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Sikker forlgsning ved underkropspraesentation

til terminen

Lone Krebs

Vaginal fodsel ved underkropsprasentation (UK) er
forbundet med en storre risiko for asfyksi og fedsels-
traumer end fedsel ved hovedstilling. Det skyldes en
hyppigere forekomst af intrauterin vaeksthaemning
(IUGR) og risiko for afklemning og fremfald af navle-
snoren. Endvidere er der risiko for besveerlig fgdsel af
fosterets arme og hoved. Dette har fgrt til anbefaling
af sectio ved UK - ogsd i en tid, hvor indgrebet var
forbundet med en betydelig maternel morbiditet

[1, 2]. 1 talrige sma retrospektive studier har man
konkluderet, at planlagt vaginal fgdsel er sikker, hvis
den fgdende opfylder en reekke naermere definerede
kriterier. Undersggelserne er dog praeget af smd ma-
terialer, og samles resultaterne i metaanalyser, be-
kreeftes den ggede risiko for perinatal ded, lav Apgar
score og fedselstraumer [3]. I &r 2000 publicerede
The Lancet resultaterne fra The Term Breech Trial
(TBT), der er en stor international, randomiseret og
kontrolleret multicenterundersggelse [4]. TBT blev
stoppet efter inklusion af 2.083 kvinder, idet man i en
interimanalyse havde fundet gget mortalitet og mor-
biditet i gruppen, som var randomiseret til vaginal
fgdsel. TBT har efterfglgende veeret kritiseret for sa-
vel den interne som den eksterne validitet i undersg-
gelsen [5]. Veesentlige indvendinger har veret, at se-
lektionen af fgdende, som var egnede til vaginal
fpdsel, var suboptimal, f.eks. var der ikke krav om ul-
tralydsskanning, og flere af de perinatale dgdsfald
var relateret til udiagnosticeret IUGR. Ved handterin-
gen under fgdslen kraevedes ikke kontinuerlig over-
vagning med kardiotokografi (CTG). Desuden tillod
retningslinjerne for progressionen, at der gik 3,5
time, fra orificium var udslettet til barnets fodsel. En
opfelgning, der omfattede halvdelen af de bgrn, der
havde sveer perinatal morbiditet (n = 18) i toarsalde-
ren, viste ingen forskel med hensyn til neurologiske
handikap [6]. Det bgr dog fremhaeves, at studiet var
designet og styrkeberegningerne foretaget med hen-
blik pa at underspge forskelle i den perinatale morta-
litet og morbiditet. Undersggelse af langsigtede kom-
plikationer ville have kreevet inklusion af langt flere
fodende. Resultaterne fra TBT bekrafter den viden,
der foreligger fra deskriptive studier om en gget rela-
tiv risiko ved planlagt vaginal fgdsel. Studiet er sam-
men med to aldre sma randomiserede studier grund-
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blev publiceret [3]. TBT giver dog neppe noget brug-
bart estimat for den absolutte risiko ved vaginal fgd-
sel i sammenhange, hvor der er strikte retningslinjer
for selektion og for h&ndtering af fodslen. Et langt
bedre grundlag for at rddgive danske fgdende kan
findes i epidemiologiske studier fra Europa [3, 8-10].
I studier fra sdvel Danmark som Norge og Sverige har
man fundet en gget risiko for lav Apgar score ved
planlagt vaginal fodsel [3, 8, 9]. Der er imidlertid
uenighed om, hvorvidt risikoen er klinisk relevant.
Séledes konkluderer man i en undersggelse fra Norge,
at vaginal fgdsel er sikker, mens det i danske og sven-
ske studier fremhaves, at den fgdende bgr informe-
res om den ggede risiko. Pa grundlag af skandinavi-
ske studier og en stor prospektiv dataindsamling fra
afdelinger i Frankrig og Belgien [11] kan det konklu-
deres, at ved planlagt vaginal fgdsel er den absolutte
risiko for perinatal dgd gget med 1-2 promille, og for
alvorlig neonatal morbiditet er den gget med 20 pro-
mille. I et dansk followupstudie af bgrn, der var fgdt i
UK, var hyppigheden af lav Apgar score og et efterfgl-
gende handikap tre promille efter planlagt vaginal
fgdsel og 0,2 promille efter planlagt sectio [12].

Nér de praesenteres for fakta, vil der veere kvinder,

Planlagt vaginal fgdsel med underkropspraesentation gger risikoen
for perinatal mortalitet og morbiditet.

Ved omhyggelig selektion og handtering under fgdslen er den
absolutte risiko lille.

Blandt 1.000 gravide, som planlaegger vaginal fgdsel med
underkropspraesentation, vil 1-2 miste barnet, og 20 vil opleve
alvorlig perinatal morbiditet.

Naesten halvdelen far akut sectio under en planlagt vaginal fgdsel
med underkropspraesentation, og den maternelle morbiditet er
derfor ikke er gget, nar man sammenligner med planlagt sectio.

Den fgdende bgr have mulighed for at traeffe et informeret valg pa
baggrund af ovenstaende fakta.
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Forslag til selektionskriterier og kliniske retningslinjer for handtering under fgdslen for gravide med et
foster i underkropspraesentation, som efter at vaere informeret om fakta gnsker at fgde vaginalt.

Selektionskriterier

Inden eller tidligt efter fgdslens start bgr der foretages ultralydsskanning, og fglgende gravide
bgr absolut frarades vaginal fgdsel ved underkropspraesentation:

1.
. Intrauterin vaeksthaemning

N o B oW N

Forliggende navlesnor

. Praeterm fgdsel

. Praesentation som ikke er rent szede eller seedefod med flekteret caput
. Stort fosterskgn (over 3.800 gram)

. Lille fosterskgn (under 2.500 gram)

. Misdannelser der er uforenelige med vaginal fgdsel

8.

Afvigende baekkenstgrrelse ved klinisk vurdering

Hdndtering under fgdslen

1.

N o bW

Ved ankomsten til fgdestedet bgr det vurderes af en erfaren obstetriker, om selektionskriteri-
erne fortsat er opfyldt

. lgangszettelse anbefales ikke. Stimulation med oxytocin kan anvendes ved vesvaekkelse, spe-

cielt hos fadende med epiduralblokade

. Fgdslen bgr overvages kontinuerligt med kardiotokografi

. Der bgr vaere mulighed for umiddelbart at etablere generel anaestesi pa fgdestuen

. Orificium skal dilatere 0,5-1 cm pr. time. Hvis ikke der er normal fremgang, anbefales sectio
. Varighed fra orificium er udslettet til den aktive presseperiode bgr ikke oversige 90 minutter
. Varigheden af presseperioden bgr ikke overstige 60 minutter

8.

Der bgr vaere neonatologisk ekspertise til stede ved fgdslen

Hdndgreb

1.
. Remedier til tokolyse og fgdselstang skal ligge klar pa fgdestuen

B~ W N

Fgdselshjeelperne bgr vaere treenet i handtering af vaginal fgdsel ved underkropspraesentation

. Fremtraekning pa szede anbefales ikke
. Barnet fgdes spontant til umbilicus (undga bergring), man bgr dog understgtte seedet, hvis

der er tegn pa, at ryggen roterer bagtil i fgdselsvejen

. Nar barnet er fgdt til umbilicus, fattes saedet, og der traekkes let ned i en vinkel pa 45 grader,

til skulderbladene kan ses

6. Hvis armene ikke fades umiddelbart, anvendes Lgvsets mangvre

7. For at fremme flektionen af fosterhovedet kan Mauriceau-Smellie-Veits mangvre anvendes

11.
12.

ved fadsel af barnets hoved

. Flektion af fosterets hoved kan yderligere fremmes ved, at en hjzelper yder et suprapubisk

tryk

. Huis ikke fosterets hoved umiddelbart kan fgdes, ggres klar til eller indledes universel anaestesi
10.

Det vurderes, om der foreligger uudslettet cervix. | sa fald gives tokolyse, og der lzegges
cervixklip

Ved fastsiddende sidstkommende hoved anlaegges tang

Hvis det ikke lykkes at anlzegge tang, indledes universel anzestesi, og fosteret kan under
tokolyse forsgges reponeret til uterus (Zavanellis metode), hvorefter der foretages sectio

som veegter det at opleve en normal fgdsel hgjere end
den minimale risiko, der er for barnet. For at kunne til-
byde en optimal behandling til den gruppe fedende
bgr den enkelte afdeling have strikte retningslinjer for
handtering af gravide og fedende med UK.

KLINISKE ANBEFALINGER
Kliniske anbefalinger for selektionskriterier, hdnd-
tering under fgdslen og handgreb ved UK- fadsler

(Tabel 1) bygger ikke pa evidens, men pa fysiologisk
viden og erfaringer fra materialer med gode resulta-
ter. Det obstetriske speciale har af Archie Cochrane
vaeret betegnet som det mindst evidensbaserede spe-
ciale. I lighed med flere andre omréder af obstetrik-
ken er en UK-fgdsel en kompleks og dynamisk proces,
og handteringen mé pd en raekke omréder vejledes af
Kklinisk erfaring og fornemmelse. Det vil aldrig vaere
muligt at evaluere alle de forskellige parametre, som
indgér i selektion og intervention i individuelle
studier.

SELEKTION AF FODENDE
For at vurdere om den gravide har en god chance for
at gennemfgre en vaginal fedsel med lav risiko for
komplikationer, anbefales ultralydsskanning for at
bedgmme fostervegt, typen af UK, forliggende navle-
snor og flektion af caput. Sectio anbefales til gravide
med fostre, som skgnnes at veje under 2.500 gram
enten pga. preematuritet eller [IUGR. Fpdselsmaden
ved preeterme fostre i UK er kun belyst i f4 randomise-
rede studier, som er smé eller inkonklusive. Epidemio-
logiske studier tyder pé en gget risiko for ded, asfyksi
og fpdselstraumer, bade nér man sammenligner vagi-
nal fgdsel med sectio og med preeterme bgrn i hoved-
stilling, der fgdes vaginalt [13]. IUGR forekommer
hyppigere ved UK [14] og er forbundet med risiko for
intrapartum asfyksi. Mens et normalveegtigt, maturt
foster kan tdle et vist antal minutter med kompres-
sion af navlesnoren, kan savel et veeksthaemmet som
et praetermt fosters resurser veere mere begransede.
Ved fgdsel af store fostre (over 4.000 gram) i UK
er der gget risiko for mekaniske problemer. Pga. usik-
kerheden ved estimering af fosterveegt ved ultralyd
anbefales en gvre veegtgraense pa 3.800 gram. Navle-
snorsfremfald forekommer hyppigere ved UK, og
risikoen gges yderligere, hvis fosteret er i fodstilling.
Der anbefales derfor sectio, hvis praesentationen ikke
er en ren sade- eller seede-fod-prasentation, eller
hvis vaginalskanning viser, at navlesnoren er placeret
mellem ledende fosterdel og orificium [15]. Fgr
fgdslen bgr der foretages klinisk beekkenvurdering.
I flere protokoller har man anbefalet bedgmmelse af
bakkenstgrrelsen ved rgntgenologisk baekkenmaéling.
Vurdering af fremgang i fedslen synes dog at vaere
den bedste indikator for et evt. mekanisk misforhold.

HANDTERING UNDER F@DSLEN

Kontinuerlig CTG anbefales for at opspore tidlige tegn
pa asfyksi. Desuden vil pludseligt indsaettende CTG-
forandringer kunne afslgre navlesnorsfremfald. Amnio-
tomi bgr kun foretages, hvis seedet er velindstillet i
beekkenet. Ved spontan vandafgang bgr der foretages
vaginaleksploration for at udelukke navlesnorsfrem-
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fald. Vesveekkelse bor fore til oget opmarksomhed,

da det kan veere et tegn pad mekanisk misforhold. Hos
fsdende med epiduralblokade er vesvaekkelse dog hyp-
pig, og stimulation med oxytocin kan anvendes. Hvis
der ikke er fremgang i fgdslen vurderet over to timer,
anbefales sectio.

HANDGREB

Et sundt foster vil under saedets nedtrangen gennem
bakkenet bevare tonus og dermed holde armene og
hovedet flekterede. Bergring og manipulation for-
modes at kunne stimulere fosteret til at ekstendere
hoved og ekstremiteter (mororefleks). Derfor anbe-
fales det at undga bergring af fosterkroppen, indtil
navlen kan ses. Nar barnet er fgdt til umbilicus, vil
der uundgaeligt veere navlesnorskompression og der-
med grund til aktivindgriben med fgdsel af fosterets
arme og hoved. I dansk litteratur har det veret an-
befalet at lade barnet heenge op til et minut mellem
moderens ben, efter at armene er fgdt [1]. Dette
anbefaledes ud fra en formodning om, at det kan
fremme fleksionen af hovedet. Man bgr gore sig klart,
at navlesnoren pé det tidspunkt er afklemt og fosteret
uden iltforsyning. Et gget tidsforbrug kan séledes
have alvorlige konsekvenser, hvis der efterfglgende
er problemer med hovedets fgdsel. Ved fremhjelp-
ning af fosterets hoved kan man anvende Mauriceau-
Smellie-Veits hadndgreb [16]. Handgrebet har til for-
mal at fremme flektionen, hvilket kan suppleres ved,
at en hjaelper yder et suprapubisk tryk. Ved besver
med hovedets fgdsel bgr der umiddelbart veere mulig-
hed for at indlede universel anestesi. Medicin til to-
kolyse bgr ligge klar pé fgdestuen. Afhengigt af situa-
tionen kan cervixklip eller anleeggelse af tang veere
ngdvendig. Hvis det ikke er muligt at fede barnet ved
ovennavnte procedurer, er det beskrevet, at barnet
kan reponeres til uterus og fgdes ved sectio med godt
resultat (Zavanellis mangvre) [17].

DISKUSSION
Det er veldokumenteret, at risikoen for barnet er gget
ved vaginal UK-fgdsel sammenlignet med elektivt
sectio. Der er ingen forskel i den maternelle morbidi-
tet. Med det obstetriske set-up som er beskrevet i Ta-
bel 1, er risikoen imidlertid meget lille. Der vil vaere
kvinder, der vaegter det at opleve en vaginal fgdsel
hgijt, og som er villige til at acceptere den lille risiko.
Vaginale UK-fgdsler er sjeeldne pa danske fgde-
afdelinger. 1 2008 var der 210 vaginale UK-fgdsler,
hvoraf den afdeling, som havde flest, foretog 35 [18].
Der er séledes nappe noget fgdested, som dggnet
igennem er bemandet med fadselshjalpere med saer-
lig erfaring i UK-fgdsler. Dette bgr indgé i rédgivnin-
gen af fgdende forud for et informeret valg. Det er en

stor udfordring for de enkelte afdelinger at opret-
holde den kliniske erfaring og ekspertise. Treening af
simulerede situationer pa fantomer vil méske kunne
afhjeelpe klinikernes manglende praktiske erfaring
[19]. En anden mulighed er at samle UK-fgdsler pa
enkelte fodesteder og der etablere et serligt vagtbe-
redskab. En nedgang i sectiofrekvensen ved UK fra
91% til 80% ville i Danmark (2008) betyde en éarlig
reduktion af antallet af sectio p& 271 og en ubetydelig
nedgang i den samlede sectiofrekvens fra 21,4% til
21,0%. Spogrgsmalet er, om det er umagen veerd. Der
synes ikke at vaere nogen maélelig fysisk gevinst for
kvinden i forbindelse med den aktuelle graviditet
[20]. Omfanget af alvorlige obstetriske komplikatio-
ner i de efterfglgende graviditeter som fglge af sectio
ved UK kendes ikke pracist, men iser for fgrstegangs-
fedende og andre gravide, som forventer flere efter-
folgende graviditeter, bor det indg i rddgivningen.

Udfordringen for danske obstetrikere og jorde-
mgdre er at preesentere fakta for kvinden, s& hun bli-
ver i stand til at treeffe et informeret valg. For at
kunne tilbyde de kvinder, som valger den vaginale
UK-fgdsel en optimal behandling, anbefales det, at de
enkelte afdelinger har detaljerede kliniske retnings-
linjer for handteringen af UK, og at man opretholder
et hgjt fagligt niveau ved teoretisk undervisning og
praktisk traening i kliniske feerdigheder.
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Toxocariasis
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Siden 1950’erne har det veeret kendt, at smitte med
g af spolorm fra iseer hunde (Toxocara canis) men
ogsa katte (T. cati) kan ske til mennesker og fordrsage
toxocariasis [1-4]. Efter smitte med Toxocara-aeg
kleekkes disse i tarmen, og der frigives mikroskopiske

Infektion med Toxocara skyldes utilsigtet indtag af &g af typisk
hundespolorm eller af larver fra ra eller delvist ra kédemner og
indvolde.

Toxocara-infektioner hos mennesker er forholdsvis almindelige.

| Danmark ses en baggrundsforekomst pa ca. 2%, hvorimod fore-
komsten er 3-4 gange sa hgj blandt patienter, der udredes
serologisk pga. mistanke om infektion med invasive tarm-,
vaevs- eller blodparasitter.

Der sker ikke nogen modning af Toxocara-larven i kroppen, ligesom
der ikke normalt sker smitte mellem mennesker. Mennesket
udskiller altsa ikke ag fra Toxocara i faeces.

Nogle infektioner forlgber asymptomatisk. Kliniske tilfelde kan
generelt inddeles i »almindelig« eller »skjult« toxocariasis, visceral
larva migrans, okulaer toxocariasis og neurotoxocariasis.

Diagnostik af Toxocara beror hovedsagelig pa anamnese, kliniske
symptomer og fund, Toxocara-serologi, eosinofiltal og immun-
globulin E-niveau.

Den foretrukne behandling af symptomatiske Toxocara-infektioner
er albendazol, evt. i kombination med glukokortikoider.

larver, som penetrerer tarmslimhinden og migrerer
gennem bindevav og organer (inklusive hjernen). Mi-
gration gennem vavene medfgrer gdem og granu-
lomatgs inflammation, der er domineret af eosinofile
leukocytter. Der sker ikke nogen yderligere udvikling
af larven, men parasitten kan overleve i kroppen i
mindst syv ar efter infektion [1] og frigiver lgbende
enzymer og affaldsprodukter, som fgrer til lokal vaevs-
beskadigelse, nekrose og inflammatorisk reaktion
med eosinofile granulocytter og forhgjet total im-
munglobulin E (IgE) som de dominerende laborato-
riefund [5].

SMITTEFORHOLD OG EPIDEMIOLOGI
Toxocara-infektion skyldes typisk utilsigtet indtag af
g fra den fuldmodne orm eller larver som fglge af
eksposition for f.eks. jord (geofagi/pica), indtagelse
af kontaminerede grgntsager eller Toxocara-holdigt
ked (Figur 1)[1, 4, 6]. Toxocariasis er en typisk
zoonose, og der sker ikke smitte mellem mennesker.
I en nylig hollandsk undersggelse pévistes para-
sitten hos 4-5% af hunde og katte, der var holdt som
keeledyr [7]. Smébgrn med adgang til sandkasser er i
seerlig risiko grundet potentiel kontaminering af sand
med Toxocara-ag fra hunde- eller kattefeeces. Studie-
resultater antyder, at smitte med T. canis tillige kan
ske i forbindelse med indtagelse af ré eller utilstraek-
keligt tilberedte kgdemner eller indvolde fra f.eks.





