extraction’, ‘obstetrical forceps’, ‘forceps
delivery’, 'ventouse’ og 'extraction, obstetrical’. Herefter blev systematiske reviews og
metaanalyser gennemgaet og disses referencer inkluderet, hvis det blev skgnnet relevant.

Gennemgang af litteratur

Historisk udvikling af operativ vaginal forlgsning (OVF)

Fedselstangen blev opfundet ca. 1630 af den franskfgdte engelske kirurg og fedselshjelper Peter
Chamberlen (1560-1631). Han og hans slaegt holdt opfindelsen hemmelig, saledes at dens
udseende ikke blev almindeligt kendt fgr 1818. Siden er der udviklet og anvendt over 700
forskellige fedsels taenger.

Fgdsels koppen blev anvendt fgrste gang i 1849 i Edinburgh af professor James Y. Simpson. Den
blev dog fgrst for alvor populaer da den svenske professor Malmstrgm udviklede Malmstrgm
koppen i 1950°erne. Malmstrgm koppen benyttes stadig mange steder (hard metal kop). Denne
vandt hurtigt indpas over store dele af isaer Europa, hvor den mere eller mindre erstattede fgdsels
tangen som redskab ved instrumental vaginal forlgsning.

I maj 1989 publicerede Johanson et al.! i British Journal of Obstetrics and Gynaecology et
kontrolleret, randomiseret follow up (5 ar) studie, hvori de sammenlignede kop- og
tangforlgsninger og dokumenterede at tangforlgsning var forbundet med en betydeligt g¢get risiko
for maternelle perineale- / vaginale traumer - dog uden gget perinatal risiko for fosteret.
Efterfglgende skrev National Perinatal Epidemiology Units chef, I.LA. Chalmers et indlzeg i

BMJ: “The obstetric vacuum extractor is the instrument of first choise for operative vaginal
delivery.”? Herefter andrede tilgangen til OVF sig radikalt mange steder i verden, herunder ogsa i
Danmark.

| Danmark var der allerede op igennem 1980 erne en tendens til at tangforlgsning blev mere og
mere udfaset til fordel for koppen, men efter 1989 gik udviklingen meget hurtig. Saledes ophgrte
man i DK stort set med anvendelsen af tang ved instrumentel vaginal forlgsning af foster i
hovedstilling, mens det stadig praktiseres de fleste andre steder i den vestlige verden — dog med
faldende frekvens. | vore nabolande er billedet lidt mere broget, idet man i Norge, med nogen
lokal variation, fortsat praktiserer tangforlgsning , mens man i Sverige og Finland overvejende
praktiserer kop OVF.

Da Friedman?i 1955 beskrev den normale vaginale fgdsels faser pa et materiale af afrikanske unge
ferstegangsfedende var hyppigheden af tangforlgsning (prophylactic forceps) 52%.

Bonar et al* analyserede et amerikansk materiale pa over 350.000 fgdsler mellem 1994 og 1998 og
fandt at yngre laegers kgn havde betydning for hyppigheden af instrumentel forlgsning idet de
yngre mandlige laeger oftere instrumenterede (15,1% vs. 13,8% af alle de vaginale fgdsler) og
oftere anvendte tang (12,4% vs. 9,9% af alle vaginale fgdsler). Roberts et al® fandt at
interventionshyppigheden i Australien var afhaengig af kvindernes betalingsstatus, idet
ferstegangsfedende der var kategoriseret som lavrisiko blev forlgst instrumentelt i hhv. 34% og
17% af tilfeeldene alt efter om de var privatpatienter eller under den offentlige sygesikring alene.
For fleregangsfgdende var hyppighederne hhv. 8% og 3%. Selv om privatpatienterne hyppigere fik
vestimulerende drop og epidural var dette ikke nok til at forklare forskellene.

| et nyere studie fra 2012° beskrives i en kohorte af fedende fra 2000-2002 i Storbritannien en
frekvens af instrumental forlgsning pa 10,4%, men med stor forskel pa 1.gangsfgdende (19,4%) og
flergangsfgdende (3,8%). Desuden fandt de en lavere risiko blandt mgdre under 25 (RR 0,55) og en
stgrre risiko blandt mgdre over 34 (RR 1,99).



Baggrund og statistik fra DK

Kop

Data fra fgdselsregisteret 2004-2013 viser at frekvensen af udgangskop i singleton graviditeter hos
forstegangsfgdende de sidste 10 ar faldet fra 13,8 % til 10,8 %, mens den for hgj/mellem hgj kop
er steget fra 3,8 % til 4,2 % (vaginale fgdsler). Frekvensen af mislykkede kop anlaeggelser har
ligeledes haft en stigende tendens fra 7 % af alle kop anlaeggelser for 10 ar siden til 9,6 % i 2013
(Figur 1 og 2). Statistik for de enkelte hospitaler er kun opgjort samlet over de seneste 10 ar,
hvorfor det skal bemaerkes at flere hospitaler optraeder flere gange pga. sammenlaegning eller

navneforandring.
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Figur 1. Procent udgangs-, hgj/middelhgj og mislykkede kopper i Danmark af vaginale fgdsler hos

forstegangsfadende over de seneste 10 ar.

18 4

16 4

14 -

m
-l
=]
o
g
o 12 7
o~
s
3 10 1
%]
2 s 1
el
U
w 6 I
s 1
¥ 4
>
-
@ 2
pit
c
g 0- »
X -~ w w —_
< T ¥ LB R gsESEE YL e eEEES RS ERELYTE S
2 = 2 =2 < = 2 = 5 = = = =
< £35S 58%3<92202828r 758288z Es2z%¢
a 2 = = o ®© c T > o =) = =
iz s 2 TETE2E B L E cTgg 3=z ig2EeV T raEl
gt gow w = ¥ 3 $ 2 c 35 L @ S5 < © = s £
& = B £ a2 s S ° 2 < ¢ =z
20 <4 o = 5 v © 3 <
= e > = A k= © 2
z 5 = =
- Z )
o <] T
w I F=4
&
Hospital

H Udgangskop

® Hpj/middelhgj kop

M Mislykket kop
(ud af alle kopper)

10



Figur 2. Procent udgangs-, hgj/middelhgj- og mislykkede kopper i Danmark af vaginale fadsler hos
forstegangsfgdende over de seneste 10 ar fordelt pa hospitaler (Hospitalsenhed Midt udggres af Viborg, Skive og
Silkeborg).

Tang

Fedselsregisterets tal viser at brugen af tangforlgsning ved hovedstilling har svinget meget over de
seneste 10 ar med mellem 18-32 anlagte pr ar. Antallet af mislykkede tang forlgsninger er for f3, til
at man kan sige noget validt om en tendens, men var i 2013 det laveste i 10 ar.
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Figur 3. Samlet antal tang anlaeggelser for vaginale fgdsler i hovedstilling , 2004-2013
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Figur 4. Antal tanganlaeggelser 2004-2013, hovedstilling, fordelt pa hospital. Der figurer kun hospitaler, hvor der
legges tang.

Som det kan ses pa Figur 4, foregar tang anlaeggelse pa hovedstilling i varierende grad pa de
forskellige hospitaler i Danmark.
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Sphincterruptur

Vi har ligeledes set pa fgdselsregisterets tal for sphincterrupturer over de seneste 10 ar (grad 3,
3a, 3b og 4). Der ses en relativ usendret frekvens over de seneste 10 ar med et gennemsnit for
udgangskopper pa 13,7 %, for hgj/mellemhgj kopper pa 15,0 % og for tang pa 13,5 % (med megen
variation pga det lave antal tanganlaeggelser). Frekvensen af sphincter ruptur for alle vaginale
fedsler er i gennemsnit 6,4 % over de seneste 10 ar. Oversigt kan ses i figur 5.
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Figur 5. Procent sphincter ruptur i Danmark over de seneste 10 ar (Tal fra fadselsregistret).

Lokale data

For at se naeermere pa lokal variation har vi forsggt at analysere lokale tal fra Rigshospitalet og
Regionshospital Viborg. Det skal dog bemazerkes at raterne fra Rigshospitalet omhandler
forstegangsf@edende; mens det i Viborg kun var muligt at opggre for alle fedende.

Pa Rigshospitalet har der fra 1.11.2013 til 31.10.2014 vaeret 2688 vaginale fgdsler hos
ferstegangsfedende, hvoraf 447 blev forlgst eller forsggt forlgst ved kop. Af alle
forstegangsfgedende fik 7,0 % anlagt udgangskop og 9,6 % anlagt hgj/middelhgj kop, hvilket er lidt
anderledes end landsgennemsnittet for 2013. Frekvensen af mislykkede kopanlaeggelser hos
ferstegangsfgdende var pa 6,9 %, hvilket er marginalt mindre end landsgennemsnittet.

Vi har ikke oplysninger om hyppigheden af sectio pa udslettet orificium.

Pa Regionshospitalet Viborg har der i 2013 vaeret 1666 singleton vaginale fgdsler i hovedstilling,
hvoraf 3,5 % fik anlagt udgangskop og 1,5 % hgj/middelhgj kop (bade nulli og mutipara). 1 % (17)
fik anlagt tang. Frekvensen af mislykkede kopanlaeggelser var pa 8,4 %.

Pa Viborg har vi set pa antal sectio pa udslettet orificium i 2013, idet dette scenarie er tilknyttet
st@rre morbiditet og mortalitet end sectio tidligere i forlgbet. Her ses at 21 ud af samtlige fgdsler i
2013 (0,9 %) fik lavet sectio pa udslettet orificium. 9 af disse var pga. mislykket kop og 12 havde
ikke forudsaetninger for kop eller tang anlaeggelse. Disse tal er sammenlignelige med et
prospektivt studie fra Bristol’, se side 18 .

Nar vi ser pa lokale tal for sphincterruptur ved kopanlaeggelser, ses langt de fleste hos
farstegangsfgdende (tabel 1)
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Tabel 1. Procent sphincterruptur pa Rigshospitalet og Viborg i 2013 ud af alle kopforlgsninger over det seneste ar.

Farstegangsfadende Flergangsfadende
RH 14,9 % 71 %
Viborg 12,8 % 10 %

Neonatale komplikationer ved kopforlgsning

Generelt er forekomsten af neonatale komplikationer efter kopforlgsning lille, men der synes til
gengeald ikke at vaere tvivl om, at indgrebets udfgrelse og instrumentvalg har betydning for
omfanget og karakteren af komplikationerne. Ud fra en dansk gennemgang?® ses en signifikant
korrelation mellem hvor i fgdselskanalen koppen anlaegges og risikoen for neonatale
komplikationer saledes, at alle andre typer end lavt anlagte kopper gger
komplikationsforekomsten sammenlignet med spontan vaginal forlgsning. Samme billede ggr sig
geldende ved akut sectio. Forholdene findes ikke ved lavt anlagte kopper og elektivt sectio.

Alvorlige og sjeldne

Subgalealt haematom

En livstruende komplikation med direkte relation til kopforlgsning®*4. Der er tale om en blgdning
mellem aponeurosen og periost, dvs. ikke begraenset af suturlinierne. Volumen i blgdningen kan
vaere op til 80% af barnets totale blodvolumen. Forekomsten er hyppigst beskrevet omkring
0,5%1%1214-16 hyilket er vaesentlig hgjere end ved spontan vaginal fgdsel. Symptomatologien hos
barnet er primaert praeget af tegn pa hypovolamisk shock, ofte udviklet akut efter fgdslen eller i
timerne efter; men kan have et langsom forlgb over dage. Behandlingen er symptomatisk.
Mortaliteten er hgj - helt op til 23%4, men hyppigere mellem 10-20%’.

Intrakranielle haemoragier
Ligeledes en alvorlig og potentielt livstruende komplikation der ses i relation til kopforlgsninger
med forekomst fra 0,1-0,8%&1°.

Kraniefraktur

Er szerligt beskrevet i forbindelse med et haamatom, men ofte ikke behandlingskraevende,
medmindre der ses en blgdning, som ikke resorberes spontant, eller barnet har neurologiske
symptomer.

Skulder dystoci

Forekommer hyppigere efter kop end ved spontan fgdsel?>2!, men forekomsten afrapporteres
svingende fra 0,2-4,7%'%%2. Fglgerne efter skulderdystoci er plexsus brachialis lasioner, klavikel
fraktur og asfyksi, men forekomsten af disse fglgeskader er usikker og beskrives naermere i
guideline om skulderdystoci.

Hyppige og mindre alvorlige

Kefalheematom

En traumatisk subperiostal blgdning. Blgdningens stgrrelse begraenses af bindingen til
kranieknoglerne. Dette betyder at blgdningen respekterer suturlinierne. Forekomsten
afrapporteres meget svingende fra 4-26%'%23. Behandling er ofte ikke ngdvendigt, men
lysbehandling grundet ikterus som fglge af haematomdannelsen er beskrevet i 5% af tilfeeldene?.
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Chignon (fgdselssvulst)

Den vaeskeansamling, som koppens applikation til skalpen medfgrer, grundet den trykgradient,
der opstar mellem koppen og barnets arterielle tryk. | princippet er der altid en grad af
fedselssvulst efter en kopforlgsning. Fgdselssvulsten forsvinder oftest indenfor timer, typisk en
halv dag senere og efterlader ikke permanente skader?2>. Dog er det vist at selv de mindste
maerker pa barnets skalp kan den pavirke den tidlige foraeldre-barn kontakt?4.

Lacerationer og andre skalpmaerker

Ses hos 10% af alle kopforlgste bgrn2®. Disse kan formentlig minimeres ved korrekt placering og
traekretning af koppen, ensartet og konstant udfgrt traek under ve, undladelse af
pumpestangsbevaegelser og ved minimering af antallet af pop-offs?4-26,

Retinale blgdninger

Er beskrevet med en forekomst pa op til 50% efter kopforlgsning?>2” mod 30% efter spontant
vaginal fedsel. Betydende kliniske konsekvenser for synet pa baggrund af disse blgdninger er ikke
beskrevet.

Psykologiske konsekvenser

Pavirket mor/far/barn relationen.

Murphy DJ et al skrev i 2004 i BJOG?® at 50% ikke gnskede flere bgrn efter vacuum ekstraktion
eller akut kejsersnit under 1. fgdsel. Ud af disse begrundede 50%, at det skyldtes frygt for fgdslen.
Samtidig beskriver de, at kvinder som far akut kejsersnit under fgrste fedsel hyppigere veelger
elektivt sectio i forbindelse med naeste fgdsel end kvinder, hvis 1. forlgb blev afsluttet med
kopforlgsning.

Resume af evidens

Kopforlgsning gger risikoen for neonatale komplikationer sammenlignet 2a-b
med spontan vaginal fgdsel

Hgjt anlagte kopper har stgrre neonatal komplikationsrate end lavt anlagte 2a-b
Korrekt kopplacering, ensartet og konstant udfgrt traek under ve, undladelse 3

af pumpestangs bevaegelser og minimering af antallet af "pop-offs”
minimerer formentlig den neonatale komplikationsrate

Maerker pa barnets skalp efter kopforlgsning pavirker den tidlige foraeldre- 2a
barn kontakt
Kopforlgsning gger risikoen for, at kvinden i nzeste graviditet vil gnske 2b

forlgsning ved elektivt kejsersnit, om end i mindre grad end akut sectio i
forbindelse med fgrste fgdsel

Kliniske rekommandationer

o9

OVF bgr forsgges forebygget

o9

Klinisk praksis ved OVF bgr fglge principperne, som beskrevet i
indledningen

Maternelle komplikationer

Pd kort sigt

Umiddelbare komplikationer til instrumentel/operativ vaginal forlgsning (OVF) er forgget smerte
ved forlgsning, forgget smerte efter 24 timer, flere vaginale lacerationer og haematomer, flere
grad 3 og 4 bristninger i perineum, hyppigere post-partum blgdning og heraf fglgende anaemi,
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kortvarig urininkontinens og —retention samt faeces- og flatusinkontinens, altsammen
sammenlignet med spontan vaginal fgdsel?®33. Et seldre randomiseret studie fra USA estimerer 1
eller flere af de vaginale og perineale lacerationer til at ske i 48% af tangforlgsningerne, 36% med
en silastic kop (Silccup) og 22% med en Mityvac (silikone) kop?®. | et nyere amerikansk
registerstudie3* med 87.267 vaginale fgdsler, finder man grad 3 og 4 bristninger hos 2% af
spontant fgdende og hos 11% af kopforlgsningerne og 17% efter tangforlgsning.

De mest udtalte lzesioner er ikke overraskende associeret med roterende og hgje
tangforlgsninger3>.

Episiotomi

Analysen af episiotomiens indvirkning pa de perineale laesioners hyppighed og svaerhedsgrad ved
instrumentel forlgsning er vanskelig, da den anatomiske placering af fgdselsklippet har en
selvsteendig betydning og ikke alle studier tager hgjde for dette. Det ser iseer ud til at midtlinje
episiotomien, som har veeret meget anvendt i USA, er specielt darlig i kombination med
instrumentel forlgsning3®. Desuden rapporteres der i de amerikanske studier om meget hgje
sectiofrekvenser (40-50%), hvilket vanskeligggr sammenligninger med europaeiske tal.

Af denne grund baseres konklusionerne i denne guideline primaert pa europaiske studier.

| de fleste britiske studier er risikoen for sphincterruptur beskrevet som forbavsende lav. Saledes
helt ned til 0,6-0,8% ved alle fgdsler, 1,6-9,1% ved tang forlgsning og 1,1%-8,9% ved OVF som
helhed’37-3%, Man ma formode, at der er en betydelig under rapportering i de naevnte studier.
Saledes i et engelsk kohorte studie af Youssef et al publiceret i 200532, | undersggelsen indgik 2153
kvinder hvoraf 71% var forlgst med tang og 29% med kop, med eller uden mediolateral episiotomi.
For bade tang og kop ggede brugen af episiotomi risikoen for sphincter skade, men for begge
modaliteter uden statistisk signifikans med OR for hhv. kop 1,93 (95% Cl 0,5-7,42) og tang 1,88
(95% CI 0,58-6,11). Hyppigheden af sphincter skade var for begge modaliteter usaedvanligt lav for
kop 1,7-2,3% og for tang 4,7-9,1%.

Et stgrre hollandsk populationsbaseret observationelt studie publiceret i 20074° analyserede
21254 kop forlgsninger samt 7478 tang forlgsninger (i perioden 1994-95). De fandt en sphincter
risiko ved kop-OVF pa 3,0% og for tang-OVF pa 4,7% (baggrunds risikoen i Holland beskrives som
2,3%). Mediolateral episiotomi gav en signifikant reduktion i risikoen for sphincter skade med en
OR 0,11 (95% Cl1 0,09-0,13) for kop og OR 0,08 (95% CI 0,07-0,11) for tang. NNT for at undga en
sphincter skade beskrives i samme studie som hhv. 11 for kop og 5 for tang.

Vogel et al. publicerede i AJOG 20124 et retrospektivt hollandsk kohorte studie omfattende
kvinder forlgst ved OVF i perioden 2001-2009. | studiet indgik 2861 kvinder. Den samlede frekvens
af sphincter skader var 5,7%. Risikoen efter kop var 5,9% mod 3,2% blandt kvinder forlgst med
tang. Mediolateral episiotomi havde beskyttende effekt i forhold til OASIS med OR 0,17 (95% ClI
0,12-0,24). Dette til trods for at mediolateral episiotomi var associeret med tangforlgsning, OP-
praesentationer, fgrstegangs fedende og epidural blokade. Mediolateral episiotomi sas hyppigere i
forbindelse med tang-OVF (93%) end ved kop-OVF (79%). Den samlede risiko for sphincter skade
var 3,5% i gruppen med mediolateral episiotomi og 15,6% i gruppen uden (OR 0,19; 95% Cl 0,14-
0,26). NNT i dette studie var 8,64 for kop og 5,21 for tang.

Et studie fra 2014 over naesten 215.000 fgrstegangfgdende fra Det Danske Fgdselsregister 2000-2010 fandt
at incidensen af OASIS blandt kopforlgste var 14,9%, hvis der ikke var lagt mediolateral episiotomi; mens
den var 10,6 nar episiotomien var foretaget*?. Dette giver en signifikant beskyttelse af den mediolaterale

episiotomi ved kopforlgsning af ferstegangsfgdende med en OR pa 0,60 (95% Cl 0,56-0,65). "Numbers
needed to treat’ er i dette studie 23.

Et engelsk randomiseret studie fra 2008 af Murphy et al.*3, hvor kvinderne blev randomiseret til
hhv. mediolateral episiotomi (N=99) eller ingen episiotomi (N=101) fandt man en ikke signifikant
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reduktion i risikoen for sphincter skade ved rutine episiotomi ift. restriktiv anvendelse af denne OR
0,56 (95% Cl1 0,19-1,61).

Et gstrigsk review fra 2008 af Hudelist et al**. gennemgar den foreliggende amerikanske og
europaiske litteratur om episiotomi ifm. OVF og konkluderer at ”so far, the majority of the
observational studies suggest that mediolateral episiotomy reduces the incidence of severe
perineal trauma if instruments, especially forceps, are used for operative vaginal delivery. Midline
episiotomies should be avoided in combination with operative vaginal delivery as they appear to
substantially increase the risk for sphincter disruption ”.

Pd langt sigt

Der hersker nappe tvivl om at fgdslens forlgb og afsluttende forlgsningsmade har indvirkning pa
kvindens risiko for at udvikle vedvarende urin- eller faekal inkontinens, cysto- eller rectocele
og/eller prolaps. Det er imidlertid meget vanskeligt at kvantitere den selvstaendige pavirkning fra
den instrumentelle forlgsning, idet der er behov for et randomiseret studie med en kontrolgruppe,
der har vaeret igennem det samme fgdselsforlgb fraset den instrumentelle forlgsning. Et seldre
studie fra England 1999%, der via spgrgeskemaer til kvinderne 5 ar efter at 115 ved lodtraekning
var forlgst med tang og 113 blev forlgst med kop, viste ingen forskel i forekomsten af
urininkontinens eller tarmproblemer. Men for danske forhold ville det have stgrre interesse at
sammenligne med en gruppe, der ved lodtraekning havde faet foretaget akut kejsersnit.

I mangel pa randomiserede studier har Bahl et al*® og Handa et al*’ sammenlignet kohorter, der er
forlgst henholdsvis instrumentelt og ved akut kejsersnit i presseperioden. Den fgrste undersggelse
fra England fra 2005 sammenlignede 133 kvinder der var blevet kop eller tangforlgst med 150, der
blev forlgst ved akut sectio . | sectio gruppen var 48% imidlertid forst forsggt forlgst med kop eller
tang. Tre ar efter angav (spgrgeskemaundersggelse) 10,5% af de instrumentelt forlgste at lide af
urin-inkontinens mod 2% af de sectioforlgste (OR=5,4; 95% Cl 1,7-27,9). Der var derimod ikke
forskel i tarmrelaterede eller seksuelle problemer mellem de to grupper. Det skal bemaerkes at der
ved 32% af de instrumentelle forlgsninger blev anvendt tang og 26% blev dobbelt-instrumenteret.

Resume af evidens
OVF gger risikoen for maternelle komplikationer bade pa kort og pa lang sigt | 2a
sammenlignet med spontan vaginal fgdsel

Mediolateral episiotomi reducerer risikoen for sphincterskade ved OVF, 2b
mest udtalt ved fgrstegangfgdende.

Numbers needed to treat (NNT) er omkring 5 ved tangbrug og 11-66 (i 2b
Danmark 23) ved kopforlgsning.

OVF gger pa lang sigt risikoen for urininkontinens sammenlignet med akut 2b

sectioforlgsning ved udslettet orificium

Kliniske rekommandationer
OVF bgr forsgges forebygget for at mindske risikoen for maternelle B
komplikationer
Der bgr anvendes profylatisk mediolateral episiotomi ved tangforlgsning B
med mindre pladsforholdene er szerligt gunstige
Mediolateral episiotomi bgr overvejes ved kopforlgsning, iseer hvis B
indikationen for kopforlgsningen er foetus magnus eller uregelmaessig
baghovedprasentation
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Klinisk beslutningstagen

| dette afsnit har vi forspgt at gennemga de mange faktorer der indgar i beslutningen pa fgdestuen
om at afkorte fgdslens 2. stadie. Der er fgtale savel som maternelle indikationer herfor og der skal
tages hgjde for metode, tidsrammer og organisatoriske forhold. Specifikke sammenligninger er
henlagt til underafsnit og hvor vi har fundet det muligt har vi her anfgrt evidens- og
rekommandationsgrader.

Greaenser for tid og traek

| et retrospektivt kohorte studie*® med 15759 fgrste gangs fedende fandt man at forekomsten af
maternel morbiditet steg signifikant efter 3 timers varighed af fgdslens 2. stadie og yderligere
efter 4 timer. Man fandt ikke i dette studie evidens for stigning i neonatal morbiditet relateret til
varigheden af fgdslens 2. stadie, nar fgtal overvagning og rettidig intervention blev praktiseret.
Derfor har vi valgt ikke at anfgre konkrete tidsgranser for hvornar i presseperioden man skal
skride til instrumentel vaginal forlgsning (OVF).

| et prospektivt kohortestudie fra England og Skotland?® fra 2003 fandt man gget hyppighed af
neonatale komplikationer (sammenlignet med akut sectio), hvis der var trukket mere end 3 gange
(justeret OR 4,2; 95% Kl 1,6 — 9,5). Denne risiko var specielt forhgjet, hvis der blev brugt
dobbeltinstrumentering (justeret OR 7,2; 95% Kl 2,1 — 24,0). Risikoen for maternelle
komplikationer var kun forgget, nar OVF-forsgget mislykkedes og der herefter blev lavet
kejsersnit.

Medicinske tilstande hos mater

Fordelene ved afkortning af fgdslens 2. stadie ved sarlige medicinske tilstande er ikke
evidensbaserede, men logiske og bgr allerede diskuteres med patienten i graviditeten, saledes at
denne er sa godt forberedt som muligt°.

Der er ikke evidens for elektiv instrumentel vaginal forlgsning af en kvinde, som har faet en
accidentel durapunktur, medmindre kvinden har hovedpine, der forvaerres, nar hun presser>..
Blodbarne virale infektioner hos moderen kontraindicerer ikke instrumentel vaginal forlgsning.
Det er dog hensigtsmaessigt at tilstreebe at undga vanskelig kopforlgsning, som er forbundet med
gget risiko for skalp traume og dermed vertikal transmission, savel som caputelektrode og skalp
blodprgve savidt muligt ogsa bgr undgas2.

Medicinske/obstetriske tilstande hos fosteret

Fgtale blgdersygdomme (f.eks. alloimmun trombocytopeni) eller genetisk disposition til
knoglefraktur (f.eks. osteogenesis imperfecta) er relative kontraindikationer for instrumentel
vaginal forlgsning som ej heller er evidensbaserede men logiske°.

| to case studier rapporterede man om gget risiko for fgtal haamoragi, hvis koppen blev appliceret
efter skalp-blodprgve eller efter applikation af caput elektrode®3°%. | to RCT, hvor man
sammenlignede kop- og tang-forlgsning, fandt man imidlertid ikke gget risiko for fgtal haamoragi
efter kopforlgsning®>3.

Af logiske grunde er kopforlgsning kontraindiceret ved ansigtspraesentation ligesom OVF ikke ma
forekomme pa ikke udslettet orificium.

Gestationsalder
Det har veeret foresldet at kopforlgsning undlades fgr GA 36+0 pga risiko for subgalealt haematom
og intrakraniel blgdning. | et case-kontrol studie fandt man denne begraensning ungdvendig,
men dette studie var lille og er ikke siden blevet reproduceret®®. Fgr GA 34+0 er der imidlertid
enighed om, at kopforlgsning kun under helt seerlige omsteendigheder bgr finde sted pga det
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praeterme barns ggede risiko for kefalt heematom, intrakraniel heemoragi, subgalealt heematom og
neonatal ikterus. Samlet set er der saledes utilstreekkelig evidens til at afdeekke sikkerheden
omkring kopforlgsning fgr GA 36+0; men arbejdsgruppen tilrader at indgrebet i sa fald foretages af
en meget rutineret operatgr og at seerlig omhu udvises.

Sectio eller OVF?

Risici ved sectio pa fuldt udslettet orificium

Risikoen ved sectio pa fuldt udslettet orificium (og iseer efter mislykket instrumental forlgsning) er
gget i forhold til sectio i fgdslens fgrste stadium. Allen et al. lavede i 2005 et populations baseret
kohorte studie inkluderende 1623 nullipara med singleton graviditeter uge 37-42 som fik lavet
akut sectio under fadslen®’. Sammenlignet med kvinder der fik lavet sectio pa ikke fuldt udslettet
orificium, fandt de, at risikoen for intra operativt traume var gget (RR 2,6, 95% Cl 1,71 — 3,88) ved
sectio pa udslettet orificium. Intra operativt traume blev defineret som laceration af a.uterina,
blaere, tarm eller ureter. Der var ingen signifikant forskel mellem de to grupper hvad angik
blodtransfusion, hysterektomi, sarinfektion eller post partum blgdning. Den forggede risiko for
intra operativt traume var uafhaengig af, om der var forsggt instrumental forlgsning eller ej (blandt
de der fik sectio pa fuldt udslettet orificium).

| et andet engelsk studie fra 2007 fandt man at kvinder der fik lavet sectio pa fuldt udslettet
orificium havde st@rre risiko for intra operative komplikationer (RR 4,6; 95% Cl 2,7-7,9), blodtab
over 1000 ml (RR3,1; 95% Cl 1,3-7,4) og blodtransfusion (RR 2,9; 95% Cl 1,5-5,6). Intra operative
komplikationer blev defineret som laceration af a.uterina, bleere eller tarm, besvaer med at forlgse
barnets hoved samt behov for udvidelse af uterotomien®2,

McKelvey et al. publicerede i 2010 et retrospektivt review om sectio pa fuldt udslettet orificium og
man fandt en betydeligt gget maternel risiko associeret hertil, idet 57% af kvinderne fik
komplikationer, hyppigst blgdning > 1000 ml (39,6 %), blodtransfusion (19,8 %) sepsis og
laceration af a. uterina og reoperation®°.

Risici ved sectio versus OVF

At sectio pa fuldt udslettet orificium er mere komplikationsfyldt end sectio i et tidligere stadie er
imidlertid ikke en seerlig operationel viden, da det jo sjeeldent er dette valg klinikeren star overfor.
Det er mere relevant at sammenholde risici for mor og barn ved OVF versus akut sectio pa
dybtstaende caput, da det er disse to alternativer en kliniker ma overveje i denne vanskelige
situation. Der vil formentligt aldrig blive lavet et randomiseret studie; men et prospektivt og en
reekke retrospektive opggrelser betyder alligevel, at der styrke 2-3 evidens pa omradet.

Det mest omtalte hidtil er fra Bristol og blev publiceret i Lancet i 2001’. Gennem godt et ar blev
393 fgdende, hvis cervix var fuldt udslettet og fgdslen gaet i sta ‘'midcavity’, bragt til OP mhp
forlgsning ved tang, kop eller sectio. 184 (47%) blev succesfuldt forlgst ved OVF, 102(26%) ved
sectio og 107(27%) fik lavet sectio efter mislykket OVF. Risikoen for at OVF mislykkedes var
signifikant forhgjet ved maternel BMI > 30, fosterveegt > 4 kg, uregelmaessig
baghovedprasentation, hgj stand (caput ved spinae) og operatgr med < 5 ars ancinnitet.
Sectiogruppen havde signifikant hgjere risiko for blgdning > 1000 ml (OR 2,8 (95% KlI=1,1-7,6)),
KAD > 24 timer (OR 3,1 (95% KI=1,4-6,9)) og smerter i efterforlgbet (OR 10,9 (95% KI=6,4-18,6)).
Der var 8% i OVF-gruppen der fik sphincterruptur og 24% i sectiogruppen, der fik en udrift i
uterotomien, der ndede ned til vagina.

Iblandt bgrnene var der 2 med tegn pa encephalopati, begge i sectiogruppen; men den ene havde
veeret udsat for mislykket kopforsgg. Sectiogruppen havde hgjere risiko for indleeggelse pa
neonatal afsnit (OR 2,6 (95% Kl 1,2-6,0) og mindre risiko for traumer hos barnet (OR 0,37 (95% KI
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0,2-0,7), hvoraf de fleste dog var mindre hudafskrabninger og overfladiske h&amatomer; men 1 %
hos sectiogruppen og 4% i OVF gruppen havde intrakraniel blgdning, plexus brachialis-skade eller
fraktur (ikke signifikant).

| en sub-analyse af succesfuld OVF, primeert sectio og sectio efter frustran OVF var der kun
signifikant forskel i den samlede traumakategori (sma og store skader), hvor det forekom i 2% i
den primeer sectio-gruppe, 15% i frustran OVF og 22% i succesfuld OVF.

Et deskriptivt studie fra Pakistan fra 2008 konkluderer ikke uventet, at det akutte kejsersnit gav
flere maternelle komplikationer; mens OVF gav flest neonatale. Forholdene er imidlertid meget
forskellige fra danske.

| to engelske studier®.%2 fra 2007 og 2010 fandt man ingen forskel i forekomsten af neonatale
komplikationer efter kop og akut kejsersnit pa fuldt dilateret orificium; men for begge studierne
geelder at mislykkede kopforsgg blev placeret i kopgruppen og ikke behandlet separat, hvilket kan
fa komplikationer efter kop til at fremsta veerre end hvis de var analyseret separat.

Den st@rste nyere undersggelse er Walsh, Robson og McAuliffe, der i 2013 har opgjort 83.889
fgdsler fra NMH i Dublin®, hvoraf 64.555 ndede i pressefasen med en singleton i hovedstilling. |
lighed med studierne fra 2007 og 2010 er denne opggrelsen baseres pa ’intention to treat’,
sdledes at kopforlgsninger, der ender i sectio, rubriceres i kop-gruppen. 16,9% (10.933) blev
forlgst instrumentelt, af disse 69% (7.579) med kop, de gvrige med tang. Der blev udfgrt sectio pa
udslettet orificium i 0,8% (509) fgdsler. Peripartum neonatal mortalitet blev opgjort til 1,0/1000
for kopforlgsningerne, 0,3/1000 for tang-forlgsningerne og 1,96/1000 for primeaert sectio. Med
sectio som reference er OR 0,54 (95% Kl 0,07-23,9) for kop og 0,15 (0,002-11,9) for tang, altsa
ingen statistisk forskel pa forlgsningsmaderne.

Ogsa raterne for neonatal encephalopati blev opgjort og var 4,7/1000 for kopforlgsningerne,
3,2/1000 for tang-forlgsningerne og 3,9/1000 for primaert sectio. Disse rater er taet pa hinanden
og altsa uden statistisk forskel. Der var i studieperioden 6 dgdsfald som fglge af intrakraniel
blgdning, 3 blandt kopforlgste, 1 blandt tangforlgste, 1 blandt de spontane vaginale fgdsler og 1
blandt kejsersnit udfgrt i udvidelsesfasen.

Sammenligninger mellem instrumenttyper

Klinisk beslutningstagen foretages oftest i flere trin: fgrst ma man skgnne om mor og barn er bedst
tjent med OVF eller et akut kejsersnit ved dybtstdende hoved. Hvis man veaelger fgrstnaevnte
tilbagestar beslutningen om hvilket instrument, der giver stgrst sandsynlighed for vaginal
forlgsning med mindst mulig skade hos savel mor som barn. Nedenstdende gennemgang baserer
sig pa seneste Cochrane review *fra 2010 omkring valg af instrument. Fglgende spgrgsmal
forsgges besvaret: 1. Tang eller kop? 2. Hvis kop, da hvilken?

| oversigten inkluderedes i alt 32 studier (62 publikationer, 6597 kvinder).

Tang versus kop (13 RCT, N=3338)

7 studier (N=2419) havde mislykket OVF som main outcome: Man fandt, at den relative risiko for
mislykket OVF var lavere med tang (RR 0,65, 95% Cl 0,45-0,94). Man fandt en trend i retning af
flere sectio forlgsninger efter tang (RR 1,76, 95% Cl 0,95-3,23) og forklarede dette med, at der var
flere mislykkede kopforlgsninger, som blev efterfulgt af forsgg pa tangforlgsning, som sa
mislykkedes for slutteligt at ende i sectio. Mislykket tangforlgsning efterfglges derimod ikke i
samme grad af forsgg pa kopforlgsning.

Tangforlgsning f@rte hyppigere til perineale laesioner (10 studier, N=2443): 3. og 4. grads lasioner
(RR 1,89, 95% ClI 1,51-2,37). Vaginale bristninger (8 studier) (RR 2,48, 95% Cl 1,59-3,87). Flatus
inkontinens/andret kontinensmgnster (1 studie) (RR 1,77, 95% Cl 1,19-2,62). Man fandt ingen
instrumentbaseret forskel i anaestesi/analgesi-behov eller smerteoplevelse pa 4. dagen. Der var
dog i 4 studier en trend i retning af hyppigere brug af regional analgesi ved tangforlgsning ligesom
man fandt hyppigere anvendelse af generel anaestesi ved tangforlgsning. Man fandt ingen forskel i
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maternelt blodtab eller noget konsistent mgnster i forhold til behov for/anvendelse af episiotomi,
som ikke alene kunne forklares med kulturelle forskelle.

| forhold til neonatalt udkomme i relation til tang versus kop fandt man stor variation i studiernes
stgrrelse og kvalitet. Overordnet fandt man ingen forskel i forhold til lav Apgar score, NS-pH,
indlaeggelse pa neonatal afdeling, neonatal dgd eller svaer neonatal morbiditet. Mere specifikke
neonatale skader blev ogsa rapporteret. Her fandt man hyppigere forekomst af ansigtslasioner
efter tang (RR 5,10, 95% Cl 1,12-23,25). | 9 studier (N=2556) rapporterede man specifikt
forekomsten af kefalt hamatom. Der var stor heterogenicitet i studierne og man applicerede
derfor i analysen en random effect model og fandt her en trend i retning af feerre heematomer
efter tangforlgsning (middel RR 0,64, 95% Cl 0,37-1,11). Kun i et studie kiggede man pa
forekomsten af skulderdystoci® og fandt her en trend i retning af lavere forekomst ved
tangforlgsning. Ingen studier redegjorde mere specifikt for lav versus hgj OVF-forlgsning for kop
og tang.

Et randomiseret kontrolleret studie af Fitzpatrick et al32. kiggede pa risikoen for faekal inkontinens
efter operativ vaginal forlgsning . Risikoen for dette 3 mdr. efter fgdslen var signifikant stgrre efter
tang-OVF end efter kop-OVF (RR 2,88, 95% Cl 1,41-5,88).

Et andet 5 ars follow up studie*® viste imidlertid ingen signifikant forskel pa lang tids resultater i
forhold til hverken moder (herunder faekal inkontinens og urin inkontinens) eller barn.

| et review baseret pd i alt 583.340 levende singleton fgdte bgrn® vurderede man risikoen for
subduralt haematom og cerebral blgdning. Risikoen associeret med kop-OVF (1:860) adskilte sig
ikke signifikant fra risikoen associeret med tangbrug (1:664) eller akut sectio (1:954). Risikoen var
imidlertid signifikant forhgjet ved sekventiel brug af bade kop og tang (1:256). Risikoen ved
mislykket tang alene var i gvrigt 1:334.

Hgjere forekomst af mislykket OVF og hyppige komplikationer ses at vaere associeret med
felgende: Hgjt BMI, klinisk eller UL-estimeret fosterskgn > 4000 gr, OP-praesentation, hgj
position/stand og nar en lille smule af caput (1/5) kan fgles ved 4. Handgreb.

Tabel 2. OVF-associerede risici. Tilpasset fra: RCOG. Consent Advice No.11, July 2010 og danske tal fra
fodselsregisteret

Alvorlige komplikationer

3. 0g 4. grads laesioner Kop: 11/100
Maternelle Tang: 17/100
Hyppig

Stgrre vaginale/perineale bristninger Kop: 1/10

Tang: 1/5

Meget hyppig
Subaponeurotisk / subgalealt haamatom Kop: 1/300

Tang: 3-6/1.000
Fgtale Sjeelden
*Intrakraniel blgdning / kraniefraktur 5-15/10.000
Sjelden

*Nervus fascialis parese, hornhinde lzesioner | <1/1.000-1/10.0000
Meget sjeelden
*Columna cervicalis fraktur <1/1.000-1/10.000
Meget sjeelden
Rotations-tang-OVF

Hyppigt forekommende komplikationer
Skulder dystoci - hyppigere ved forleenget 2. | 1-4/100

stadie, fgtal macrosomi Hyppig

Maternelle | *PPH 1-4/10
Meget hyppig

Vaginale bristninger >1/10
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Meget hyppig

*Anal sphincter dysfunktion / vandladnings 1/100

dysfunktion Relativt hyppig

Hyppigere efter tang-OVF fra en
OP-position versus OA position
Tangmeerker i ansigtet >1/10

Hyppig

Chignon / skalp-"kop-spor” Stort set alle kop-forlgsninger
Fgtale >1/10

Meget hyppig

Kefalt haematom 1-20/100

Hyppig

Ansigts- og skalpleaesioner 1/10

Hyppig

Neonatal ikterus / hyperbilirubinaemi 5-15/100

Hyppig

Retinale blgdninger 7-55/100

Meget hyppig (iseer kop-OVF)

*Mere hyppig ved OVF

Blgd versus hard kop (10 studier, N=1558)

Mislykket OVF udgjorde main outcome i 8 studier (N=1076) og man fandt, at mislykket OVF var
associeret med blgd kop (RR 1,63, 95% Cl 1,17-2,28), hvorimod kefalt h&amatom (6 studier, N=669)
var sjeldnere forekommende efter blgd kop (RR 0,61, 95% Cl0,39-0,95) ligesom skalp laesioner (9
studier, N=1517) generelt sas sjeldnere efter blgd kop (RR 0,67, 95 CI 0,53-0,86). Der var ingen
forskel i andre neonatale outcomes??.

| forhold til maternelt udkomme fandt man ingen signifikant forskel i relation til risikoen forbundet
med C/S ved frustran kop-OVF, behov for episiotomi eller lsesioner i fgdselsvejen.

Handholdt kop (Kiwi Omnicup og Mityvac) versus andre koptyper

Studierne var her meget heterogene (4 studier, N=886) og heraf sammenlignede man kuni 2
studier Kiwi med metalkop. Samlet set tyder det p3, at Kiwi koppen har en lavere succesrate i
forhold til OVF end den harde metalkop, men til gengaeld lavere forekomst af neonatal ikterus hos
den nyfgdte. Et enkelt studie sammenligner Mityvac koppen (hard) med silikone koppen og finder
en trend i retning af lavere succesrate med Silikone koppen. Herudover fandtes ingen signifikante
forskelle i forhold til maternelt eller neonatalt udkomme??,

Metal kop versus metal kop: Malmstrgm versus O’Neill og klassisk Bird versus ny Bird (3 studier, N=627)

I ingen af disse sammenligninger fandt man forskelle i OVF succesrate, neonatalt eller maternelt
udkomme fraset en trend i retning af lavere forekomst af kefalt heematom efter forlgsning med
Malmstrgm og lavere forekomst af neonatal ikterus efter O’Neill.

Sekventiel instrumentbrug ved OVF (mislykket kop efterfulgt af tang)

| Cochrane oversigten>? angives at der er indirekte evidens for at mislykket kop efterfulgt af
tangforlgsning kan gge sandsynligheden for succesfuld OVF. Men omvendt er der ogsa indicier pa
at brug af tang efter mislykket vacuum kan vaere associeret med gget risiko for bade barn og
moder, herunder er risikoen for alvorlig intrakraniel blgdning naevnt tidligere (1:256)°.

Et mindre studie af Hanan et al i 2003 fandt en ikke signifikant trend mod flere neonatale
komplikationer ved sequentiel brug af instrumenter sammenlignet med bade succesfuld/frustran
vacuum og tang brug hver for sig (samlet OR 4,8; 95% Cl 0,9-19,9). Samme ikke signifikante
tendens sas for maternelle komplikationer.
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Et storre register studie fra USA®®, der sammenlignede sequentielt brug af instrumenter med
spontant fgdende fandt, at der ved sequentielt brug af instrumenter var gget risiko for intrakraniel
blgdning (RR 3,9; 95% Cl 1,5-10,1), plexus brachialis skader (RR 3,2: 95% Cl 1,6-6,4), neonatale
kramper (RR 13,7; 95% Cl 2,1-88,0), lav apgar score (RR 3,0; 95% Cl 2,2 — 4,0), assisteret ventilation
(RR 4,8;95% Cl 2,1-11,0) og maternelle lacerationer (RR 6,2;95% Cl 2,1-18,1). Risikoggningen var
stgrre end ved vacuum og tang hver for sig, men blev ikke sammenlignet med disse to grupper i
gvrigt, hvilket ville have vaeret mest hensigtsmaessigt .

Et lille retrospektivt studie af Ezenagu et al®®. sammenlignede 34 sekventielt forlgste kvinder med
hhv. 34 vaccum og 34 tang forlgste kvinder og fandt faerre episiotomier (P=0,01) og flere skalp
traumer (P=0,002) ved vacuum ift. de @gvrige to grupper. Ellers fandtes ingen signifikante forskelle i
perinatal og maternelle komplikationer.

Resume af evidens

Ved betryggende fosterovervagning er det ikke muligt at saette graenser for 2B
hvor leenge 2. stadie af fgdsel ma vare

Der ses gget hyppighed af neonatale komplikationer, nar der ma traekkes 2B
mere end 3 gange med kop eller tang

Tang forlgsning i forhold til enhver form for kop er associeret med stgrre 1A
risiko for perineale og vaginale traumer.

Tang forlgsning i forhold til enhver form for kop er associeret med stgrre 1A
sandsynlighed for succesfuld instrumentel forlgsning.

Risikoen for faekal inkontinens 3 mdr. efter fgdslen er stgrre efter 3A
tangforlgsning end efter kop, men ens efter 5 ar (incl. urin inkontinens)

Der er gget risiko for neonatale komplikationer efter sequentiel brug af kop | 3A
og tang

Kliniske rekommandationer

™

Antal traek bgr kun under sarlige omstandigheder overstige 3

o]

Sequentiel brug af kop og tang bgr kun ske under saerlige omstendigheder

Forebyggelse af OVF

Der er solid evidens for at visse tiltag kan reducere frekvensen af instrumental forlgsning. Ifglge
RCOGs Green-top guideline® er der udfgrt i alt 15 trials med i alt 13357 fgdende der understgtter
at tilstedeveerelse af fedselshjalper under hele fgdslen reducerer behovet for OVF (RR=0,82, 95%
Cl1 0,82-0,96). Ogsa staende eller sideliggende stilling i presseperioden sammenlignet med
rygliggende stilling var associeret med faerre operative vaginale forlgsninger (20 trials, n=6135,
RR=0,80, 95% Cl 0,69-0,92). Til gengeeld ggede epidural analgesi risikoen for OVF (17 trials,
n=6162, OR=1,38, 95% Cl 1,24 — 1,53). Hvis man derimod venter med at presse i 1-2 timer efter at
orificium er fuldt dilatateret reduceres denne risiko®3,

Resume af evidens

Tilstedevaerelse af fgdselshjelper under hele fgdslen reducerer behovet for | 1b
OVF

Staende eller sideliggende stilling i presseperioden sammenlignet med 1b
rygliggende stilling reducerer behovet for OVF

Afventning af aktiv pressen til caput er helt pa BB reducerer behovet for OVF | 1b

Kliniske rekommandationer

| Den fgdende bgr have jordemoder tilstede under hele fgdslen A
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Ved langvarig presseperiode bgr den fadende forsgge at presse stdende eller | A
i sideliggende stilling
Aktiv pressen bgr afventes til caput er helt pa BB A

Kvalitetssikring

Sikre Fadsler

| forbindelse med projektet 'Sikre fgdsler’ er der pa alle fedeafdelinger indfgrt en 'kop-pakke’, som
understgtter og systematiserer personalets kommunikation og opmaerksomhed pa vigtige
delelementer i processen. Med indfgrelse af elektroniske patientjournaler og dertil hgrende SFl’er
(indtastningsmoduler med SundhedsFagligt Indhold) dokumenteres delelementer i processen,
som dermed kan danne grundlag for videre analyser og forbedringer.

Koppakkens elementer er
= Tjek-ind gennemgaet
= Relevant indikation foreligger
= Fosterstilling, stand, rotation, orificium, 4.handgreb og tom urinblaere beskrevet
= Stopur startet v 1.traek.
= Antal treek og tid siges hgjt pa stuen fgr hvert traek
= Senest efter 3. treek eller 15 min. revurderes situationen

Udstyr

Den enkelte afdeling bgr have en nedskrevet procedure for hvordan man sikrer, at kvaliteten af
udstyret til instrumentel forlgsning til enhver tid er i orden (kopper, pumper, slanger, keeder mm).
Specielt blgde kopper har begraenset holdbarhed og taler kun et veldefineret antal
autoklaveringer.

Personalet bgr vaere uddannet i anvendelse af udstyret. Det bgr af afdelingens uddannelsesplan
for laeger under uddannelse klart fremga hvornar og hvordan en uddannelsessggende optranes til
kompetenceniveauet sv.t. dennes stilling

Oplaring og Traening

Malet med instrumentel vaginal forlgsning (OVF) er at efterligne den spontane fgdsel med et
minimum af skader pa mor og barn. Derfor anbefaler vi at introduktionslaegen fgr traening i dette
ber have opnaet indsigt, erfaring og fortrolighed med den normale fgdsel og barnets passage
gennem baekkenet. Optimalt opnas dette gennem et fokuseret ophold pa fedegangen, hvor man
forinden har gvet den normale fgdsel pa fgdefantom. Ved at tage imod barnet far man forstaelse
for hvorledes barnets hoved roterer % omgang i baekkenet, samtidig med at barnet traenger
lengere ned i gennem fgdselsvejen. Samtidig opgves faerdigheder i de 4 handgreb og at bedgmme
stand og rotation ved vaginal eksploration.

Kopforlgsning

Kopforlgsning er en kompleks procedure med krav til viden, tekniske feerdigheder, kommunikation
og teamarbejde, hvorfor DSOG i malbeskrivelsen fra 2013 angaende Introduktionsuddannelsen
anbefaler, at oplaering i kopanlaeggelse initialt bgr forega pa fantom, og fgrst nar dette beherskes,
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kan traening under supervision pa en fgdende kvinde pabegyndes. Dette er i overensstemmelse
med, at man generelt i obstetrik inddrager simulationstraening i traening af obstetrikere®”.
Observation pa fgdefantom anbefales vurderet efter OSATS/OSAVE for kopforlgsning®%°. Man
kan streebe efter opnaelse af 50% af skalaens samlede point, men primaert bgr der fokuseres pa, at
laegen under oplaering opnar viden om indikation, forudsaetninger, kontraindikationer og
forberedelse af proceduren samt basis kendskab til indgrebets teknik og regler for afbrydelse. Der
kan ikke pa evidensbasis angives et antal procedure den unge laege under oplaering skal foretage
pa et fantom.

Det vil veere vores anbefaling at traeningen sker superviseret for at minimere risikoen for at den
unge laege under oplaering indlaerer forkerte handgreb ligesom fantomet bgr veere valideret til
kopforlgsning.

Udover traening fgr real practice, skal de fgrste kopforlgsninger ske superviseret. Her kan det
anbefales at den superviserende laege styrer kommunikationen med den fgdende, sa den unge
laege under oplaering kan fokusere pa handgrebet initialt. Real practice skal veere med
udgangskopper fégr middelhgje kopper.

For en leege under oplzaering i kopanlaeggelse, kan det vaere nyttigt at anvende en mnemoteknisk
huskeliste til de forskellige trin. American Academy of Family Physicians har i forbindelse med
deres udvikling af Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) udviklet nedenstaende huskeliste
for de forskellige trin:

A - Address the patient, ask for help, Anesthesia adequate?

B - Bladder empty?

C - Cervix must be completely dilated

D - Determine position of head - think of shoulder Dystocia

E - Equipment ready, Extractor ready

F - place cup in proper relation to Fontanelles on Flexion point

G - Gentle traction following pelvic curve, rising as head crowns

H - Halt traction between contractions, Halt procedure if cup disengages 3 times, Halt if no
progress in 3 pulls, halt after 20 min of use (be prepared to abandon and go to C/S)

| - Incision - evaluate for a possible episiotomy when the head is crowning

J - Remove vacuum when Jaw is reachable

Det er i flere studier vist at traening i kopanlaeggelse har en gavnlig effekt med reduktion af
maternelle og neonatale komplikationer®”.79. | et studie af Cheong YC et al fandt man, at
implementeringen af en “uddannelsespakke” var associeret med en signifikant nedsattelse af
bade maternelle og neonatale komplikationer: rifter pa cervix, i vagina og labium (OR 0.29, CI
0.09-0.97) indlaeggelse pa neonatal-afsnit (OR 0.72, Cl 0.02—0.60), sveer skalp-skade som
kefalheematom (OR 0.14, Cl 0.02-0.98) og skader pa ansigtet (OR 0.02, Cl 0.01-0.04). Man fandt
desuden at de faktorer, der pavirkede udfaldet af proceduren var rotationen (occiput posterior og
diameter transversa)(OR 0.28, Cl 0.17-0.44) samt uerfarne operatgrer (OR 0.11, Cl 0.02—-0.58).
Failure rate ved kop-OVF andrede sig dog ikke’?.

Tang

En ngdvendig forudsaetning for at kunne anvende fgdselstangen forsvarligt er at operatgren har
den forngdne viden og feerdigheder. Dette er en udfordring i Danmark, hvor kun fa obstetrikere
anvender fgdselstangen regelmaessigt. Dels er det en udfordring at vedligeholde egne
kompetencer, men det er ogsa en udfordring for den, som gnsker at lzere at anvende
fedselstangen, at finde den rette oplaering og supervision indenfor landets graenser.
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Som det fremgar af denne guideline er der imidlertid situationer hvor tangen er et mere rationelt
instrumentvalg end koppen. Guideline-gruppen finder det derfor berettiget og hensigtsmaessigt at
en speciallaege, der har fokus pa obstetrikken eller en lzege i hoveduddannelse der sigter mod
subspeciale i obstetrik, optraener feerdigheden.

Det er guideline gruppens holdning at traening i forlgsning med tang f@rst bgr pabegyndes nar man
er fuldt fortrolig med kopanlaeggelse. | lighed med optraening i kopforlgsning bgr den fgrste
forstaelse og fornemmelse af traekretning og kraftanvendelse indlaeres ved hjzelp af high-fidelity
fantomer som PROMPT eller Lucy and Mum. Som understgttelse af faerdighedstraningen kan man
anvende Royal College of Obstetricians and Gynaecologists e-learningsportal StratOG, som
anvender videoclip og selvbedgmmelses-test til at understgtte feerdighedstraeningen
(https://stratog.rcog.org.uk) — bade for kop- og tang-OVF.

Supervision i klinisk praksis er svaert at opna i DK, men der findes fgdeafdelinger i bl.a. England
eller Irland, hvor man har mulighed for under et laengerevarende klinisk ophold (vikariater) at blive
oplaert og fa rutine i anleeggelse af tang ved hovedstilling som ngdvendigt supplement til traening i
feerdighedslaboratorium, hvis man gnsker at opna rutine i tang-OVF.

Resume af evidens

Erfarne OVF-operatgrer har feerre komplikationer end uerfarne (OR 0.11, CI 2b
0.02-0.58)

Implementering af en "uddannelsespakke” ER associeret med en signifikant 3
nedsattelse af bade maternelle og neonatale komplikationer

Kliniske rekommandationer

Opleering i kopanlaeggelse bgr initialt foregd superviseret pa fantom C

Forebyggelse af obstetrisk anal sphincter laesion (OASIS) ved instrumental vaginal
forlgsning

Mange fgdeafdelinger i Danmark har inden for de seneste ar indfgrt programmer med henblik pa
at reducere incidensen af grad lll og IV bristninger i perineum. Interventioner indeholder
sadvanligvis 3 eller 4 komponenter:

1. teet kontakt til den fegdende og instruktion af denne i at gispe/undlade at presse nar caput
kroner

2. manuel stgtte til opbremsning af caputs passage gennem gennemskaeringen

3. beskyttelse af perineum med Rietgens eller det “finske” handgreb og

4. (inogle programmer) fokus pa episiotomi-teknik.

»
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Da savel kop- som tang-OVF er en staerk risikofaktor for sphincterruptur, har gruppen gennemgaet
litteraturen for evidens for at sddanne andringer i forlgsningsteknik beskytter mod alvorlige
perineale laesioner.

Studier:

P& et universitetshospital | USA udfgrtes | 2005-6 et interventionsstudie’?, hvor man
sammenlignede 2584 fgdsler fgr interventionen med 2626 fgdsler efter indfgrelse af fglgende
procedure: (1) kopforlgsning i stedet for tang, (2) rotation af OP til OA hvis muligt, (3) mediolateral
episiotomi, hvis skgnnet ngdvendig, (4) flexion af caput og herefter traek i vaginas akse (5) tidlig
fiernelse af evt. tang (6) kvinden undlader at presse ved afslutning af fedsel. Hermed reduceredes
grad 3+4 bristninger ved tang-OVF fra 40% til 26% (p=0,11) og ved kop fra 44% til 21% (p=0,08).
Brugen af kop steg fra 18% til 29% (af OVF), mens brugen af episiotomi faldt fra 30% til 23%. Som
naevnt tidligere i denne guideline kan amerikanske studier naeppe bruges til meget under danske
forhold; men det skal bemaerkes at grad 3+4 bristninger i forbindelse med episiotomi faldt fra 63%
til 22% (p=0,003).

Pa Oestfold Trust Hospital, Frederikstad, Norge blev der i perioden 2006-7 gennemfgrt et
interventionelt prospektivt kohorte studie’3, hvor interventionen omfattede alle 4 punkter naevnt i
indledning. Effektmalet var incidensen af perineale bristninger af typen grad 3 og 4. |
interventionsperioden indgik 4467 fgdsler, som blev sammenlignet med 8353 fgdsler pa samme
hospital i perioden 2002-4. Samlet faldt incidensen af sphincterruptur fra 4,0% til 1,2% (p<0,001).
Kop og tang blev anvendt i henhv. 11,2% og 0,7% af fgdslerne i interventionsperioden mod 9,4%
0g 0,4% i perioden forud herfor. Incidensen af grad 3+4 bristninger ved kopforlgsning faldt fra
16,3% til 4,9% (p<0,001). Faldet var mest udtalt for grad 4 bristninger, hvor der blev registreret 34
i den fgrste 3 ars periode; mens der kun var 1 i interventionsperioden pa 18 mdr. Brugen af
episiotomi steg fra 13,9% i f@rste periode til 22,3% i interventionsperioden.

Efter den positive effekt i Frederikstad blev tilsvarende interventioner gennemfgrt pa to
universitetshospitaler (Tromsg og Stavanger) og to regionshospitaler (Lillehammer og Alesund)’.
Sammenlagt indgik 24469 vaginale fgdsler i perioden 2003-6 og 22573 fgdsler i
interventionsperioden 2006-2009. Ogsa her kunne man pavise signifikante fald i obstetrisk
analsphincter bristning (OASIS) for savel instrumentelle som spontane vaginale fgdsler. Der sas
variation i fordelingen af kop og tangforlgsninger mellem hospitalerne (Kop: max 13,8%, min 6,9%.
Tang: Max 3,2% min 0,1%) og brugen af episiotomi (Max 33,9%, min 10,9%); men i det sidste
interventionsar var incidensen af OASIS ved kop/tang-forlgsning reduceret til mellem 5,3%
(Tromsg) og 8,1% (Stavanger). Episiotomi-raten steg signifikant i Stavanger og Alesund; men ikke i
Tromsg og Lillehammer.

Det stgrste homogene studie af et treeningsprogram med formalet at reducere OASIS blev
publiceret i BMJ open 20137°. Det inkluderede i alt 31.709 vaginale fgdsler efter 32.uge pa Oslo
Universitetshospital. Man sammenlignede to perioder; fgr (2003-5) og efter (2008-10) indfgrelsen
af 4 interventioner, som naevnt i indledningen af dette afsnit. | fgrste periode var
kopforlgsningsraten hos 1.gangsfgdende 16,5% og 3,5% hos multipara. | anden periode var de
tilsvarende rater 20,4% og 3,4%. Tangforlgsning skete i henv. 2% o0g 0,3% i fgrste og 1,3% 0g 0,2%
i anden periode.

Overordnet faldt incidensen af OASIS fra 3,1% til 1,5%. For kopforlgste primiparae faldt incidensen
fra 10,8% til 5% (p<0,001) og for tangforlgste primiparae fra 16,7% til 2,6% (p<0,001) (Se Figur 6).
For multiparae var tilsvarende tal for kop-OVF 3,4% -> 2,9% (p=0,75) og for tang-OVF 13% -> 0%
(p=0,1).
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Figur 6 Incidens af OASIS fgr og efter intervention. Laine et al 2013

| multivariat regressions analyse var instrumental forlgsning, stort barn, lang presseperiode og OP
praesentation risikofaktorer for OASIS; mens det i anden periode kun var instrumental forlgsning
og OP praesentation. Episiotomi fremstar i begge perioder som beskyttede faktor i forhold til
OASIS.

Svaghederne i studiet er dels at det ikke er randomiseret; dels at den anvendte procedure ikke er
beskrevet for alle fgdsler og dermed ej heller analyseret som sadan. Sidstnaevnte faktor betyder,
at det ikke er muligt at se, om der var anvendt forskellig teknik ved kopforlgsning pa henholdsvis
maternel og fgtal indikation. Men hvis den beskrevne procedure er undladt i hastende tilfelde,
betyder det at den beskyttende effekt er underestimeret.

Resume af evidens
Anvendelse af kop- og tangteknik, der 1)kontrollerer caputs passage 2b
gennem gennemskaeringen og 2) handgreb der reducerer traekket pa bageste
del af perineum, reducerer incidensen af alvorlige perineale lzesioner sdsom
OASIS.

Kliniske rekommandationer

Den beskrevne teknik anvendes ved OVF B
Ved oplagte tegn pa sveer asfyksi kan tidsngd dog betyde at elementer heraf D
undlades.

Intrapartum ultralyd

Occiput posterior er associeret til en hgjere komplikationsrate under fgdslen’®. Caputs rotation
kan vurderes v.h.a transabdominal ultralyd’”-%%, men den praediktive veerdi af fgdselsoutcome er
fortsat til diskussion8-84, Vaginal eksploration af caputs stand er relateret til spina ischiadicus, men
denne metode er subjektiv og upraecis med hgj interobserver variabilitet®8, Flere studier har
foresl3et at anvende transperineal ultralyd til bestemmelse af caputs stand®”-%°. Af malemetoder
kan bl.a. naevnes "Head direction” samt vinklen mellem symfysen og caput ” Angle of
progression”.
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Angle of progression

| to mindre studer pa patienter med fgtale caput i occiput posterior er tendensen, at begge
ultralydsmetoder ser ud til at kunne preediktere succesfuld operativ vaginal forlgsning i 2. stadie af
fadslen®%0, | et andet studie®® er det vist at koppens placering optimeres, hvis der bdde anvendes
praeinstrumentel ultralyd og vaginal eksploration frem for udelukkende at anvende vaginal
eksploration. Et irsk studie fra 2014(19) pa 514 patienter med randomisering til vanlig vaginal
eksploration eller bade vaginal eksploration og ultralydsskanning viste at incidensen af ukorrekt
vurdering af rotation var lavere i ”ultralydsgruppen” (p<0.001). Man fandt ingen statistisk
signifikant forskel i maternelle og neonatale komplikationer, frustane kopper eller sectiofrekvens
mellem de to grupper. Der var dog en tendens mod flere akutte sectiones i gruppen med vanlig
vaginal eksploration (p=0.07).

Line through symphysis

-~
£ Tangent to
o % “fetal head
X

En anden transperineal ultralydsmetode er at male den korteste afstand fra caputs ossg@se del til
perineum ” Head-perineum distance” (HPD). | Tutscheks et al 's studie fra 2013°2 sammenlignede
de forskellige ultralydsparametre og sammenholdt dem med stand vurderet ved vaginal
eksploration. Dette er illustreret i nedenstaende tabel.

ITU head Angle of
station (cm) progression (°) HPD (mm) HSD (mm)

-3 84 54 *
-2 95 48 48
-1 106 42 41
0 116 36 34
1 127 31 27
2 138 * *
3 148
4 159
5 170

*Conversion to HPD and HSD was only calculated for values
supported by data from this study. ITU, intrapartum transperineal
ultrasound.

HPD= Head-perineum distance HSD= Head-Symphysis distance.

III

Et fransk retrospektivt studie fra 2013 har malt ” Perineal-to-skull” afstanden som er
modsvarende "Head-perineum distance” blandt 272 patienter®. Cut-off afstanden var < 50mm og
>50mm. Mislykket instrumentel forlgsning (P<0.0001), sectiorate ( P<0.0001), post-partum
blgdning (P=0.02) samt paediatrisk intervention (P=0.03) var hyppigst ved afstand > 50 mm.

Konklusion: Caputs rotation kan bestemmes ved hjzelp af ultralyd. Derfor kan ultralyd
forudgaende vacuum ekstraktion optimere placeringen af cuppen. Ved occiput posterior er
flektionspunktet flyttet, hvorfor man ma overveje anden cup og placering. Det er saledes
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meningsfyldt at anvende ultralyd isaer ved tvivistilfaelde om caputs rotation. Pa det foreliggende
materiale er der ingen sikker evidens for, at inddragelse af ultralyd inden anlaeggelse af
vacuumekstraktion gger succesraten af forlgsningen. Data fra et igangvaerende multinationalt
studie udgaende fra Stavanger afventes.

Resume af evidens

Rotation og stand vurderes mere praecist ved UL fremfor vaginal 2b
eksploration alene.

Kliniske rekommandationer

Ved tvivl om stand og rotation bgr der anvendes ultralyd til vurdering inden B
anlaeggelse af vacuum




Information til patienten fgr indgreb
Ved udtreettet mor/langvarig presseperiode; men tegn pd updvirket barn.

Koppens formal og procedure

Koppen anlaegges for at hjelpe barnet med at blive fgdt. Koppen kan ikke fgde barnet alene,
derfor er det er vigtigt at den fedende kvinde og lzegen, der anlaegger koppen, har et godt
samarbejde. Kvinden skal vide at hun forsat skal presse pa veerne.

Efter koppen er anlagt vil barnet blive fgdt i Igbet af 3-5 veer/traek og ca 15 minutter. | nogle
tilfaelde lykkedes kopforlgsningen ikke og man bliver sa ngdt til at lave akut kejsersnit.

Nar koppen anlaegges vil det fylde og spaende i skeden og mellemkgdet. Der anlaegges
lokalbedgvelse inden koppen anlzaegges.

Under fgdslen vil der nogen gange ogsa vaere en bgrnelaege/anaestesilaege til stede, der vil
undersgge barnet bagefter.

Bivirkninger for den fgdende og barnet:

Den fgdende har en gget risiko for bristninger i mellemkgdet og deraf fglgende blgdning, i forhold
til normale fgdsler. Men fgdslen er heller ikke leengere normal, da presseperioden er lang/barnet
stort/veerne utilstraekkelige.

Barnet vil fa en haevelse pa hovedet, der hvor koppen har siddet. Denne er ufarlig og forsvinder i
de fleste tilfelde inden for timer.

Barnet kan fa en lokal blodansamling eller overfladiske hudafskrabninger. Det er oftest
ukompliceret og forsvinder i Igbet af et par dagen. For nogle (5%) vil blodansamlingen resultere i
gulsot, der kan betyde at barnet skal i lysbehandling.

Barnet kan have ondt svarende til kopstedet nogle dage; men dette kan afhjzlpes m let
smertestillende medicin.

Der vil sjeeldent vaere komplikationer hvor der er behov for kortere observationer pa en
berneafdeling, og yderst sjeeldent alvorlige komplikationer der kan betyde leengere indleeggelse pa
en bgrneafdeling. Men ogsa en langvarig fgdsel kan give anledning til behov for observation.

Ved asfyksi

Informere om barnets situation og vigtigheden af at det bliver fgdt hurtigst muligt.

Koppen anlaegges for at hjaelpe barnet med at blive fgdt i Igbet af 3 veer/traek og ca 10 min.
Koppen kan ikke fgde barnet alene, sa det er vigtigt at den fgdende fortsat presser effektivt pa
veerne.

Safremt koppen ikke lykkedes vil man lave akut kejsersnit.

Der er en gget risiko for bristninger i mellemkgdet og det er forventeligt at barnet har synlige spor
efter kopanlaeggelsen som oftest er harmlgse men kan bevirke behandling pa bgrneafdelingen.
Derfor er der ogsa en bgrnelaege/anaestesilage tilstede under indgrebet og den nyfgdte tilses
straks efter f@dslen. Falgerne af mulig iltmangel sk@nnes at veaere alvorligere end falgerne af
kopforlgsningen.

30



Appendix I: Informationsfolder om assisteret vaginal fgdsel

Patientinformation: Assisteret vaginal fadsel

Denne informationsfolder er udarbejdet for at give dig mere viden om assisteret vaginal
fedsel. Ved assisteret vaginal fadsel anvender fgdselsleegen instrumenter for at hjeelpe med
barnets fgdsel. Beslutningen om at anvende instrumenter trzeffes af fgdselsleegen i samrad
med jordemoderen og den fgdende kvinde. I langt de fleste tilfaelde vil det fgrst veere muligt at
treeffe denne beslutning under selve fgdslen. Formdlet med denne folder er at give dig og din
partner bedre kendskab til assisteret vaginal fgdsel, sdledes at I er bedst muligt forberedt,
safremt det skulle blive ngdvendigt at anvende instrumenter under fgdslen

Hvad er assisteret vaginal fadsel?

Der findes to typer af instrumenter til formalet:

sugekop - i daglig tale kaldet "kop”, som kan vaere enten "hard” eller blgd” (uddybes laengere
fremme).

Fgdselstangen (i daglig tale kaldet "tang”)

I Danmark er "koppen” langt det mest almindelige instrument.

Hvornar og hvorfor opstar behovet for assisteret vaginal fgdsel?

Der kan vere flere arsager til at anvende instrumenter for at hjeelpe med barnets fgdsel, men
det overordnede formal er at fglge den naturlige fgdselsvej. Dette er der mange grunde til,
bl.a. at sdvel mor som barn undgar akut kejsersnit: Hvis barnets passage igennem fgdselsvejen
afviger fra det optimale, kan det forlaenge og besvaerligggre fgdslen. Ved at anvende
instrumenter hjzlpes barnet fremad gennem fgdselsvejen og kan fortsat fgdes normalt.

Hvis der er tegn p3, at barnet begynder at lide af iltmangel, kan brug af instrumenter vaere
med til at sikre hurtig fgdsel af barnet, ogsa hurtigere end ved kejsersnit.

Hvis den fgdende kvinde har presset i mere end 2 timer, eller hvis hun begynder at vise tegn
pa udmattelse, kan anvendelse af instrumenter vaere med til at hjeelpe kvinden, saledes
fadslen ikke traeekker ungdigt i langdrag, hvilket kan vare en belastning for bade mor og barn.

Hvad giver hgjere risiko for assisteret vaginal fgdsel?

Risikoen gges hvis der anvendes epidural blokade som smertelindring

Hvis du har et BMI pa mere end 30

Hvis dit barn er stort (hgj fadselsvaegt). Dette vurderes af jordemoderen forud for fgdslen, evt.
suppleret med malinger af barnets vaegt ved hjeelp af ultralyd

Hvis barnets position i livmoderen afviger fra det normale: fx hvis barnet kommer frem med
panden opad i stedet for baghovedet ("stjernekigger”), eller hvis barnet er i seedestilling (ogsa
kaldet underkropspraesentation), hvor det kan blive ngdvendigt at leegge tang.

Kan jeg undga at det bliver ngdvendigt at anvende instrumenter under min fgdsel?
God stgtte fra jordemoder under fgdslen kan nedbringe behovet for indgreb.

At ligge pa siden og/eller veere oppestdende pd under veerne og i presseperioden
Anvendelse af ve-stimulerende drop kan i nogle tilfaelde saenke risikoen

Derudover har 1. gangs fgdende en gget risiko for at det bliver ngdvendigt at anvende
instrumenter, hvilket skyldes mere fasthed i vaevet, end hvis man har fgdt fgr.
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Safremt der anvendes epidural blokade, kan risikoen nedsaettes hvis den fgdende kvinde
afventer med at begynde at presse indtil trangen er meget staerk.

Hvordan foregar en assisteret vaginal fagdsel? (se billeder af begge instrumenter
nederst)

Inden der treeffes beslutning om at anvende instrumenter vil laegen undersgge dig grundigt,
bade indvendigt og udvendigt.

Dernaest er det vigtigt at bleeren er tgmt, hvilket ofte ggres med et kateter, da det kan vare
sveert at ga pa toilettet selv og det ofte skal ga hurtigt at fa anlagt sugekop/tang.

Valg af smertelindring afhzenger af situationen, tidsperspektivet og arsagen til at der skal
laves assisteret vaginal forlgsning. Sdfremt det ikke haster meget med at barnet bliver fgdt,
kan der anlaegges en pudendusblokade, eller der kan smgres lokalbedgvende gel pa omradet
naer skedeudgangen.

Laegen og jordemoderen vil ogsa overveje et "fadselsklip” (episiotomi) i forbindelse med
tang-anlaeggelse. Et fadselsklip laves med en saks omkring skedens udgang, for at gge pladsen
til barnets hoved. Mange kvinder spraekker spontant, hvis ikke der er lavet et "klip” pa
forhand. Uanset om der er lavet et fadselsklip eller bristningerne opstar spontant i
forbindelse med fgdslen, vil jordemoren eller laegen sy veevet sammen igen med selv-oplgselig
trad.

Selve proceduren for anvendelsen af instrumenter:

Sugekoppen, anbringes pa barnets hoved. Den kan enten veaere lavet af plastic eller silikone
(blgd kop), eller den kan veaere lavet af metal (hard kop). Koppen anbringes af laegen pa
barnets hoved, hvor den suges fast. Det kan fgles ubehageligt for kvinden, nar koppen fgres op
til barnets hoved, men nar den er fastgjort vil det vaere barnet i sig selv som fylder og
spaender. Nar koppen har suget sig fast pa barnet hoved, kan laegen hjelpe med at traekke
barnet ud. Laegen traekker kun samtidig med at du presser under en ve, og det er sdledes et
teet samarbejde mellem den fgdende kvinde og laegen. Der skal ofte mere end et traek til, og
det kan ske, at koppen ryger af barnets hoved, hvorefter den evt. kan sattes pa igen, dette
afhaenger af leegens vurdering.

Tangen er et afrundet metalinstrument, som ligner lange skeer, der passer rundt om barnets
hoved. Hver "tangske” indfgres hver for sig langs siderne af kvindens skede, og placeres
omkring barnets hoved. Nar tangen er samlet, kan leegen hjeelpe med at traekke barnet ud,
samtidig med at du presser under en ve. Sa ligesom ved fgdsel med kop, er det et taet
samarbejde mellem den fgdende kvinde og leegen. Det kan veere ngdvendigt at traekke flere
gange.

Valg af instrument

Det er leegen som i situationen afggr, hvilket instrument der er bedst at benytte. Denne
beslutning afthaenger af mange faktorer. Begge instrumenter er sikre og effektive.

Det kan ske (mindre end 10 % af tilfaeldene) at kop-proceduren mislykkedes, hvorfor man i
stedet ma lave akut kejsersnit. Det kan skyldes at koppen falder af barnets hoved gentagne
gange, eller at leegen selv vaelger at stoppe proceduren, safremt han/hun vurderer at barnet
ikke fglger med nar der traekkes under en ve, og det derfor ikke er muligt at fade barnet
vaginalt

Konsekvenser for barnet

Anvendelse af kop: Barnet vil have en haevelse pa hovedet, der hvor koppen har suget sig
fast. Denne heevelse forsvinder i lgbet af et par timer og bliver til et sar, som forsvinder i lgbet
af nogle dage.
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Anvendelse af tang: Barnet kan have trykmaerker pa siden af hoved efter tangen, hvilket vil
hele hurtigt.

Hvad enten barnet fagdes ved hjeelp af kop eller fgdselstang, vil det altid blive tilset af en laege
efterfglgende.

Konsekvenser for kvinden

Bade kopforlgsning og langvarig spontan fgdsel gger risikoen for stgrre blgdning i tilslutning
til fadslen end ved normal vaginal fgdsel. I dagene efter fgdslen er blgdningsmaengden den
samme som ved en normal fgdsel

@get risiko for mere dyb bristning en ved normal vaginal fgdsel: 1 % af kvinder som fgder
vaginalt uden hjeelp fra instrumenter vil fa en bristning, som involverer ringmuskulaturen
omkring endetarmsabningen. For kvinder som fgder med hjzlp fra instrumenter stiger dette
tal til 4 %

Mange kvinder oplever efter en fgdsel, enten ikke at kunne holde pa vandet (urininkontinens),
eller omvendt at have sveert ved at lade vandet pa trods af en fyldt bleere. Dette skyldes den
kraftige pavirkning af urinvejen under fgdslen og efterfglgende haevelse, men dette fortager
sig i dagene efter fgdslen. Der er muligvis gget risiko for disse symptomer, nar der anlaegges
kop eller tang i forbindelse med fgdslen. Ligeledes kan forstoppelse ogsa forekomme i dagene
efter fgdslen. Ved alle tilstande kan personalet hjeelpe med gode rad, midler mod forstoppelse
eller anleegge kateter, for at du kan komme af med urinen.

@get risiko for blodprop i benet. Graviditeten i sig selv giver gget risiko for at udvikle
blodpropper i benene i forhold til, ndr ikke du er gravid, men ved assisteret vaginal fgdsel og
langvarig, hard fgdsel gger denne risiko lidt. Du kan mindske risikoen ved at veere sa mobil
som muligt, og ikke ligge passivt i sengen i mange timer (fx ga pa toilettet, hente mad og
drikke, hente dit barn i vuggen o.l.)

Dagene efter fgdslen

Du kan have smerter i mellemkgdet pa grund af bristninger og syninger. Her kan du tage
paracetamol i normale doser (fx panodil eller pinex).

Det kan vaere smertefuldt at have affgring for fgrste gang efter en fgdsel, iseer hvis du er blevet
syet teet pa endetarmen, men rigelig med vaeske, kost der giver lind affgring (fx svesker) eller
affgringsmiddel kan hjzlpe.

Det kan ogsa svie ved vandladning, og det anbefales at skylle efter med rindende vand for at
holde bristningen sa ren som muligt og fremme hurtig heling. Stingene er sat med selv-
oplgselig trad, og skal derfor ikke fjernes.

Det er vigtigt at drikke rigeligt efter en fgdsel, bade fordi du har ydet et hardt fysisk arbejde
under fgdslen, og fordi amningen bedre kan komme i gang. Iszer hvis du har blgdt meget
under fgdslen, er det vigtigt at fa drukket meget vaeske efterfglgende.

Det er normal at vaere mere fglsom psykisk efter en fgdsel, og ved assisteret vaginal fgdsel kan
der komme en steerkere reaktion end normalt, pa grund af indgrebet under fgdslen, som
oftest ikke kan planlaegges. Det er vigtigt ikke at underkende en reaktion og tale med sin
partner og naermeste pargrende om, ligesom det ogsa er muligt at fa en efterfgdselssamtale
med enten jordemoder eller fgdselslaege, hvor forlgbet kan gennemgas og oplevelsen kan
bearbejdes.

Senere kan din praktiserende laege og sundhedsplejerske ogsa bruges til at snakke med om
eventuelle reaktioner pa fgdslen.

Naeste fodsel og graviditet
Assisteret vaginal fgdsel giver ikke gget risiko for anvendelse af instrumenter ved naeste
fgdsel. Langt de fleste kvinder vil kunne fgde naturligt naeste gang.
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Figur 8. Her ses fgdselstangen samlet omkring barnets hoved
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