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Resumé af kliniske rekommandationer	

METODER 
 

Vurdering	af	caputs	rotation	
Kliniske	rekommandationer	
Transabdominal	og/eller	translabial	UL	anbefales	som	supplerende	
metode	til	vurdering	af	caputs	rotation	under	fødsler,	hvor	det	har	
klinisk	relevans,	dvs	til	vurdering	af	dystoci	og	forud	for	kopanlæggelse.	

A	

 
Vurdering	af	præsentation 
Kliniske	rekommandationer	
Ved	OA	kan	vinklen	mellem	nakke	og	cervicale	columna	anbefales	til	
kvalificering	af	præsentation	under	fødsel.		

B-C	

  
Vurdering	af	indstilling	
Kliniske	rekommandationer	
UL	kan	anvendes	som	supplerende	metode	til	vurdering	af	caputs	
indstilling	under	fødsler,	hvor	det	har	klinisk	relevans,	dvs	til	vurdering	
af	dystoci	og	forud	for	kopanlæggelse.		

B	
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Vurdering	af	caputs	stand	-	progression 
Kliniske	rekommandationer	
Det	anbefales	at	UL	anvendes	som	supplerende	metode	til	vurdering	af	
progression/caputs	stand	under	fødsel,	hvor	det	har	klinisk	relevans,	
dvs	til	vurdering	af	dystoci	eller	forud	for	kopanlæggelse	og	manuel	
rotation.	

B	

Til	vurdering	af	progression/caputs	stand	ved	UL	anbefales	HPD		 A-B	
	

 
KLINISKE SITUATIONER 

	
Dystoci	i	fødslens	1.	stadie 
Kliniske	rekommandationer	
Caputs	rotation,	HPD	og	AoP	kan	indgå	i	den	samlede	kliniske	vurdering	af	dystoci	i	
fødslens	1.	stadie.	

B	

	
Dystoci	i	fødslens	2.	stadie 
Kliniske	rekommandationer	
AoP,	head	direction,	midline	angel	og	head	symfyse	afstand	kan	indgå	i	den	
samlede	kliniske	vurdering	af	dystoci	i	fødslens	2.	stadie.	

B	

	
Kopforløsning	
Kliniske	rekommandationer	
Forud	for	kopanlæggelse	kan	vaginal	eksploration	med	fordel	suppleres	med	
transabdominal	og	translabial	ultralyd	til	vurdering	af	caputs	rotation	og	stand.	
(Ved	truende	asfyxi	anbefales	ikke	supplering	med	UL,	hvis	det	forsinker	
proceduren)	

B	

	

Stilling	og	caputs	rotation	vurderes	ved	transabdominal	ultralyd.	Caputs	rotation	
kan	præciseres	yderligere	ved	translabial	ultralyd.			

A	

Caputs	stand	kan	vurderes	vha	HPD	(HPD	=	35-38	mm	sv.t.	caput	til	spinae)	 B	
	
Manuel	Rotation	
Kliniske	rekommandationer	
Forud	for	forsøg	på	manuel	rotation	anbefales	abdominal	og	evt	translabial	UL	mhp	
barnets	position	og	rotation.	

D	

Til	vurdering	af	progressionen	anbefales	HPD.	 B	
	
Flowundersøgelser	
Kliniske	rekommandationer	
Det	kan	ikke	anbefales	at	undersøge	for	navlesnor	om	halsen	i	forbindelse	med	
fødsel.	

C	

Flow	måling	i	føtale	kar	kan	ikke	anvendes	under	aktiv	fødsel	til	at	forudse	hypoxi.	 C	
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Blødning	under	fødslen	
Kliniske	rekommandationer	
Ultralyd	til	identifikation	af	blødningsårsager	i	forbindelse	med	fødsel	har	
begrænset	brugbarhed	og	kan	ikke	anbefales.	Efter	fødslen	kan	ultralyd	bruges	ved	
mistanke	om	retentio	placentae.		

C	

	
Akut	inversio	uteri	identificeres	i	høj	grad	ved	klinisk	diagnostik,	mens	subakut	
inversio	uteri	kan	identificeres	ved	transabdominal/vaginal	ultralyd	

C	

	

 

INDLEDNING 
Obstetrikken	har	(som	en	række	andre	specialer)	i	de	seneste	dekader	bevæget	sig	fra	det,	man	
palperede	og	lyttede	sig	til,	til	det,	der	kan	fremstilles	billedligt.	Denne	visuelle	forståelse	af	
graviditeten	har	bredt	sig	til	fødegangen,	og	et	stort	antal	publikationer	dokumenterer	
efterhånden,	at	en	visuel	forståelse	af	fødslen	giver	klinisk	mening,	både	for	den	fødende,	
obstetrikeren	og	jordemoderen.	

Vi	bruger	allerede	rutinemæssigt	ultralyd	på	fødegangen	til	konstatering	af	liv,	ved	mistanke	om	
hidtil	uerkendt	underkropstilling,	til	vurdering	af	cervixlængde	ved	truende	for	tidlig	fødsel,	til	
undersøgelse	af	placentalokalisation	og	til	overvågning	af	tvillingefødsler.	Ligeledes	har	UL	mange	
steder	været	anvendt	til	at	lette	placeringen	af	lydhoved	mhp.	optimering	af	CTG-registrering	(1).	

Definitioner:	

Intrapartum	ultralyd	defineres	som	UL	hos	kvinder	i	aktiv	fødsel.	

Afgrænsning	af	emnet:	

Det	er	absolut	ikke	alle	avancerede	obstetriske	skanninger,	der	egner	sig	til	de	specielle	
omstændigheder,	der	er	omkring	en,	ofte	meget	motorisk	urolig,	fødende	kvinde,	ligesom	der	er	
kliniske	situationer,	der	kræver	akut	handling,	som	ikke	er	velegnede	til	UL’s	vurdering	og	
guidelinen	er	afgrænset	ifht	dette.	Da	der	endnu	ikke	er	formaliseret	oplæring	i	metoden,	har	vi	i	
tillæg	valgt	at	fokusere	på	dette	emne.	Emner	der	dækkes	af	eksisterende	DSOG	guidelines	
berøres	kun	overfladisk	med	fokus	på	UL-delen,	mens	afsnittet	om	manuel	rotation	gennemgås	
mere	detaljeret,	da	der	ikke	findes	guideline	på	området	for	nuværende.		

Baggrund:	

Traditionelt	vurderes	fremgang	i	fødslen	ved	at	følge	caputs	rotation	og	stand	ved	vaginal	
eksploration.	Flere	studier	har	dog	vist,	at	metoden	er	subjektiv	og	upræcis	og	er	afhængig	af	
operatørens	erfaring,	kvindens	BMI,	fødselssvulst	samt	lejring	mm	(2).		
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Bestemmelse	af	rotation	ved	UL	har	vist	sig	at	have	en	god	interobservatør	overensstemmelse	
samt	være	mere	uafhængig	af	operatørens	erfaring	(3).		
	
Præcis	information	om	caputs	rotation	og	stand	kan	være	afgørende	for	succesfuld	forløsning,	fx	
ved	at	sikre	korrekt	placering	af	kop	eller	tang	ved	instrumentel	forløsning	samt	forud	for	forsøg	
på	manuel	rotation	eller	beslutning	om	forløsning	ved	sectio.	
Ved	vedvarende	occiput-posterior	position	er	der	en	højere	risiko	for	indgreb,	maternel	og	
perinatal	morbiditet	samt	en	association	til	større	risiko	for	frustran	kop	og	sphincterruptur.	
Yderligere	er	mislykket	instrumentel	forløsning	efterfulgt	af	sectio	forbundet	med	øget	risiko	for	
maternelle	og	føtale	komplikationer.	Intrapartum	UL	forventes	derfor	at	kunne	bidrage	til	at	sikre	
en	mere	sikker	forløsning	for	både	mor	og	barn.	
	
I	denne	guideline	gennemgås	litteraturen	vedr.	anvendelse	af	UL	under	fødslen.		
Vi	forsøger	at	skabe	et	overblik	over	forskellige	teknikker,	deres	tilgængelighed	og	anvendelighed	
til	at	hjælpe	klinikeren	i	den	kliniske	beslutningstagning.	
Herudover	ser	vi	på,	UL’s	performance	ifht.	traditionelle	håndgreb	under	fødslen	samt	den	
fødendes	accept	af	metoder.		

 

	

SØGNING/LITTERATUR 
Litteratursøgning	afsluttet	dato:	01.11.19	

Søgestrategi	i	PubMed	og	Cochrane:	engelsk	og	dansk.	

Søgestrenge	 1:	 (abdominal	 OR	 translabial	 OR	 transperineal)	 AND	 (ultrasound	 OR	 ultrasonic	 OR	
sonographic)	AND	(fetus	OR	fetal)	AND	(caput	OR	fetal	head	OR	occiput)	AND	(vacuum	extraction	
OR	labor	OR	delivery	OR	cesarean	section)	–	alle	søgninger	gentaget	med	dystocia		

Søgestrenge	2:		Ultrasound	AND	doppler	AND	labor	

Søgestrenge	3:	 (Peripartum)	OR	intrapartum)	AND	ultrasound)	AND	learning		

Søgestrenge	4:	 (peripartum)	OR	intrapartum)	AND	ultrasound)	AND	reproduciability	

Søgestrenge	5:	 (peripartum)	OR	intrapartum)	AND	ultrasound)	AND	(inter	variability	OR	
intravariability	OR	interobserver	OR	intraobserver)	

Evidensgradering:	 Oxford	
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FORKORTELSER 
AoP	 angle	of	progression	

AUC	 area	under	the	curve	

a.umb	 ateria	umbilicalis	

CPR	 ceribroplacentar	ratio	

HPD	 head-perineum	distance	

HSD	 head-symphysis	distance	

LOA	 left	occipital	anterior	

LOP	 left	occipital	posterior	

LOT	 left	occipital	transverse	

MCA	 arteria	cerebri	media	

MLA	 midline	angle	

NPV	 negativ	prædikativ	værdi	
	
OA		 occipital	anterior		
	
OASIS	 obstetrisk	anal	sphincterruptur	
	
OP	 occipital	posterior	
	
OT	 occipital	transverse	
	
PPV		 positiv	prædikativ	værdi		

ROA	 right	occipital	anterior	

ROC		 reciever	operating	characteristics	

ROP	 right	occipital	posterior	

ROT	 right	occipital	transverse	

VA		 arteria	vertebralis	

v.umb		 vena	umbilicalis	

UL	 ultralyd	
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METODER 
Ved	intrapartum	UL	anvendes	oftest	en	abdominal	probe	med	overtræk/handske	med	ultralydsgel	
på	begge	sider.	Hvilke	metoder	til	vurdering	af	fosteret,	der	er	behov	for	at	anvende	afhænger	af	
den	kliniske	situation,	herunder	hvor	fremskreden	fødslen	er	samt	indikationen	for	UL	(ex.	
vurdering	af	dystoci	eller	forud	for	kop-forløsning	og	manuel	rotation).		Vurdering	af	caputs	stand	
og	rotation	vil	være	de	hyppigst	anvendte.	

Vurdering	af	caputs	rotation	
 
Resume	af	evidens	
Vedvarende	occiput-posterior	position	er	forbundet	med	øget	risiko	for	
indgreb	samt	maternel	og	perinatal	morbiditet.		

2B	

Vurdering	af	caputs	rotation	ved	vaginal	eksploration	er	usikker,	især	
ved	uregelmæssige	præsentationer. 

1B	

Ultralyd	er	en	mere	pålidelig	metode	til	at	vurdere	caputs	rotation	i	
fødsel	end	vaginal	eksploration.	

1B	

Translabial	ultralyd	kan	anvendes	for	at	præcisere	caputs	rotation,	når	
caput	står	dybt.		

2B	

          
         
 

Kliniske	rekommandationer	
Transabdominal	og/eller	translabial	UL	anbefales	som	supplerende	
metode	til	vurdering	af	caputs	rotation	under	fødsler,	hvor	det	har	
klinisk	relevans,	dvs	til	vurdering	af	dystoci	og	forud	for	kopanlæggelse.	

A	

 

Baggrund:		

OP	findes	hos	25%	i	1.stadie	af	fødslen,	15	%	i	2.	stadie,	og	5%	forløses	i	OP	(4).	Persisterende	OP	
er	den	hyppigste	form	for	malrotation,	og	er	associeret	med	dystoci,	forhøjet	sectiorate,	perinatal	
og	maternel	morbiditet,	herunder	sphincterlæsioner	(4,5).	Vurdering	af	caputs	rotation	ved	
vaginal	exploration	er	usikker,	især	ved	uregelmæssige	præsentationer	(4–7).	Fejlvurdering	af	
caputs	rotation	i	aktiv	fødsel,	opgøres	til	mellem	20,2%	og	op	til	76%	i	forhold	til	ultralyd	som	
derfor	er	golden	standard	(8,9).			

Der	er	en	høj	grad	af	interobservatør	overensstemmelse	ved	anvendelse	af	UL	til	bestemmelse	af	
OP.	Akmal	et	al	udførte	studier	på	60	kvinder	i	fødsel,	og	de	viste	en	interobservatør	
overensstemmelse	tæt	på	90%	med	en	forskel	på	15°	og	100%	med	forskel	på	30°	(3).	

 
Teknik	–	caputs	rotation	
Transabdominal	UL:	
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Ultralydsskanningen	udføres	transabdominalt.	Caputs	rotation	vurderes	ved	identifikation	af	
fosterets	orbitae	og	cervicale	columna.		
Først	placeres	proben	longitudinelt	på	abdomen	og	tangentielt	på	huden,	for	at	bestemme	
placeringen	af	fosterets	ryg	og	occipitale	del	af	caput.		
Derefter	drejes	proben	transverselt	i	den	suprapubiske	region	for	at	bestemme	caputs	rotation	
ved	identifikation	af	orbitae	og	ekkoet	fra	cerebrums	midtlinie	samt	cerebellum	(10).		
	
De	vigtigste	indikatorer	for	OP,	LOP	og	ROP	position	er,	at	en	eller	begge	orbitae	findes	fortil.	Hvis	
man	finder	columna	fortil	er	det	sikkert	tegn	på	OA	position.	Cerebral	midtlinie	i	transversal	
position	indikerer	OT	(10).		
	
Midtlinje	strukturer	i	caput	kan	være	svære	at	visualisere	ved	transabdominal	ultralyd,	når	caput	
står	dybt.	Kombination	af	transabdominal	og	translabial	ultralyd	kan	anvendes	for	at	præcisere	
caputs	rotation.		

 

Figur	1	
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Figur	2	

 

Translabial	UL:	

Proben	placeres	i	et	transversalplan	mellem	labia	majora	for	at	identificere	rotationen	af	caput	(se	
figur	14)	(11).	

Følgende	sonografiske	tegn	kan	bruges	til	at	bestemme	rotationen:		

	1.	 Retningen	af	thalami	(spidsen	af	trekanterne	peger	mod	nakken)	

	2.	 plexus	choroideus	(deler	sig	hen	mod	nakken)	

	3.	 Caputs	form	(bredere	mod	nakken	end	den	forreste	del	af	caput)	

	4.	 Identifikation	af	corpus	callosum	og	cavum	septum	pellucidum	fortil	i	caput.	

Når	man	via	ultralyd	har	identificeret	caputs	rotation,	kan	denne	evt.	beskrives	ved	hjælp	af	en	
urskive.	
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Figur	3	

 
Vurdering af præsentation 
Resume	af	evidens	
Vurdering	af	præsentation	ved	vaginal	eksploration	er	usikker	 2B	
Ultralyd	er	en	mere	pålidelig	måde	til	at	vurdere	præsentation	i	
fødsel	end	vaginal	eksploration.		

2B	

 
Kliniske	rekommandationer	
Ved	OA	kan	vinklen	mellem	nakke	og	cervicale	columna	anbefales	til	
kvalificering	af	præsentation	under	fødsel.		

B-C	

  
 

Her	beskrives	udelukkende	hovedpræsentationer.	I	litteraturen	inddeles	hovedpræsentationer	i	4	
typer	(12):	flekteret	caput	(vertex);	deflekteret	caput	-	forissepræsentation	(sinciput);	deflekteret	
caput	-	pandepræsentation	(brow);	deflekteret	caput	-	ansigtspræsentation.	(face)	
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Figur	4	

Deflekterede	præsentationer	er	associerede	med	dystoci,	forhøjet	sectiorate,	perinatal	og	
maternel	morbiditet	(12).	Der	er	kun	fundet	et	studie,	der	beskriver	anvendelse	af	UL	til	vurdering	
af	præsentation	(13).	Caputs	fleksion	vurderes	i	fødslens	1.	stadie	ved	hjælp	af	“occiput-spina	
angle”:	Vinklen	mellem	fosterets	nakke	og	cervicale	spina	målt	i	sagittalt	plan	(13).	

Teknik:	-	vurdering	af	præsentation	
Proben	placeres	over	symfysen	i	sagittalplan,	og	nakken	identificeres.	Der	trækkes	en	linje	
tangentiel	på	occiput	posterior	og	en	linje	tangentielt	over	cervical	vertebra.	Vinklen	mellem	disse	
linjer	måles.		

Metoden	kan	ikke	anvendes	til	OP.	

En	vinkel	<125°	var	associeret	med	en	signifikant	større	risiko	for	operativ	forløsning	(ROC	for	
“occiput-spina	angle”	er	på	66%).	Mere	specifikt,	for	hver	grad	“occiput-spina	angle”	falder,	stiger	
risiko	for	indgreb	i	fødsel	pga	dystoci	med	8%.	De	har	ligeledes	vist,	at	en	vinkel	på	>125°	er	
associeret	med	en	tidsmæssigt	kortere	fødsel.	Der	var	i	dette	studie	middel-god	interobservatør		
(r=0.64;	95%	CI	0.51-0.74)	overensstemmelse	i	ultralydsmålinger	(13).		

Vurdering af indstilling 
Resume	af	evidens	
Vurdering	af	caputs	indstilling	ved	vaginal	eksploration	er	mere	
usikker	under	udvidelsesfasen	end	ved	fuldt	dilateret	orificium	

2B	

Ultralyd	er	en	mere	pålidelig	måde	til	at	vurdere	caputs	indstilling	i	
udvidelsesfasen	end	vaginal	eksploration.		

2B	

	

Kliniske	rekommandationer	
UL	kan	anvendes	som	supplerende	metode	til	vurdering	af	caputs	
indstilling	under	fødsler,	hvor	det	har	klinisk	relevans,	dvs	til	vurdering	
af	dystoci	og	forud	for	kopanlæggelse.		

B	
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Ved	asynklin	hovedstilling	er	caput	skævt	indstillet	i	forhold	til	columnas	længderetning.		

Ved	anterior	asynklin	hovedstilling	findes	sutura	sagittalis	forskudt	mod	os	sacrum	(hyppigste	
asynkline	indstilling).	Figur	6.	

Ved	posterior	asynklin	hovedstilling	findes	sutura	sagittalis	forskudt	mod	symfysen.	Figur	7		

  

 

Figur	5.	Optimal	indstilling	af	caput. 

 

Figur	6.	Anterior	asynklin	hovedstilling 

 

Figur	7.Posterior	asynklin	hovedstilling 

 
Der	er	kun	fundet	et	originalt	studie	og	et	expert	review,	der	beskriver	anvendelse	af	UL	til	
vurdering	af	indstilling	af	caput	under	fødslen	(12,14).		

Fejlvurdering	af	caputs	indstilling	ved	traditionel	manuel	undersøgelse	i	aktiv	fødsel,	opgøres	til	
mellem	64%	og	76%	afhængigt	af	type	af	asynklin	hovedstilling	i	forhold	til	ultralyd,	hvor	
fejlvurdering	ligger	mellem	2,4%	til	8%	(14).		 

Teknik	–	vurdering	af	indstilling	
Transabdominal	UL:	
Proben	placeres	over	symfysen	i	et	transversalt	plan.		

Følgende	strukturer	kan	anvendes	til	identificere	rotation:	Orbita,	midtlinje,	thalamus,	cavum	
septum	pellucidum,	plexus	choriodeus	og	cerebellum	(Figur	8a).	

	
Figur	8	a	Intracerebrale	strukturer/pejlemærker	til	at	bestemme	caputs	rotation	(Midtlinie,	cavum	septum	pelucidum,	thalamus	og	

plexi	choriodei).	
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Figur	9	b	

Ved dybtstående caput kan indstillingen vurderes ved translabial UL ved at identificere caputs 
midtlinje (Figur 8b). 

Hvis	der	ikke	opnås	symmetri	over	midtlinjen,	tyder	det	på	asynklin	hovedstilling. 

Translabial	UL:	

Proben	placeres	i	et	i	transversalt	snit	mellem	labia	majora	for	at	identificere	midtlinjen.	Hvis	
midtlinjen	er	forskudt mod os sacrum, er det tegn på anterior asynklin hovedstilling. Omvendt, hvis 
midtlinjen er forskudt mod symfysen, giver det mistanke om posterior asynklin hovedstilling (14).  
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Figur	9.	Optimal	indstilling	af	caput. 

	
Figur	10.	Anterior	asynklin	hovedstilling	

	
Figur	11.Posterior	asynklin	hovedstilling	

 

Vurdering af caputs stand - progression 

 
Resume	af	evidens	
Vurdering	af	progression/caputs	stand	ved	vaginal	eksploration	er	
usikker		

1B	

Ultralyd	er	en	mere	pålidelig	måde	til	at	vurdere	
progression/caputs	stand	end	vaginal	eksploration.	

1B	

HPD	er	den	mest	præcise	metode	til	at	prædiktere	fødselsmåde	 1B	
HPD	er	reproducerbar	og	samtidig	mest	uafhængig	af	operatørens	
erfaring.	

2B	

HPD	kan	anvendes	uanset	caputs	rotation	 2B	
Translabial	UL	accepteres	bedre	af	kvinden	ifht	vaginal	exploration	 2B	
 
Kliniske	rekommandationer	
Det	anbefales	at	UL	anvendes	som	supplerende	metode	til	
vurdering	af	progression/caputs	stand	under	fødsel,	hvor	det	har	
klinisk	relevans,	dvs	til	vurdering	af	dystoci	eller	forud	for	
kopanlæggelse	og	manuel	rotation.	

B	

Til	vurdering	af	progression/caputs	stand	ved	UL	anbefales	HPD		 A-B	
	
Caputs	stand	beskriver	det	dybeste	ossøse	punkts	nedtrængning	i	fødselskanalen	og	vurderes	i	
forhold	til	interspinalplanet.	I	2.	stadie	af	fødslen	fejlvurderes	caputs	stand	i	30-34%	ved	
anvendelse	af	vaginal	exploration	(10,15).	Præcisionen	ved	vaginal	exploration	stiger	dog	ved	øget	
dilatation	af	orificium	og	med	operatørens	erfaring.	
Intrapartum	ultralyd	kan	supplere	den	vaginale	eksploration,	og	er	samtidig	vist	at	være	bedre	
accepteret	af	kvinden	(15,16).	Chan	måler	i	sit	studie	en	middel	VAS	score	ved	translabial	UL	på	0	
og	til	sammenligning	4,5	ved	vaginal	exploration	(17).	
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Der	findes	flere	metoder	til	vurdering	af	caputs	stand/progression	ved	ultralyd.	Der	findes	nu	flere	
studier,	der	sammenligner	de	forskellige	UL	metoder	og	man	finder,	at	der	er	en	god	korrelation	
mellem	de	forskellige	metoder	(15,18,19).		
	
Følgende	metoder	vil	herunder	blive	beskrevet:	
HPD:	Head-perineum	distance	
AoP:	Angle	of	Progression	
HD:	Head	direction	
Progression	distance	
HSD:	Head-symphysis	distance	
MlA:	Midline	angle	
	

 

 
Figur	10	

 
“Head	perineum	distance”	(HPD):	
HPD	beskrives	som	en	enkel,	præcis	og	nem	metode	at	anvende	i	klinisk	praksis	(15,16).	Flere	
studier	finder,	at	HPD	har	den	højeste	prædiktive	værdi	i	forhold	til	fødselsmåde	sammenlignet	
med	andre	metoder(18–20).		
	
Et	prospektivt	cross	sectional	studie	udført	på	201	patienter	(dataanalyse	udført	på	196	patienter)	
undersøgte	om	HPD,	AoP	og	HSD	kan	anvendes	til	at	vurdere	caputs	stand	under	fødslen.	Alle	
metoder	korrelerer	med	hinanden,	men	HPD	har	den	højeste	diagnostiske	værdi	(21).			
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Tutschek	undersøgte	i	et	prospektive	cohorte	studie	på	106	patienter	HPD,	AoP	og	HSD	til	
vurdering	af	progression/caputs	stand,	og	han	beskriver	HPD	som	den	metode	der	er	nemmest	at	
lære	og	som	har	den	laveste	inter-	og	intraobservatør	variabilitet	(15).	Dette	bekræfter	Kahrs	i	et	
stort	prospektivt	cohort	studie	på	222	patienter(20).	
	
Benediktsdottir	har	i	et	prospektivt	cohorte	studie	på	40	patienter	påvist,	at	HPD	er	en	
reproducérbar	målemetode.	Samtidig	er	denne	metode	mest	uafhængig	af	operatørens	erfaring	
(16).	
	
En	HPD	på	35-38	mm	svarer	til,	at	caput	står	til	spinae	(15,20).	
 
Teknik	–	caputs	stand	–	HPD	
Translabial	UL:	

Kvinden	lejres	på	ryggen	med	benene	flekteret	45°	i	hofterne	og	90°	i	knæene.	Det	er	vigtigt,	at	
blæren	er	tom.		En	low-frequency	(<	4MHz)	transducer	(abdominalprobe)	placeres	transverselt	på	
labia	majora	ved	introitus	og	presses	i	et	fast	greb	mod	knoglerne.	Transduceren	skal	
vinkles/vippes,	indtil	kraniets	konturer	er	så	klare	som	muligt	og	den	korteste	afstand	ses.	
 

 
Figur	11	

 
 
HPD	er	den	korteste	afstand	fra	den	ydre	ossøse	del	af	caput	til	perineum.	Denne	afstand	
repræsenterer	den	del	af	fødselskanalen,	som	fosteret	skal	passere.	
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Ved	måling	af	HPD	i	pressefasen	kan	man	få	yderligere	informationer	om	fødslens	progression,	ved	
at	måle	forskellen	i	HPD	under	aktivt	pres	og	i	vepausen	(delta-HPD).	Ved	høj	delta-HPD	er	der	en	
øget	sandsynlighed	for	vaginal	fødsel.	Tilsvarende	er	der	ved	meget	lille	delta-HPD	fundet	øget	
risiko	for	akut	sectio	(22).	
 
“Angle	of	Progression”	(AoP):	
AoP	er	vinklen	mellem	en	linje	gennem	midtlinjen	af	symfysen	og	den	linje	der	trækkes	fra	
nederste	kant	af	symfysen	og	tangentielt	på	dybeste	ossøse	punkt	af	caput.		
	
En	vinkel	på	116°	svarer	til	at	caput	er	til	spinae. 

 

 
	

Figur	12	Angle	of	progression	(fra	ISUOG	guideline	efter	tilladelse	fra	Eggebø)		

AoP ( ◦) Head 

station (cm) 

AoP ( ◦) 

 

Head 

station (cm) 
84 –3.0 132 1.5 
90	 –2.5	 138	 2.0	
95 –2.0 143 2.5 
100 –1.5 148 3.0 
106 –1.0 154 3.5 
111 –0.5 159 4.0 
116 0.0 164 4.5 
122 0.5 170 5.0 
127 1.0   

Tabellen	fra	ISUOG	guideline	2018.	

	
Flere	studier	finder	at	en	vinkel	på	over	110-120	gr	er	en	god	prædiktor	for	vaginal	fødsel	
(18,23,24).	AoP	kan	anvendes	til	at	prædikere	fødselsmåde,	risiko	for	mislykket	vakuum	samt	
varighed	af	uddrivningsperioden	(18,25–27).	
	



Intrapartum UL DSOG og DFMS 2020 

18 

 

Metoden	kræver	dog	længere	oplæring	og	er	mere	kompliceret	og	mindre	præcis	end	HPD	
(18,20).Desuden	er	den	svær	at	reproducere	specielt	ved	OP	position	(20).		
 
Teknik	–	caputs	stand	-	AoP	
Proben	placeres	translabialt	i	et	sagitalt	plan.	Vinklen	mellem	en	linje	gennem	midtlinjen	af	
symfysen	og	den	linje	der	trækkes	fra	nederste	kant	af	symfysen	og	tangentielt	på	dybeste	ossøse	
punkt	måles. 
 
“Head	direction”:	
Vinklen	mellem	en	lodret	linje	fra	den	nederste	kant	af	symfysen	og	til	en	anden	linje	vinkelret	på	
den	bredeste	diameter	af	caput	(10).	
 

 
 

Figur	13	–	Head	direction	(fra	ISUOG	guideline	efter	tilladelse	fra	Eggebø)	 

Herved	fremkommer	3	forskellige	retninger	af	caput:	
	 “Head	up”:	Linjen	vinkelret	på	den	bredeste	diameter	peger	over/lig	30	gr	ventralt	
	 “Head	down”:	når	ovenstående	linje	er	under	0	gr.	ifht.	symfysen	
	 “Horizontal”:	alle	andre	vinkler	
	
“Head	up”	er	et	godt	prognostisk	tegn	for	vaginal	fødsel	(28).	Metoden	er	kun	beskrevet	i	få	
studier	og	er	mindre	udbredt	og	mindre	præcis	sammenlignet	med	de	andre	metoder.	
	
Teknik	–	caputs	stand	–	Head	direction	
Proben	placeres	translabial	i	sagital	plan.	Vinklen	mellem	en	lodret	linje	fra	den	nederste	kant	af	
symfysen	og	til	en	anden	linje	vinkelret	på	den	bredeste	diameter	af	caput	måles.	
	
“Progression	distance”:	
Afstanden	mellem	en	lodret	linje	fra	symfysens	underkant	til	dybeste	ossøse	del	af	caput.	
Metoden	er	kun	beskrevet	i	få	studier	og	er	både	mindre	udbredt	og	mindre	sikker	i	forhold	til	
andre	metoder	(10).	 
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Figur	14	Progression	distance	(fra	ISUOG	guideline	efter	tilladelse	fra	Eggebø)	

Afstanden	minus	30	mm	(som	er	afstanden	til	interspinalplanet)	bruges	til	at	beskrive	standen	ifht.	
det	interspinale	plan	(29).		
Gilboa	kunne	i	et	prospektivt	studie	på	65	fødende	som	havde	dystoci,	ikke	påvise,	at	PD	har	
prædiktiv	værdi	i	forhold	til	fødselsmåde	(30).		
	
Teknik	–	caputs	stand	–	progression	distance.	
Proben	placeres	translabial	i	sagital	plan.	Afstanden	mellem	en	lodret	linje	fra	symfysens	
underkant	til	dybeste	ossøse	del	af	caput	måles.	
 
"Head-symphysis	distance"	
Afstandt	mellem	den	nedreste	kant	af	symfysen	og	det	nærmeste	punkt	på	fosterets	kranium	
langs	infrapubiklinjen	(31).		
	
HSD	på	27	svarer	til		at	caputstår	til	spinae	(15,21).	Flere	studier	har	vist	at	større	HSD	i	den	aktive	
fødsel	er	associeret	med	en	øget	sectiorate	(15,21,31,32). 
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Figur	15	Head	symfyse	distance	(fra	ISUOG	guideline	efter	tilladelse	fra	Eggebø)	

 
Teknik	–	caputs	stand	–	HSD	
Proben	placeres	translabialt	i	et	sagitalt	plan.	Afstanden	mellem	den	nederste	kant	af	symfysen	og	
det	nærmeste	punkt	på	fosterets	kranium	måles.	
	
”Midline	angle”	
MLA	adskiller	sig	fra	de	andre	parametre	da	det	bruger	vinklen	på	hovedrotation	som	en	indikator	
for	fødslens	progression.	Det	er	vinklen	mellem	caputs	midltinje	og	den	anteroposterior	akse	af	
lille	bækken	(10).	
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Figur	16	Midline	angle	(fra	ISUOG	guideline	efter	tilladelse	fra	Eggebø) 
	

Et	enkelt	studie	finder	at	MLA	<=	10°	hos	nulliparra	og	<=	20°	hos	multipara,	er	associeret	med	en	
kortere	fødsel	(27).		

Dog	kunne	Ghi	i	2014	ikke	påvise	en	korrelation	mellem	MLA	og	varighed	af	uddrivningsperioden	
(31).	
	
Teknik	–	progression	–	midline	angle	

Proben	placeres	translabial	i	et	transversalt	plan.	Vinklen	mellem	caputs	midtlinje	og	den	
anteroposterior	akse	af	lille	bækken	måles.	
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DYSTOCI I FØDSLENS 1. STADIE 
 

Resume	af	evidens	
Ved	dystoci	i	fødslens	1.	stadie	findes	en	signifikant	association	mellem	caput	i	OP,	
ultralydsparametre	(HPD,	AoP,	PD)	og	fødemåde.	

2b	

	
Ved	dystoci	i	1.	stadie	og	caput	i	OP	fordobles	risikoen	for	forløsning	ved	sectio	
sammenlignet	med	caput	i	non-OP	(henholdsvis	38%	og	17%).	

2b	

	
Ved	dystoci	i	1.	stadie	og	HPD	<	40	mm	forløses	92-93	%	vaginalt	og	ved	AoP	≥		
110°	forløses	87-88	%	vaginalt.	

2b	

	
Det	er	signifikant	sammenhæng	mellem	progressionshastigheden	(PD	over	2	timer)	
allerede	i	den	tidlige	aktive	fase	af	fødslen	og	risikoen	for	sectio	pga.	dystoci	senere	
i	fødslen.			

2b	

	

Kliniske	rekommandationer	
Caputs	rotation,	HPD	og	AoP	kan	indgå	i	den	samlede	kliniske	vurdering	af	dystoci	i	
fødslens	1.	stadie.	

B	

	

I	et	prospektivt	kohorte	studie	med	150	førstegangsfødende	ønskede	man	at	undersøge	om	
caputs	rotation	ved	transabdominal	UL	kunne	prædiktere	fødemåde	ved	dystoci	i	første	stadie	
(defineret	iht.	WHO	<	2	cm	i	4	timer)(33).	Sekundære	outcomes	var	risiko	for	instrumentel	
forløsning	og	tid	til	forløsning.	Ved	fund	af	caput	i	OP	var	risikoen	for	sectio	dobbelt	så	stor	
sammenlignet	med	caput	i	non-OP	hhv.	38	og	17	%.		For	hele	gruppen	(OP	og	non-OP)	fandt	man,	
at	ved	multivariat	analyse	var	OP	eneste	signifikante	prædiktor	for	sectio.	Der	fandtes	ikke	
signifikant	sammenhæng	mellem	caputs	rotation	og	instrumentel	forløsning	eller	tid	til	forløsning.	
Ud	fra	samme	prospektive	kohorte	undersøgte	man	om	HPD	og	AOP	bestemt	ved	transperineal	UL	
efter	konstatering	af	dystoci	i	første	stadie	kunne	prædiktere	fødemåde	(34).	Sekundært	outcome	
var	tid	til	forløsning.	I	multivariat	analyse	kunne	HPD,	AOP	og	non-OP	prædiktere	vaginal	
forløsning.	For	hele	gruppen	(OP	og	non-OP)	fandt	man,	at	v	ed	HPD	<	40	mm	blev	92%	forløst	
vaginalt	og	ved	AOP	≥	110°	blev	88%	forløst	vaginalt.	Der	var	en	klar	sammenhæng	mellem	HPD	og	
AOP	og	sandsynligheden	for	vaginal	fødsel;	jo	kortere	afstand	eller	jo	større	vinkel	jo	højere	
sandsynlighed	for	vaginal	fødsel	og	omvendt	jo	længere	afstand	og	jo	mindre	vinkel	jo	større	
sandsynlighed	for	sectio.	Der	var	ingen	signifikant	sammenhæng	mellem	HPD,	AOP	og	tid	til	
forløsning.	
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I	et	norsk	studie	af	Torkildsen	et	al.	undersøgte	man	om	AOP,	HPD	og	vaginal	eksploration	kunne	
prædiktere	fødemåde.	110	singleton	gravide,	2.gangsfødende,	alle	børn	i	HO	stilling,	med	dystoci	i	
1.	stadie	(defineret	iht.	WHO	<	4	cm	i	4	timer)	blev	inkluderet	(18).	Der	blev	anvendt	både	2D	og	
3D	ultralyd.	De	fandt,	at	ved	HPD	<	40	mm	blev	børnene	født	vaginalt	i	93%	af	tilfældene	(95%	CI	
83-97%)	og	ved	AOP	>	110°	blev	børnene	forløst	vaginalt	i	87%	af	tilfældene	(95%	CI	75-93%),	og	
ved	vurdering	ved	vaginal	eksploration	af	caput	til	spinae	eller	under	blev	86%	(95%	CI	73-93%)	af	
børnene	forløst	vaginalt.		Ved	multivariat	logistisk	regressions	analyse	var	det	kun	HPD	der	var	
signifikant.	Resultaterne	opnået	ved	2	og	3D	ultralyd	var	i	overensstemmelse	med	hinanden.			

I	et	studie	fra	Hong	Kong	af	Chor	et	al.	blev	185	singleton,	1.	gangsfødende	rekrutteret	og	UL	
skannet	i	begyndelsen	af	den	aktive	fase	(regelmæssige	kontraktioner,	udslettet	cervix	og	orficium	
på	2-3	cm)	og	1	og	2	timer	herefter(36).	HSD	(head	symfyse	distance),	AOP,	PD	(fetal	head	
progression)	blev	målt.			

Der	var	59	gravide	med	AOP	>	120°	allerede	ved	den	initiale	undersøgelse,	af	dem	blev	alle	
undtagen	1	forløst	vaginalt.	Forfatterne	tolkede	det	som	at	de	var	meget	længere	i	fødsel	end	
resten,	og	gravide	med	AOP	over	120°	allerede	i	den	initiale	undersøgelse	blev	derfor	ekskluderet	i	
resten	af	analysen.		

Resten	blev	delt	op	to	grupper	-	Gruppe	A	(vaginal	fødsel	+	sectio	med	anden	begrundelse	end	
manglende	fremgang)	og	Gruppe	B	(sectio	pga.	manglende	fremgang).	Gruppe	B	havde	allerede	i	
begyndelsen	af	den	aktive	fase	signifikant	langsommere	progressionshastighed	af	AOP,	HSD	og	
HPD.	Multivariat	analyse	viste	at	anvendelse	af	oxytocin	og	HPD	progression	efter	2	timer	begge	
var	signifikante	uafhængige	prædiktorer	for	sectio	pga.	manglende	fremgang.	Der	er	således	
sammenhæng	mellem	progression	målt	vha.	ultralyd	allerede	i	den	tidlige	aktive	fase	af	fødslen	og	
risiko	for	sectio	pga.	dystoci	langt	senere	i	fødslen.		 

                                     

DYSTOCI I FØDSLENS 2. STADIE 
Resume	af	evidens	
Ved	dystoci	i	fødslens	2.	stadie	findes	en	signifikant	association	mellem	
ultralydsparametre	(AoP,	head	direction,	midline	angel,	head	symfyse	afstand)	og	
fødemåde.	

2b	

Ved	AoP	≥	120°	forløses	90%	ved	spontan	vaginal	fødsel	eller	instrumentel	
forløsning.			

2b	

	

Kliniske	rekommandationer	
AoP,	head	direction,	midline	angel	og	head	symfyse	afstand	kan	indgå	i	den	
samlede	kliniske	vurdering	af	dystoci	i	fødslens	2.	stadie.	

B	

Der	er	publiceret	få	studier	om	anvendelse	af	intrapartum	intralyd	til	vurdering	af	dystoci	i	
fødslens	2.	stadie.		
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I	et	kohorte	studie	med	62	kvinder	med	dystoci	i	fødslens	2.	stadie	(defineret	ved	ACOGs	kriterier	
for	dystoci)	og	caput	i	OA,	fandt	Masturzo	et	al.(37),	at	transperineal	ultralyd	”head	up”	(dvs.	caput	
med	sutura	sagitalis	pegende	opad)	var	associeret	med	spontan	vaginal	fødsel	i	80%	(16/20)	af	
tilfældene.	Signfikant	færre	blev	forløst	spontant,	når	sutura	sagitalis	pegede	horisontalt	eller	
nedad	hhv.	18%	(4/22)	og	20%	(4/20).	Der	var	ingen	forskel	i	APGAR	score	ved	1	og	5	minutter	
imellem	de	forskellige	grupper.		

I	et	tysk	studie	af	Kalache	et	al.(38)	undersøgte	man	sammenhængen	mellem	AOP	og	
sandsynligheden	for	vaginal	fødsel	ved	dystoci	i	2.	stadie	af	fødslen	hos	41	kvinder	med	caput	i	OA.	
Dystoci	blev	defineret	som	manglende	progression	gennem	3	timer	for	førstegangsfødende	
kvinder	med	anlagt	epidural	og	2	timer	for	kvinder	uden	epidural	(hhv.	2	og	1	time	for	
andengangsfødende).	Ved	AOP	≥	120°	blev	90%	forløst	ved	spontan	vaginal	fødsel	eller	ved	
instrumentel	forløsning.		

I	et	nyligt	italiensk	studie	af	Dall’Asta	et	al.(39)	undersøgte	man	sammenhængen	mellem	midline	
angle,	head	perinenuem	distance,	head	symfyse	distance	og	sandsynligheden	for	spontan	vaginal	
fødsel.	Der	blev	inkluderet	109	førstegangsfødende	med	dystoci	i	2.	stadie	af	fødslen	–	defineret	
ved	pressepeiode	>	120	minutter.	Spontan	vaginal	fødsel	var	associeret	til	OA	stilling.	I	gruppen	af	
spontant	fødende	var	90	%	i	OA	og	i	gruppen	der	blev	forløst	ved	sectio	var	70%	ikke	OA.		Ved	
multivariat	analyse	var	det	kun	midline	angel	og	head	symfyse	distance,	der	var	uafhængige	
prædiktorer	for	spontan	vaginal	fødsel.	Area	Under	Curve	for	prædiktion	af	spontan	vaginal	fødsel	
var	0,80	og	0,74	for	midline	angel	og	caput	symfyse	distance	henholdsvis.	I	artiklen	angives	bedste	
cut-off	for	prædiktion	af	fødemåde	ved	35	grader	for	midline	angel	og	15	mm	for	caput	symfyse	
distance.	Jo	lavere	midline	angel	jo	dybere	stand	af	caput	og	dermed	højrere	sandsynlighed	for	
vaginal	fødsel.	Lille	afstanden	mellem	caput	og	os	pubis	er	udtryk	for	dybere	stand	og	dermed	
også	højere	sandsynlighed	for	vaginal	fødsel.		

  

KOPFORLØSNING  
Resume	af	evidens	
Koppen	placeres	signifikant	tættere	på	fleksionspunktet,	når	den	vaginale	
eksploration	suppleres	med	transabdominal	ultralyd	

1b	

Caputs	rotation	vurderes	mere	præcist	ved	anvendelse	af	ultralyd	sammenlignet	
med	vaginal	eksploration	alene	–	navnligt	ved	OP.	

2b	

HPD	og	AoP	er	signifikant	associerede	med	varigheden	af	kopanlæggelse.	 2b	
HPD	forud	for	kopanlæggelse	er	signifikant	associeret	med	risikoen	for	forløsning	
ved	sectio.	Risikoen	for	sectio	er	signifikant	lavere	ved	HPD	<	35	mm	sammenholdt	
med	HPD	>	35	mm	(henholdsvis	risiko	på	4%	og	22%).	Ved	HPD	>	35	mm	og	OP	
øges	risikoen	for	sectio	til	35%.	

2b	

	

Ved	HPD	>	35	mm	og	kopforløsning	pga	dystoci	er	der	øget	forekomst	af	pH	<	7,1	 2b	
Minimal	eller	ingen	ændring	i	delta-HPD	er	associeret	med	højere	frekvens	af	
sectio.	

2b	
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Kliniske	rekommandationer	
Forud	for	kopanlæggelse	kan	vaginal	eksploration	med	fordel	suppleres	med	
transabdominal	og	translabial	ultralyd	til	vurdering	af	caputs	rotation	og	stand.	
(Ved	truende	asfyxi	anbefales	ikke	supplering	med	UL,	hvis	det	forsinker	
proceduren)	

B	

	

Stilling	og	caputs	rotation	vurderes	ved	transabdominal	ultralyd.	Caputs	rotation	
kan	præciseres	yderligere	ved	translabial	ultralyd.			

A	

Caputs	stand	kan	vurderes	vha	HPD	(HPD	=	35-38	mm	sv.t.	caput	til	spinae)	 B	

Korrekt	bestemmelse	af	caputs	stand	og	rotation	er	afgørende	i	den	samlede	kliniske	vurdering	
inden	instrumentel	forløsning.	Flere	studier	har	vist,	at	intrapartum	ultralyd	er	en	mere	præcis	
metode	til	vurdering	af	stand	og	rotation	i	forhold	til	vaginal	eksploration(40–42).	UL	kan	
kvalificere	beslutningen	om	instrumentel	forløsning,	da	mislykket	instrumentel	forløsning	er	
forbundet	med	en	øget	risiko	for	maternelle	og	neonatale	komplikationer	(43,44).	

I	et	større	randomiseret	studie	blev	514	gravide	inden	instrumentel	forløsning	randomiseret	til	
enten	vaginal	eksploration	eller	transabdominal	ultralydsundersøgelse	i	kombination	med	vaginal	
eksploration(40).	Ved	anvendelse	af	ultralyd	blev	caputs	rotation	(primære	outcome)	mere	
præcist	vurderet	(rotation	ikke	korrekt	vurderet	i	1,6%	af	tilfældene	sammenlignet	med	20,2%	ved	
vaginal	eksploration	alene).	Der	var	ikke	nogen	signifikant	forskel	i	de	sekundære	outcomes	–	
herunder	risiko	for	frustran	kop,	grad	3-4	bristninger,	lav	APGAR,	lav	pH.	Det	skal	bemærkes,	at	
studiet	ikke	var	designet	til	at	have	power	til	at	vise	en	forskel	i	de	sekundære	outcomes.			

Et	andet	randomiseret	studie	med	50	gravide	viste,	at	koppen	blev	placeret	signifikant	tættere	på	
fleksionspunktet,	når	den	vaginale	eksploration	blev	suppleret	med	transabdominal	ultralyd	til	
bestemmelse	af	caputs	rotation(45).		

I	et	prospekivt	studie	af	Akmal	et	al.	blev	vaginal	eksploration	sammenholdt	med	transabdominal	
ultralyd	til	bestemmelse	af	caputs	rotation	inden	instrumentel	forløsning(46).	64	kvinder	blev	
inkluderet	i	studiet,	hvor	man	fandt,	at	caputs	rotation	blev	klassificeret	forkert	ved	vaginal	
eksploration	i	omkring	25%	af	tilfældene	sammenholdt	med	transabdominal	UL.			

I	et	andet	europæisk	prospektivt	multicenterstudie	blev	222	1.gangs	fødende	inkluderet,	forud	for	
vurdering	af	kopanlæggelse	ved	dystoci	i	2.	stadie.	Formålet	med	studiet	var	at	bedømme	om	
ultralyd	kunne	prædiktere	varigheden	af	vacuum	extraction,	forløsningsmåde	og	neonatalt	
outcome.	Der	blev	foretaget	transabdominal	og	transperineal	ultralyd	mhp.	at	vurdere	caputs	
rotation	og	stand	ud	fra	HPD	og	AoP	(47).	Det	var	muligt	at	måle	AoP	i	82%	og	HPD	i	100%	af	
tilfældene.	HPD	og	AoP	var	signifikant	associeret	med	varigheden	af	kopanlæggelse.	Man	fandt	en	
signifikant	association	mellem	pH<7,10	og	HPD	>	35	mm.	Caputs	stand	vurderet	ved	HPD	og	AoP	
var	associeret	med	spontan	vaginal	fødsel	mens	kun	HPD	var	signifikant	associeret	med	forløsning	
ved	sectio.	Risikoen	for	sectio	var	signifikant	lavere	ved	HPD	<	35	mm	sammenholdt	med	HPD	>	35	
mm	(henholdsvis	risiko	på	4%	og	22%).	Ved	HPD	>	35	mm	og	OP	blev	risikoen	for	sectio	øget	til	
35%.		
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En	HPD	på	35-38	mm	svarer	til,	at	caput	står	til	spinae.	(Tutschek	2013,	Kahrs	2017)	

Risikoen	for	sectio	efter	kopanlæggelse	pga	dystoci	angives	til	(Kahrs	2017):	

•	4%	ved	HPD	<	35	mm	
•	22%	ved	HPD	>	35	mm	
•	35%	ved	HPD	>	35	mm	+	OP	
	
Der	er	en	signifikant	øget	forekomst	af	pH	<	7,1	ved	HPD	>	35	mm	og	kopforløsning	pga	
dystoci,	men	ingen	forskel	ved	HPD<	25	mm	(Kahrs	2017)	

 

	

	

	

	

	

	

	

I	samme	kohorte	vurderede	man	graden	af	caputs	nedtrængning	under	presseve	ved	at	måle	HPD	
under	presseve	og	i	vepause	(delta-HPD)	(48).	Delta-HPD	var	signifikant	associeret	med	varigheden	
af	kopanlæggelsen.	Minimal	eller	ingen	ændring	i	delta-HPD	var	associeret	med	højere	frekvens	af	
sectio.	I	gruppen	med	delta-HPD	<	2	mm	var	forekomsten	af	sectio	14%	(7/50)	mod	5%	(8/154)	
ved	delta-HPD	>	2	mm.	I	et	andet	større	prospektivt	kohorte	studie	med	659	kvinder	der	fik	målt	
HPD	inden	instrumentel	forløsning	fandt	man	en	signifikant	association	mellem	HPD	>	40	mm	og	
en	kompliceret	instrumentel	forløsning	(frustran	kop,	procedure	over	10	minutter,	koppen	sprang	
af	>	2	gange,	skift	til	tang	eller	subjektiv	vurdering	af	operatøren	(49).		

Selv	om	det	kan	vises,	at	UL	kvalificerer	de	kliniske	beslutninger,	er	der	i	de	nuværende	studier	
ikke	power	nok	til	at	vise,	at	intrapartum	ultralyd	reducerer	forekomsten	af	mislykket	instrumentel	
forløsning	eller	risikoen	for	maternelle	og	neonatale	komplikationer.	Der	foreligger	kun	et	enkelt	
randomiseret	studie	af	Ramphul	et	al.	som	tidligere	beskrevet (40).	Desuden	havde	et	stort,	
italiensk	randomiseret	studie	(R.I.S.POS.T.A.	–	Randomised	Italian	Sonography	for	occiput	POSition	
Trial	Ante	vacuum)	til	formål	at	undersøge	effekten	af	transabdominal	ultralyd	inden	
kopforløsning,	men	studiet	blev	stoppet	pga.	manglende	inklusion	af	deltagere (50).				

 

MANUEL ROTATION 
Der	henvises	til	DSOG-statusdokument	”Manuel	Rotation”.	

Kliniske	rekommandationer	
Forud	for	forsøg	på	manuel	rotation	anbefales	abdominal	og	evt	translabial	UL	mhp	
barnets	position	og	rotation.	

D	

Til	vurdering	af	progressionen	anbefales	HPD.	 B	

Baggrund	for	ønske	om	manuel	rotation	fra	OP/OT	til	OA:	

OP	er	associeret	med	en	4-10	gange	øget	risiko	for	akut	sectio	samt	en	6-11	gange	øget	risiko	for	
instrumentel	forløsning.	Ved	instrumentel	forløsning	på	OP	ses	en	5-10	gange	øget	risiko	for	
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mislykket	instrumentel	forløsning	(51).	Emnet	er	uddybet	yderligere	i	DSOG-statusdokumentet	
”Manuel	Rotation”,	så	i	denne	guideline	gennemgås	udelukkende	UL	i	forbindelse	med	manøvren.	

UL	vurdering	før	manuel	rotation	

Forud	 for	 forsøg	 på	manuel	 rotation	 er	 det	 vigtigt	 at	 vide,	 hvor	 barnets	 ryg	 ligger,	 og	 hvordan	
caput	er	 roteret.	Begge	dele	afgøres	ved	abdominal	UL	undersøgelse	–	se	afsnittet	 ’vurdering	af	
caputs	rotation’.	I	et	Italiensk	randomiseret	studie	fandt	man	at	ultralyds	verificering	af	barnets	ryg	
position	signifikant	øgede	succes	raten	for	manuel	rotation	(P=0.001)	samt	incidensen	af	spontan	
fødsel	 (P=0.01).	 Desuden	 fandt	 man	 signifikant	 lavere	 forekomst	 af	 kop	 og	 tang	 forløsninger	
(P=0.009)	og	episiotomier	(P=0.01)	(52).	
	
Det	er	også	vigtigt	at	vurdere	progressionen.	Særligt	hvis	der	er	 indikation	for	snarlig	 forløsning,	
men	også	ved	dystoci	kan	man	med	fordel	foretage	translabial	UL	for	at	vurdere,	om	man	skal	stile	
mod	 vaginal	 forløsning,	 herunder	 om	 man	 skal	 forsøge	 manuel	 rotation	 for	 at	 fremskynde	
processen,	eller	om	man	bør	foretage	akut	sectio.		

Til	vurdering	af	progressionen	anbefales	head-perineal	distance	(HPD)	–	se	afsnittet	”vurdering	af	
caputs	stand	–	progression”.		

 

FLOW UNDERSØGELSER  
	

Resume	af	evidens	
Navlesnor	om	halsen	er	hyppigt	forekommende	(op	til	35%).	Tilstanden	fører	
muligvis	til	længere	fødselsforløb	og	fødselskomplikationer,	specielt	ved	>	2	
slynger.	Der	er	ikke	øget	risiko	for	langtidskomplikationer	som	cerebral	parese.		

2b	

	
Der	er	endnu	ikke	sufficiente	metoder	til	at	anvende	flowmålinger	af	føtale	kar	
under	fødselen	til	at	forudse	hypoxi.	Nye	metoder	er	under	udvikling	til	
risikostratificering	i	latensfasen	og	identificering	af	foster	med	risiko	for	asfyksi	
under	aktiv	fødsel.		

3b	

	

	

Kliniske	rekommandationer	
Det	kan	ikke	anbefales	at	undersøge	for	navlesnor	om	halsen	i	forbindelse	med	
fødsel.	

C	

Flow	måling	i	føtale	kar	kan	ikke	anvendes	under	aktiv	fødsel	til	at	forudse	hypoxi.	 C	

Er	navlesnor	rundt	om	halsen	et	problem	under	fødslen?	

Navlesnoren	rundt	om	halsen	på	fosteret	er	en	tilstand,	der	forekommer	i	23,5-35	%	af	alle	fødsler	
(53–55)	og	incidensen	stiger	med	stigende	gestationsalder	(56,57).	Forekomst	af	to	eller	flere	
slynger	om	halsen	har	en	prævalens	på	op	til	5,8	%	(54,57).	I	sjældne	tilfælde	kan	tilstanden	føre	til	
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alvorlige	komplikationer	som	intrauterin	fosterdød	og	strangulering	ved	fødsel	(58,59).	Langtids	
komplikationer	som	hypoxisk	encefalopati	og	senere	cerebral	parese	har	været	under	mistanke,	
men	er	afkræftet	i	et	større	cohorte	studier	på	243.682	fødsler	(58,60).	Studiet	har	ikke	taget	
højde	for	antallet	af	slynger	om	halsen	(60).		

Et	stort	cohorte	studie	med	57.853	fødsler	har	vist	at	navlestreng	om	halsen	ved	fødslen	øger	
forekomst	af	induktion,	brug	af	oxytocin,	patologisk	CTG,	risiko	for	intrauterin	væksthæmning	
(IUGR),	skulderdystoci	og	forlænger	andet	stadium	af	fødslen	med	>2	timer	(53).	Schreiber	et	al	
har	i	et	cohorte	studie	med	42.798	fødsler	kigget	på	antallet	af	slynger	om	halsen	og	vist	at	der	
ikke	er	øget	risiko	for	morbitidet	eller	komplikationer	ved	en	slynge	om	halsen,	men	ved	tre	eller	
flere	slynger	er	der	øget	forekomst	af	intrauterin	fosterdød,	IUGR,	apgar	<	7	ved	1	og	5	min	og	
kop-forløsninger	(59).	

Tilstanden	kan	identificeres	ved	et	transversalt-	og	sagital	plan	af	nakken	ved	hjælp	af	abdominal	
UL	inkl	doppler	(61,62).	Detektionsration	ved	UL	inkl	doppler	er	i	et	studie	undersøgt	forud	for	
induktion	af	fødslen,	her	fandtes	37	%	af	dem	med	en	enkelt	slynge	og	60	%	når	der	var	flere	
slynger.	Dette	gav	en	sensitivitet	på	38	%	og	en	specificitet	på	80	%.	Det	var	særlig	vanskeligt	at	
identificere	navlesnoren	ved	en	OP	præsentation	(62).		

Kan	doppler	undersøgelse	af	føtale	kar	under	fødslen	anvendes	til	at	forudse	hypoxi?	

Flow	måling	i	føtale	kar	under	fødslen	er	kontroversiel	og	der	er	endnu	ikke	sufficiente	metoder	til	
at	forudse	hypoxi	under	fødslen.	Der	er	flere	problemstillinger	relateret	til	udførelsen	af	doppler	
under	fødslen	heriblandt	uterus	kontraktioner,	forandringer	i	den	maternelle	cirkulation	og	
respirationsmønster,	mindsket	fostervandsmængde	efter	vandafgang	og	fosterets	specielt	caputs	
position	under	fødslen	(63).		

Der	mangler	prospektive	studier	som	sammenligner	flow	målinger	med	CTG	i	forhold	til		risiko	for	
fødselskomplikationer	og	desuden	findes	der	ikke	referencekurver,	der	tager	højde	for	
gestationsalder.	

Flow	i	arteria	umbilicalis	(a.umb)	som	door-step	test	i	latensfase	har	i	et	systematisk	review	vist	sig	
at	være	en	dårlig	test	til	at	forudse	fødselskomplikationer	(64,65).	Dyrestudier	har	vist,	at	fosterets	
oxygenering	kan	være	konstant	selv	når	blodflowet	i	a.umb	er	reduceret	med	op	til	50	%,	herefter	
mindskes	den	eksponentielt	(63).	Derfor	er	der	studier	der	hævder	at	flowet	i	a.umb	flow	er	
relativt	uændret	under	fødslen	(66).	Et	nyere	studie	har	dog	vist	at,	der	er	ændringer	af	a.umb’s	
modstand	i	forhold	til	de	forskellige	stadier	af	fødslen	(67).	Der	mangler	således	stadig	
referencekurver	for	a.umb	under	aktiv	fødsel.	

Nedsat	flow	i	vena	umbilicalis	(v.umb.)	er	et	kendt	fænomen	ved	IUGR	og	der	har	derfor	været	
interesse	for	dets	brugbarhed	under	fødslen,	hvor	pulserende	flow	under	fødslen	har	vist	at	kunne	
forudse	truende	asfyksi	i	et	lille	studie	på	52	graviditeter	(68).	Et	prospektivt	studie	på	589	kvinder	
til	terminen	viste,	at	et	nedsat	flow	i	v.umb.	(<	20	percentilen)	i	latensfasen	medførte	øget	risiko	
for	sectio	på	mistanke	om	asfyksi	under	fødslen.	Performance	ved	ROC	(reciever	operating	
characteristics)	kurve	analyse	var	dog	dårlig	(0,62)	med	en	positiv	prædikativ	værdi	(PPV)	på	16	%	
og	en	negativ	prædikativ	værdi	(NVP)	på	94	%	(69).																				
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Flow	måling	i	arteria	cerebri	media	(MCA)	er	brugbar	som	door	steep	test	i	forbindelse	med	IUGR,	
og	kan	forudse	risiko	for	asfyksi	under	fødslen	og	sectio	(70).	Metoden	forbedres	ved	at	kombinere	
flow	i	a.umb	og	MCA	og	beregne	cerebroplacentar	ratio	(CPR).	Et	lille	prospektivt	studie	på	44	
kvinder	konkluderer	at	MCA	kan	anvendes	til	at	forudse	nedsat	iltmætning	i	normale	graviditeter	
under	fødslen	(71).	Priori	et	al	har	i	400	normale	graviditeter	vist	at	CPR	i	latensfasen	kan	
anvendes	til	at	identificere	fostre,	der	er	i	øget	risiko	for	at	udvikle	asfyksi	under	fødslen	og	i	øget	
risiko	for	forløsning	ved	sectio	(72).	Ved	lav	CPR	var	AOC	(area	under	the	curve)	ved	ROC-analyse	
0,69	med	en	PPV	på	36	%.	Ved	en	høj	CPR	(>	90	percentilen)	var	NPV	100	%.		

Flow	i	ductus	venosus	er	undersøgt	i	graviditeter	med	IUGR	og	anvendes	bl.a.til	at	identificere	
hvornår	et	prætermt,	væksthæmmet	barn	skal	forløses	(73,74).	Ductus	venosus	flow	er	derfor	set	
som	en	lovende	metode	til	at	identificere	hypoxi	under	fødslen	(75).	Ductus	venosus	kan	
uproblematisk	visualiseres	under	latensfasen,	men	har	vist	sig	at	ændre	hastighed	og	udseende	
under	kontraktioner	(76,77).	Forsøg	på	at	standardisere	målingerne	er	mislykkedes	og	det	kan	ikke	
rekommanderes	at	bruges	under	fødslen	(78).			

Fremtid	

Priori	et	al	har	udviklet	et	scorings-system,	der	kombinerer	flow	i	a.umb.,	v.umb,	MCA	og	CPR	ved	
normale	graviditeter	som	door	steep	test	i	latensfasen	(<4cm	dilatation).	Der	var	601	deltagere	i	
studiet	og	en	høj	score	medførte	signifikant	øget	risiko	for	truende	asfyxi	(patologisk	CTG	eller	lav	
pH	ved	fødsel)	og	øget	risiko	for	akut	sectio	(79).	En	høj	score	(7-8)	havde	en	PPV	på	80	%,	en	
sensitivitet	på	8,8	%	og	en	specificitet	på	99,3%.	En	lav	score	0-2	havde	en	NPV	på	84,8	%,	en	
sensitivitet	på	94,9	%	og	en	specificitet	på	11.9	%.	Forfatterne	anbefaler	scoring	systemet	til	risko	
stratificering	af	normale	graviditeter.		

 

Et	prospektivt	cohortestudie	på	250	normale	graviditeter	har	undersøgt	flow	i	arteria	vertebralis	
(VA)	under	fødslen.	Karret	repræsenterer	30	%	af	blodforsyning	til	fosterets	cerebrum	og	forsyner	
primært	cerebellum	og	hjernestammen.	Ovennævnte	studie	viser	en	sammenhæng	mellem	flow	i	
VA	under	aktiv	fødsel	(orificium	=	10	cm),	CTG	forandringer	og	pH	værdien	i	a.umb	(80).	Således	
kan	VA	flow	muligvis	være	en	fremtidig	metode	til	identificering	af	hypoxi	under	fødslen.		
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BLØDNING UNDER FØDSLEN OG ULTRALYD  
	

Resume	af	evidens	
Ultralyd	til	identifikation	af	abruptio	placentae	har	en	begrænset	sensitivitet	
(sensitivitet,	57%,	CI	37.15-55.57%).	

3b	

		
Ultralyd	kan	bruges	til	gradering	af	inversio	uterus	hvor	der	ved	let	grad	ses	Y-
formet	endometrie,	hyperekkogen	fundus	omgivet	af	en	hypoekkogen	bræmme.	
Ved	svær	grad	ses	serosa	centralt	og	a.uterina	har	et	abnormt	forløb	med	
lokalisation	centralt	i	stedet	for	lateralt.	

3b	

		

		
Der	er	ikke	fundet	studier,	som	belyser	brug	af	ultralyd	til	diagnostik	af	vasa	praevia	
under	fødslen.	(Dog	er	der	høj	præcision	ved	diagnostik	af	vasa	praevia	antenatalt)	

2b	

		

 	

Kliniske	rekommandationer	
Ultralyd	til	identifikation	af	blødningsårsager	i	forbindelse	med	fødsel	har	
begrænset	brugbarhed	og	kan	ikke	anbefales.	Efter	fødslen	kan	ultralyd	bruges	ved	
mistanke	om	retentio	placentae.		

C	

	
Akut	inversio	uteri	identificeres	i	høj	grad	ved	klinisk	diagnostik,	mens	subakut	
inversio	uteri	kan	identificeres	ved	transabdominal/vaginal	ultralyd	

C	

		

 Abruptio	placentae 	

Abruptio	placentae	er	associeret	med	hypertension,	høj	maternel	alder,	høj	paritet,	flerfolds-
graviditet,	polyhydramnios,	chorioamnionitis,	forlænget	vandafgang,	traume	og	muligvis	
trombofili	(81).	

Forekomst:		5.9-6.5	per	1000	singletons,	og	12.2	per	1000	gemelli-gravide	(81).	

Symptomer:	Abdominale	smerter	(68%),	vaginal	blødning	(35%-90%),toniseret	uterus	(26%),		og	
påvirket	CTG	(45%)	(81,82).		

Klinisk	diagnostik:	Vaginal	blødning	eller	skjult	blødning,	’couvelaire	uterus’	(fortykning	af	højden	
på	placenta	pga	blødning	i	myometriet),	påvirket	CTG	og	hypovolæmisk	shock.	

Ultralyd:	Kan	ikke	anbefales,	klinisk	mistanke	bør	medføre	akut	sectio.	

Et	prospektivt	studie	af	1786	fødende	identificerede	30	cases	med	kliniske	symptomer	som	fik	
ultralydsdiagnostik	på	mistanke	om	abruptio	placentae.	Dette	viste	at	ultralyd	har	en	begrænset	
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sensitivitet	(sensitivitet,	57%,	CI	37.15-55.57%),	og	en	høj	specificitet	(specificitet,	100%,	CI,	15.81-
100%)	(83).	Positiv	sonografisk	identifikation	af	abruptio	(retroplacentar	koagel/hæmatom	eller	
couvelaire	uterus)	var	associeret	med	intrauterin	fosterdød	hos	87%,	øget	maternel	morbiditet	og	
øget	aktiv	obstetrisk	intervention.	I	tilfælde	af	negative	ultralydsmæssige	fund,	men	ved	stærk	
klinisk	mistanke	resulterede	obstetrisk	intervention	i	bedre	maternelle	og	føtale	outcomes	(83).	

Inversio	uteri	

Inversio	i	forbindelse	med	fødsel	opdeles	i	fire	grader.	Se	tegning	fra	Wendel	2018	(84):	

 

 

 

Ved	grad	1	er	fundus	over	cervixniveau,	ved	grad	2	er	fundus	mellem	cervix	og	perineum,	ved	grad	
3	er	fundus	til	perineum	og	ved	grad	4	går	fundus	under	perineum	og	prolaberer	i	introitus.	

Risikofaktorer	er	accret	placenta,	kort	navlesnor,	svag	uterinvæg	(overstrakt	muskulatur),	
fundusplacenta,	vestimulation,	styrtfødsel,	hårdhændede	procedurer	som	Credé,	træk	i	
navlesnoren	og	manuel	placentaløsning	(84,85).	

Forekomst:	En	ud	af	3448	fødsler	(84).		

Symptomer:	Smerter,	blødning	og	hypovolæmisk	shock	symptomer	ude	af	proportion	med	
blødningstabet.	Høj	mortalitet	på	41%(84).	

Klinisk	diagnostik:	Bimanuel	palpation:	Impression	af	fundus	i	mindre	eller	større	grad	og	ved	mere	
fremskreden	inversio	palperes	en	ødematøs	masse	i	vagina.	

Ultralyd:	Ved	let	grad	ses	endometriet	Y-formet,	fundus	ses	hyperekkogen	omgivet	af	en	
hypoekkogen	bræmme	(84).	Ved	svær	grad	ses	serosa	centralt,	hvor	a.uterina	har	et	abnormt	
forløb,	lokaliseret	centralt	i	stedet	for	lateralt	(85,86).	
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Behandling:	Korrigering	af	shock,	tocolyse,	anæstesi	og	reponering	hurtigst	muligt.	Palper	for	
ruptur	efter	reponering.	

Ved	næste	graviditet	bør	et	sectio	tilbydes	i	tilfælde	af	operativ	reponering	med	incision.	

Ruptura	uteri		

Uterus	ruptur	inddeles	i	fuld	ruptura	uteri	(komplet	separation	af	myometrium	og	serosa)	og	i	
dehiscence	(tab	af	myometriets	kontinuitet	men	med	intakt	serosa)	(87).	Sidstnævnte	er	langt	
hyppigere,	og	medfører	sjældent	komplikationer	for	mor	eller	barn	(88).		

Forekomst:	Ruptura	uteri	sker	i	forbindelse	med	fødsel,	som	oftest	som	en	følge	af	tidligere	
operation	på	uterus.	Risiko	for	ruptur	er	0.72%	efter	et	og	1,59%	efter	to	sectio	mod	0.002-0,006%	
på	en	ikke	operativt	behandlet	uterus	(88,89).	Rupturenopstår	i	2/3	af	tilfældene	i	latensfasen,	
25%	i	aktiv	fase	og	11%	i	2.stadium.	Ca	20%	diagnosticeres	først	efter	fødslen	(89).	Et	øget	antal	
ældre	gravide	vil	øge	antallet	af	fødende	med	tidligere	operationer	på	uterus	som	følge	af	
fertilitetsfremmende	operationer	(fibrom,	hjørnegraviditet,	septumresection,	
adenomyoseoperation)	(88).	

Symptomer:	Smerter,	vaginalblødning,	hæmaturi,	hyperton	uterus,	ophør	af	kontraktioner	og	
påvirket	hjertelyd/CTG.	Der	er	tilfælde,	hvor	der	ikke	har	været	ovenstående	symptomer,	men	
fund	ved	sectio	pga	patologisk	CTG	eller	ved	intrauterin	palpation.	Eksempler	på	sene	symptomer	
er	blødning,	smerter	i	abdomen,	evt	skuldersmerter	(89).	

Klinisk	diagnostik:	Symptomerne	og	ved	sen	diagnostik	kombineret	med	operativ	forløsning	pga	
påvirket	CTG.		

Ultralyd:	Ved	sectio	antea	er	der	foretaget	studier	med	måling	af	myometriet	i	nedre	segment	i	
graviditetsuge	34-40	hvilket	er	en	lovende	metode	for	at	prædiktere	evt.	intrapartum	ruptur,	men	
der	er	ikke	fundet	studier,	som	belyser	brug	af	ultralyd	under	fødslen	(90).	

Vasa	praevia	og	placenta	praevia	

Der	henvises	til	DSOG-guideline	(”Placenta	Prævia	og	abnorm	invasiv	placenta”	og	samt	
”Velamentøs	navlesnorsinsertion	og	Vasa	Prævia”)	om	emnerne.	

Der	er	ikke	fundet	studier,	der	undersøger	ultralyd	til	identifikation	af	disse	tilstande	under	
fødslen.	

Retentio placenta 

Der	henvises	til	DSOG-guideline	(”Post	partum	blødning”)		

Ultralyd:	Ultralyd	kan	anvendes	mhp	om	placenta	er	separeret	og	dermed	holdt	tilbage	af	collum.	
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Er	placenta	ikke	separeret	>15	minutter	efter	fødslen	kan	det	være	en	forlænget	latensfase	og	evt.	
en	abnorm	placentation.	Her	kan	Dopplerflow	anvendes	for	at	identificere	aktive	kar	i	
placentalejet	(91).	

Placenta	accreta/increta/percreta.		

Der	henvises	til	DSOG-guideline	(”Placenta	prævia	og	abnorm	invasiv	placenta”)	

Ultralyd:	Ved	retineret	placenta	kan	overvejes	UL	mhp	om	der	fortsat	er	flow	i	placenta.	
Dopplerflow	kan	anvendes	i	forbindelse	med	curretage	ved	manuel	placentafjernelse	(92). 

 

OPLÆRING I INTRAPARTUM UL. 
Både	jordemødre	og	læger,	der	varetager	fødsler	på	en	fødegang	kan	oplæres	i	at	bruge	ultralyd	
under	fødslen.			

Der	er	imidlertid	meget	sparsom	litteratur	vedrørende	oplæring	i	intrapartum	ultralyd.		

Vi	har	derfor	valgt	supplerende	at	gennemgå	metodeafsnittene	i	den	litteratur,	der	er	anvendt	til	
denne	guideline,	for	derigennem	at	kunne	få	indtryk	af,	hvad	der	kræves	for	at	kunne	blive	oplært	
i	intrapartum	UL.		

En	gennemgående	formulering	i	mange	studier	er,	at	det	er	trænet	personale,	der	har	lavet	
undersøgelserne	og	dette	støttes	naturligvis	også	af,	at	der	er	lavet	talrige	undersøgelser	med	fine	
resultater	på	inter-	og	intraobservatør	variabilitet.	

Kun	enkelte	steder	refereres	til,	antal	oplærings-undersøgelser,	der	er	lavet	forud	for	et	studies	
opstart.	Vi	har	fundet	i	alt	6	studier,	hvor	oplæringen	er	beskrevet	kort,	heraf	enkelt	lidt	mere	
udførligt	som	beskrevet	nedenfor.	

HPD	

I	et	nyligt	studie	af	Benediktsdottir,	hvor	man	fandt	en	høj	intraobservatør	reproducerbarhed	for	
HPD	er	beskrevet,	at	undersøgerne	havde	varierende	UL	erfaring	(16).	En	enkelt	yngre	læge	havde	
lavet	omkring	10	HPD-målinger	forud	for	studiet.	Dette	studie	lå	forud	for	et	større	
multicenterstudie	af	samme	gruppe,	hvori	oplæringen	ikke	er	beskrevet	yderligere.	Ved	personlig	
kontakt	med	forfatterne	er	oplyst,	at	undersøgerne	ikke	modtog	standardiseret	undervisning	(20).	
De	udførte	ca	10	skanninger	superviseret	af	en	jordemoder	med	skanningserfaring.	Forfatterne	
angiver	at	10	skanninger	er	rigeligt	til	at	kunne	måle	HPD.	Hvis	man	skal	vurdere	rotation	mener	
de,	det	kræver	10-20	skanninger	samt	en	vis	basisviden	i	anatomi.	

Rotation	

Et	enkelt	studie	sammenligner	learning-curves	for	vaginal	eksploration	og	UL	til	vurdering	af	
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caputs	rotation	hos	en	helt	uerfaren	jordemorstuderende.	Der	var	ved	vaginal	eksploration	
(sammenlignet	med	vurdering	af	erfaren	jordemor)	en	50%	fejlrate	ved	de	første	50	undersøgelser	
og	først	en	stabilisering	ved	82	undersøgelser.	Vurdering	af	rotation	ved	abdominal	UL	
(sammenlignet	med	UL-vurdering	af	hhv	erfaren	sonograf	og	læge)	stabiliserede	sig	allerede	efter	
32	undersøgelser.	Den	hyppigste	fejl	ved	vaginal	eksploration	var	en	180°	fejl	og	ved	UL	en	45°	fejl	
(93).		

Andre	perineale	ultralydsmål	(angle	of	progression,	head	progression,	head	station,	midline	angle)	

Flere	studier	viser	høj	intra-	og	interobservatør	variabilitet	for	samtlige	transperineale	mål	
(8,15,94)(Tutscek,	Ramphul).	Oplæring	og	erfaring	er	ikke	beskrevet.	

Udbredelse	af	intrapartum	UL.		

Et	israelsk	studie	undersøgte	brugen	af	peripartum	UL	på	landets	8	største	fødesteder.	Et	
spørgeskema	udsendt	til	79	obstetrikere	(56	seniore	læger,	heraf	29	“sonografer”/føtalmedicinere	
og	23	yngre	læger)	viste	at	peripartum	ultralyd	blev	brugt	af	alle	læger	til	grundlæggende	
indikationer	såsom	gemelli	og	mistanke	om	placenta	prævia.	“Sonografer”(føtalmedicinere)	
rapporterede	konsekvent	avancerede	indikationer	sammenlignet	med	seniore	obstetrikere	og	
yngre	læger	i	vurderingen	af	forlænget	første	(52%	mod	14%	mod	14%)	og	andet	stadie	af	fødslen	
(88%	mod	52%	mod	62%)	og	ved	vurdering	af	caputs	stand	(60%	vs.	30%	mod	22%),	caputs	
rotation	(88%	mod	68%	vs.	60%),	columnas	placering	(92%	vs.	59%	mod	53%)	og	asynklitisme	(41%	
mod	20%	mod	29%).	Den	hyppigste	forklaring	på	den	manglende	brug	af	ultralyd	er	at	de	
adspurgte	foretrækker	at	stole	på	deres	kliniske	erfaring	-	såvel	erfarne	som	mindre	erfarne	
obstetrikere	(95).	

Udbredelse	i	DK.	

I	forbindelse	med	denne	guideline	har	vi	kontaktet	landets	fødesteder.	

Der	blev	spurgt	til	tilgængelighed	af	ultralydsskanner	på	Fødegangen,	hvilken	type	skanner,	samt	
udbredelsen	af	intrapartum	UL.	

Vi	modtog	svar	fra	19	af	23	fødesteder.	På	alle	de	afdelinger,	der	har	svaret,	er	der	en	skanner	
tilgængelig	på	fødegangen.	En	stor	model	er	mest	hyppig	(11/19)	mens	de	resterende	8	har	
laptop-størrelse.	Et	sted	har	en	lille	håndholdt	skanner	(Bornholm).	De	fleste	steder	(15-)17/19	
bliver	skannerne	brugt	til	intrapartum	UL,	primært	af	obstetrikere	(ifht	gynækologer),	men	på	
nogle	fødesteder	også	af	uddannelsessøgende	læger	–	ganske	få	jordemødre	anvender	
intrapartum	UL.	Generelt	angives,	at	intrapartum	UL	ikke	anvendes	konsekvent.		
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Da	evidensen	ifht	oplæring	er	ikke	eksisterende,	har	gruppen	lavet	et	udkast	til,	hvordan	man	kan	
lave	en	systematisk	oplæring	/et	kørekort.	Kørekortet	er	tænkt	som	inspiration	til,	hvordan	
oplæring	kan	struktureres	og	monitoreres,	og	tager	udgangspunkt	i	OSAUS,	som	allerede	er	
publiceret	ifht	andre	UL-kompetencer.	(Findes	bl.a	på	DSOGs	hjemmeside	vedrørende	
uddannelse).	Vi	har	tilpasset	OSAUS	ifht	oplæring	i	intrapartum	UL.	(96)	Se	bilag	–	kørekort	
oplæring	intrapartum	Ul.	Gruppen	vurderer,	at	man	indledningsvis	skal	fokusere	på	oplæring	i	at		
vurdere	caputs	rotation	og	stand	(vha	HPD),	herefter	fleksion.	Hertil	kan	også	anvendes	en	
lærings-video,	som	er	tilgængelig	på	nettet		(97)	
(https://www.youtube.com/channel/UCHz3LS7U4kTFC3lWDJJCPIQ)	
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ENGELSK RESUMMÉ 
English	Summary	of	Evidence	and	Clinical	Recommendations	(Oxford	grade	level	of	
evidence)		

Methods		

Summary	of	Evidence:	Persistent	occiput-posterior	position	is	associated	with	increased	risk	of	
operative	delivery	as	well	as	maternal	and	perinatal	morbidity	(2b).	Assessment	of	fetal	head	
position	using	transvaginal	digital	exploration	is	uncertain,	especially	in	abnormal	head	positions	
(1b).		Ultrasound	is	a	more	reliable	method	of	assessing	fetal	head	station	in	labor	compared	to	
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transvaginal	digital	exploration	(1B).	Translabial	ultrasound	can	be	used	to	clarify	fetal	head	
position,	when	the	head	is	deep	in	the	birth	canal	(2b).		Ultrasound	is	a	more	reliable	method	of	
assessing	fetal	lie	than	transvaginal	digital	exploration	(2b)	

Clinical	recommendations:	Transabdominal	and	/	or	translabial	ultrasound	is	recommended	as	a	
supplemental	method	for	assessing	fetal	lie,	head	position	and	attitude	during	birth,	when	it	has	
clinical	relevance,	ie	for	the	assessment	of	dystocia	and	prior	to	instrumental	delivery.			

Assessment	of	fetal	head	descent	/	progression		

Summary	of	Evidence:	Assessment	of	fetal	head	descent	/	progression	assesed	by	transvaginal	
digital	exploration	vaginal	is	uncertain	(1b).	Ultrasound	is	a	more	reliable	way	of	assessing	fetal	
head	descent	/	progression	compared	to	transvaginal	digital	exploration	(1b).		HPD	is	the	most	
accurate	method	for	predicting	mode	of	delivery	(1b).	HPD	is	reproducible	and	at	the	same	time	
most	independent	of	the	operator's	experience	(2b).	HPD	can	be	used	regardless	of	fetal	head	
position	(2b).	Translabial	ultrasound	is	more	acceaptable	to	the	woman	than	transvaginal	digital	
exploration	(2b).	

Clinical	recommendations:		It	is	recommended	that	ultrasound	is	used	as	a	supplementary	
method	for	assessing	progression	/	fetal	head	descent	during	childbirth,	when	it	is	clinically	
relevant,	ie	for	the	assessment	of	dystocia	and	prior	to	instrumental	delivery	(A).	HPD	is	
recommended	for	assessing	progression	/	fetal	head	descent	(A-B).	

Slow	progress	or	arrest	of	labor	in	the	first	stage		

Summary	of	Evidence:	At	slow	progress	or	arrest	of	labour	in	the	first	stage	of	labor	there	is	a	
significant	association	between	OP,	the	ultrasound	parameters	(HPD,	AoP,	PD)	and	risk	of	
Cesarean	delivery	(2b).	At	dystoci	in	the	first	stage	of	labor	in	combination	with	fetal	head	in	OP,	
the	risk	of	Ceasarean	delivery	is	doubled	compared	to	when	fetal	head	is	in	non-OP	(38%	and	17%,	
respectively)	(2b).	At	slow	progress	or	arrest	of	labour	in	the	first	stage	of	labour	and	HPD	<40	
mm,	92-93%	are	vaginally	delivered	and	at	AoP	≥	110	°	87-88%	are	vaginally	delivered	(2b).	There	
is	a	significant	correlation	between	the	rate	of	progression	(PD	over	2	hours)	already	in	the	early	
active	phase	of	birth	and	the	risk	of	Cesarian	delivery	due	to	dystocia	later	in	birth	(2b).			

Clinical	recommendations:	Fetal	head	position,	HPD	and	AoP	determined	by	ultrasound	can	be	
included	in	the	overall	clinical	assessment	of	progress	of	labour	in	the	first	stage	of	labor	(B).	

Slow	progress	or	arrest	of	labor	in	the	second	stage		

Summary	of	Evidence:	At	slow	progress	or	arrest	of	labor	in	the	second	stage	there	is	a	significant	
association	between	the	ultrasound	parameters	(AoP,	head	direction,	midline	angel,	head	
symphysis	distance)	and	way	of	delivery	(2b).	At	AoP	≥	120	°,	90%	is	delivered	by	spontaneous	
vaginal	delivery	or	instrumental	delivery	(2b).			
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Clinical	recommendations:	AoP,	head	direction,	midline	angel,	head	symphysis	distance	
determined	by	ultrasound	can	be	included	in	the	overall	clinical	assessment	of	progress	of	labour	
in	the	second	stage	of	labor	(B).	

Vacuum	delivery		

Summary	of	Evidence:	The	cup	is	placed	significantly	closer	to	the	flexion	point	when	transvaginal	
digital	exploration	is	supplemented	with	transabdominal	ultrasound	(1b).	Fetal	head	position	and	
attitude	is	more	accurately	assessed	using	ultrasound	compared	to	transvaginal	digital	exploration	
alone	-	especially	at	OP	(2b).	HPD	and	AoP	measured	prior	to	vacuum	delivery	are	significantly	
associated	to	the	risk	of	Cesarian	delivery	(2b).	HPD	and	AoP	are	significantly	associated	with	the	
duration	of	vacuum	extraction	(2b).	The	risk	of		Cesarian	delivery	is	significantly	lower	at	HPD	<35	
mm	compared	to	HPD>	35	mm	(4%	and	22%	risk,	respectively).	At	HPD>	35	mm	and	OP,	the	risk	of	
Cesarian	delivery	increases	to	35%	(2b).	At	HPD>	35	mm	in	combination	with	vacuum	delivery	due	
to	dystoci	the	incidence	of	pH	<7.1	increases	(2b).	Minimal	or	no	change	in	delta	HPD	is	associated	
with	a	higher	frequency	of	Cesarian	deliveries	(2b).		

Clinical	recommendations:	Prior	to	vacuum	delivery,	transvaginal	digital	exploration	can	
advantageously	be	supplemented	with	transabdominal	and	translabial	ultrasound	to	assess	fetal	
head	position,	attittude	and	station	(In	case	of	threatening	asphyxia	supplementation	with	
ultrasound	is	not	recommended	if	it	delays	the	procedure)	(A)	Fetal	head	position	and	attitude	is	
assessed	by	transabdominal	ultrasound.	Fetal	head	position	and	attitude	can	be	further	clarified	
by	translabial	ultrasound	(2b).		Fetal	head	station	can	be	assessed	using	HPD	(HPD	=	35-38	mm	
correlates	to	station	0).	(B)	

Manual	rotation	

Summary	of	Evidence:	OP	is	associated	with	a	4-10	times	increased	risk	of	acute	Cesarian	delivery	
as	well	as	a	6-11	times	increased	risk	of	instrumental	delivery	(3a).	Instrumental	delivery	with	af	
fetus	in	OP	shows	a	5-10-fold	increased	risk	of	unsuccessful	instrumental	delivery	(3a).	There	is	up	
to	33%	increased	risk	of	unsuccessful	vacuum	delivery	for	fetuses	in	OP	(2b).	Methods	and	
outcome	after	manuel	rotation	is	not	a	part	of	this	guideline.	

Clinical	recommendations:	Prior	to	manuel	rotation	we	recommend	transabdominal	and	
translabial	ultrasound	to	assess	fetal	head	position	and	station.	(D)	

Clinical	recommendations:	Prior	to	attempting	manual	rotation,	abdominal	and	possibly	
translabial	ultrasound	are	recommeded	for	evaluating	fetal	position	and	attitude	(D).		At	slow	
progress	or	arrest	of	labour	in	first	stage	and	findings	of	OP,	soft	methods	can	be	used	to	facilitate	
spontaneous	rotation	(B).		In	the	case	of	dystocia	in	second	stage	of	labour	and	findings	of	OP,	
after	careful	consideration,	one	may	consider	rotating	the	caput	manually	to	OA	(B).	With	fully	
dilated	orificium,	failure	to	progress,	OP	and	caput	less	than	3/5	palpable	above	symphysis	or	
caput	standing	between	-2	and	0,	manual	rotation	to	OA	can	be	attempted	(B).	It	is	advantageous	
to	recognize	the	OP	before	second	stage	of	labour,	in	order	to	reduce	the	rate	of	sectio	and	
instrumental	delivery	(B).		Manual	rotation	is	not	recommended	if	there	is	acceptable	progress	(B).		
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Doppler	flow	investigations:		

Summary	of	Evidence:	Umbilical	cord	around	the	neck	is	frequent	(up	to	35%).	The	condition	may	
lead	to	longer	duration	of	birth	and	birth	complications,	especially	at	more	than	2	loops	around	
the	neck	(2b).	There	is	no	increased	risk	of	long-term	complications	such	as	cerebral	palsy	(2b).	
There	are	as	of	present	no	fetal	doppler	flow	measurements	that	can	be	used	during	birth	to	
predict	hypoxia.		

Clinical	redommendations:	It	is	not	recommended	to	examine	for	umbilical	cord	around	the	neck	
during	birth	(C).	Doppler	flow	measurements	cannot	be	used	during	birth	to	predict	hypoxia	(C).		

Bleeding	during	birth		

Summary	of	Evidence:	The	use	of	ultrasound	for	identifying	abruptio	placentae	has	a	limited	
sensitivity	(sensitivity,	57%,	CI	37.15-55.57%)	(1b).	Ultrasound	can	be	used	for	grading	inversio	
uterus	(3b)		No	studies	have	been	found	that	elucidate	the	use	of	ultrasound	to	diagnose	vasa	
praevia	during	childbirth.	However,	there	is	high	precision	when	diagnosing	vasa	praevia	
antenatally	(2b).		

Clinical	recommendations:	Ultrasound	to	identify	bleeding	causes	associated	with	childbirth	has	
limited	utility	and	is	not	recommended	(C).	Acute	inversio	uteri	is	largely	identified	by	clinical	
diagnostics,	while	subacute	inversio	uteri	can	be	identified	by	transabdominal	/	vaginal	ultrasound	
(C)		

	

	

BILAG	

OSAUS	skema	til	inspiration	til	oplæring	i	Intrapartum	Ultralyd.	
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OSAUS	er	et	instrument	til	vurdering	af	ultralydskompetence.	De	syv	punkter	kan	danne	
udgangspunkt	for	feedback	og	kan	bruges	til	at	vurdere	progression	i	kompetence	over	tid.	
Kompetencen	bør	vurderes	gentagne	gange.		

 

Systematik ved oplæring i intrapartum ultralyd. 
 
Undersøgelserne	foretages	med	bedside	supervision	indtil	der	er	gennemført	5	tilfredsstillende	
forløb,	dvs	score	5	i	alle	kompetencer.	Til	evaluering	anvendes	tilpasset	OSAUS	skema.	
Demonstrer	gerne	med	dukke/fantom	samtidig.	
	

1. Tag	stilling	til	indikation	for	undersøgelsen:	Dystoci	eller	forud	for	instrumental	forløsning.	
	

2. Fortrolighed	med	UL-udstyret:	Kende	UL-apparat	–	tænd/sluk/opladning	–	ved	flere	prober	
kunne	vælge	den	rigtige	probe	(transabdominal	–	også	i	indstillingerne	på	apparatet).	
Anvende	cover	(handske	med	gel	i).	
	

3. Billedoptimering	(muligheder	afhænger	af	udstyr):	Udnyt	hele	skærmen	(dybde	og/eller	
zoom),	flyt	fokuspunkt,	juster	lysstyrke	(gain),	juster	frekvens.	
	

4. Systematisk	undersøgelsesteknik:		
a) Lejring:	længde/tvær/skrå.	Identificer	columna	og	hjerte.Transabdominal	UL.	
b) Præsentation:	ledende	fosterdel;	caput,	UK,	ansigt,	pande,	skulder.	Transabdominal	UL	

evt.	suppleret	med	translabial	UL.	
c) Rotation:	caputs	position	i	fødselsvejen;	eks.	baghoved,	uregelmæssig	baghoved.	

Identificer	midtlinie	og	evt	orbita/cerebellum.	Transabdominal	UL	evt.	suppleret	med	
translabial	UL.	

d) Indstilling:	caputs	indstilling	og	vinkel	i	forhold	til	columnas	længderetning	
(flexion/deflexion	og	asynklitisme).	Identificer	midtlinie,	evt	orbita/cerebellum	og	suttura	
sagittalis.Transabdominal	UL	evt.	suppleret	med	translabial	UL	

e) Stand:	Caputs	nedtrængning	i	fødselsvejen;	ex.	head-perineum	distance	(HPD).	Translabial	
UL,	horisontal	probe.		
	

5. Billedfortolkning	–	korrekt	vurdering	af	fosteret	lejring,	præsentation,	rotation,	indstilling	
og	stand	–	herunder	HPD-måling.	
	

6. Dokumentation	af	undersøgelsen.	Journalføring	og	evt.	billeddokumentation	(elektronisk,	
papir	eller	hvilke	muligheder	der	foreligger	med	det	givne	udstyr	–	alternativt	vurderet	
bed-side).	

	
7. Medicinsk	beslutningstagning.	Klinisk	konklusion	og	handling	(ex.	Dystoci	–	kald	læge?	

lejeændring?	ex:	indikation	for	og	gode	muligheder	for	forløsning	med	kop;	manuel	
rotation)	

	

.SSk     Skema målrettet til intrapartum ultralyd iht DSOGs retningslinier 2020 
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Ref:	Tolsgaard	M	et	al	Ultrasound	Obstet	Gynecol.	2013	Aug	30.	doi:	10.1002/uog.13198.	Skema	
oversat	af	M	Tolsgaard	og	A	Lykkebo.	Revideret	mhp	intrapartum	ultralyd	i	DSOG/DFMS	guideline	
2020.	

Undersøgers	navn:______________________________						Supervisor:______________________	

Evaluering:	

Evt	indsatsområde	til	din	næste	skanning:	

Kan	skanne	selvstændigt	uden	supervision:	ja/nej		____________________________________											

	 	 	 	 	 	 (Underskrift	og	dato)	

Når	 der	 er	 gennemført	 5	 tilfredsstillende	 forløb,	 dvs	 score	 5	 i	 alle	 kompetencer	 kan	 ”kørekort”	
udstedes	af	ansvarlig	læge	eller	jordemor.				

 

1. Indikation for 
undersøgelsen 

Hvis relevant, eks dystoci/ 
forud for vakuumekstraktion 

1 

Udviser ringe viden om 
indikationen for 
undersøgelsen 

 

2 3 

Udviser en delvis viden 
om indikationen for 
undersøgelsen   

4 5 

 

Udviser overbevisende 
viden om indikationen for 
undersøgelsen 

 

2. Fortrolighed med 
ultralydsudstyret 

1 

Kan ikke betjene 
udstyret 

2 3 

Betjener udstyret 
mednogen sikkerhed 

4 5 

Fortrolig med betjening af 
udstyret 

 

3. Billedoptimering 

Størrelse, lysstyrke osv 

1 

Er ikke i stand til at 
billedoptimere  

2 3 

Kompetent billed-
optimering men gøres 
ikke konsekvent 

4 5 

Kompetent billed-
optimering under hele 
undersøgelsen 

 

4. Systematisk 
undersøgelses- 
teknik 

Lejring, præsentation, 
rotation, indstilling og 
stand. 

1 

Usystematisk tilgang 

2 3 

Udviser nogen 
systematik 

4 5 

Systematisk tilgang 
igennem hele 
undersøgelsen 

 

5. Billedfortolkning 

Inkl. HPD 

1 

Formår ikke at fortolke 
ultralydsundersøgelsen 

2 3 

Delvist korrekt 
fortolkning 

4 5 

Fortolker fundene korrekt 

 

6. Dokumentation af 
undersøgelsen 

Journalføring, ev.t billeder 

1 

Undlader dokumentation 

2 3 

 Dokumenterer de fleste 
relevante fund 

4 5 

 Dokumenterer 
konsekvent relevante fund 

 
 

7. Medicinsk 
beslutningstagning 

 

1 

Ikke i stand til at 
integrere 
ultralydsundersøgelsens 
resultat  

2 3 

Evner i nogen grad at 
integrere 
ultralydsundersøgelsens 
resultat   

4 5 

Integration 
afultralydsundersøgelsens 
resultat  


