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SLL PM Satesbjudning:

Cirka 3—4% av alla foster i fullgdngen tid ligger i satesbjudning. Yttre vindning rekom-
menderas for forbattrad forutsattning for vaginal forlossning. Vandningsforsok lyckas i
ungefar halften av fallen. Vid vandningsforsok finns risk for overgaende fosterljudspa-
verkan och liten risk for akut kejsarsnitt (<0,5 %).

Vandningsforsok

Vandningsforsok erbjuds ca v. 36+0 — 37+0, foretradesvis tidigare for forstfoderskor
och senare for omfoderskor (eller vid instabilt fosterlidge). Via modrahalsovarden ges
muntlig och skriftlig information, tid for vindningsforsok bokas pa valt sjukhus. For-
lossningsenheten bedomer om eventuell kontraindikation till vindningsforsok finns.

Kontraindikationer
e Forlossningshinder (t.ex. myom, placenta previa, absolut backentrangsel)
e Hog risk for placentaavlossning och/eller fosterpaverkan
- svar preeklampsi
- tillvixthdmning < -28% eller BFK >0
- stor eller upprepad blédning den senaste tiden

Relativa kontraindikationer (lag sannolikhet for lyckad vindning)
e oligohydramnios (SDP <2cm)
e vattenavging
e site fixerat i backeningangen
e omfattande uterusanomali

Ej kontraindikationer

o tidigare sectio
trombosprofylax (avvakta morgondos LMH)
hepatit B med lag transmissionsrisk
valbehandlad HIV (HIV-RNA < 150 kopior/ml)
framviaggsplacenta

Individuell bedomning vid mild immunisering, hepatit B med hog transmissionsrisk,
hepatit C, HIV med > 150 kopior/ml. Radgor med sakkunnig kollega vb

Yttre vindning

patient behover ej vara fastande

normal CTG-registrering i 30 minuter

infart satts och BAS-test tas (behover inte skickas)

ultraljudsundersokning for bedomning av foster- och placentaldge samt foster-
vattenmangd

e Knidkudde/saccosack, eventuellt latt Trendelenburgsliage
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e tokolys: Bricanyl 0.25 mg iv, alt Tractocile bolusdos (0,9 ml = 6,75 mg iv) eller T.
Adalat 10 mg

e Operator lyfter sdte och gor ett forsok att rotera fostret framat eller bakét, erfa-
ren obstetriker konsulteras vid svarigheter

Efter avslutat vindningsforsok (oavsett lyckad eller misslyckad vindning)

CTG-registrering i 45 min

observation i minst 1th

kontroll fosterlage innan hemgang

Rh-negativa kvinnor med Rh-positivt foster ges anti-D-profylax (ej vid immuni-

sering).

e patientinformation: soka vid blodning, buksmarta, vattenavgang eller minskade
fosterrorelser.

e ytterligare ett vindningsférsok kan erbjudas till motiverad och lamplig patient,

eventuellt i spinal

Forlossningsplanering

| samband med vandningsforsoket erbjuds forlossningsplanering. Information ska ges
om kort- och langsiktiga for- och nackdelar bade for den gravida och barnet angaende
planerad vaginal fodsel och planerat kejsarsnitt.

Optimala forutsattningar for vaginal satesfodsel
e vialmotiverad patient (informerat samtycke)
forvéantad fostervikt vid partus 2500-4000 g
backenmatt inom referensvérde for vaginal satesférlossning, v.g. se bilaga nr 1
spontan start
gravv 34 - 41
god progress i forlossningsforloppet
flekterad/neutral huvudposition vid vérkstart
rent séte eller fotséte

Kontraindikationer till vaginal satesfodsel med rekommendation om sectio
o tillvaxthdmning (skattad vikt under -22% eller delta>-10% eller BFK >0)
e prematuritet fore graviditetsvecka 34+0 eller fostervikt <2500 g
e hyperextension av fosterhuvudet (’stargazing”), ultraljudsbedémning vid for-
lossningsstart
e dubbel fotbjudning under 6ppningsskede (deflekterade hoftleder)
o foreliggande navelstrang under aktiv fodsel

Riskfaktorer, individuell bedémning
e tidigare sectio
e kand uterusanomali
e induktion
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graviditetslangd éver v 41+0
fostervikt >4000 g
backenmatt utanfor referensvarden for vaginal séatesforlossning

Informera patienten om foljande (for faktaunderlag v.g. se bilaga 2):

1.

Bakgrund

e Satesfodselar en riskforlossning jamfort med fodsel i huvudbjudning

e Vaginal satesfodsel eller kejsarsnitt kan planeras beroende pa patientens éns-
kemal och forutsattningar (inklusive kriterier enligt ovan, paritet och obstet-
risk anamnes samt framtida reproduktiva planer)

e Absoluta majoriteten av kvinnorna och barnen mar bra oavsett forlossnings-
satt

Kortsiktiga konsekvenser for barnet

e Vaginal satesfodsel medfor okad risk for l1aga Apgar-poéang och behov av ne-
onatal hjalp jamfort med fodsel i huvudlage och planerat snitt men detta leder
vanligtvis inte till nagra negativa konsekvenser for barnet i framtiden

e Efter planerat kejsarsnitt finns det risk for neonatal andningsstérning men de
flesta barn aterhamtar sig efter kort tid

Langsiktig prognos for barnet

e Evidens ar sparsam

e Den langsiktiga neurologiska hélsan for barn som fods i satesbjudning verkar
inte paverkas av forlossningssétt

e Andel barn som behdver uppsoka sjukvard &r lagre vid planerad vaginal sé-
tesfodsel jamfért med dem som fotts med planerat snitt

Kortsiktiga konsekvenser for mor

e Oavsett forlossningssétt ar risk for svara komplikationer for den fodande liten

e Stor blédning, postpartum infektion, smarta och langsammare aterhamtning
ar vanligare efter kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning

e Sillsynta men svara komplikationer som ar vanligare efter kejsarsnitt &r
trombos, organskada och hysterektomi

e Vaginal fodsel medfor viss risk for bristning men det finns ingen evidens for
riskokning jamfort med vaginal fédsel i huvudbjudning

e Vid planerad vaginal satesfodsel finns nagot okad risk for akut kejsarsnitt
under vérkarbete jamfort med fodsel i huvudandlage, ffa pga hdga krav pa
god progress vid satesfodsel
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5. Langsiktig prognos for mor

e Langsiktiga risker for kvinnan ar sma oavsett forlossningssatt
o Kejsarsnitt medfor okade risker i samband med framtida graviditet och fodsel
och ju fler kejsarsnitt man gor desto hogre blir risken

6. Hur forlossningen gar till

e Smartlindring, forlossningsstallning, personal pa rummet

e Risk for akut situation och interventioner som kan behdvas

e Motivation, gott samarbete och erfaren personal ar forutsattningar for vaginal
fodsel i satesbjudning

Vid uppfyllda kriterier enligt ovan kan kvinnan rekommenderas vaginal fédsel men hon
ska inte avradas fran kejsarsnitt om hon foredrar det. Om aktuell forlossningsenhet sak-
nar kompetens for vaginal satesfodsel kan patient remitteras till ett annat sjukhus inom
regionen. Elektivt sectio planeras pa patientens 6nskan eller om vaginal satesfodsel av-
rades pga kontraindikationer. Erfaren obstetriker uppréttar individuell forlossningsplane-
ring vid ev. riskfaktorer eller tveksamheter

Vaginal fodsel i satesandlage
Odiagnostiserat sate

Vid nyupptackt sate under aktiv fodsel ska patienten fa information enligt ovan.
Pelvimetri och tillvaxtultraljud kan utféras akut om tid och méjlighet finns men kan er-
séattas med klinisk bedémning vid

e langt framskriden fodsel

e hos omfoderskor (tidigare vaginal fédsel med normalstort barn)

e om fodsel startar prematurt (efter grav v 34+0).

Vid odiagnostiserat sate utan kanda riskfaktorer med samtidig god progress av forloss-
ningsforloppet rekommenderas inte sectio enbart pga fosterlage.

Spontan start vid planerad vaginal fodsel i sdtesbjudning

e Vid vattenavgang utan varkar utfors kontroll pa forlossningsenhet utan vantetid.

e Inlaggning pa forlossning/antenatal avdelning pga 6kad risk for navelstrang-
sprolaps, fostret 6vervakas med CTG x 2 eller enligt ordination.

e Vid PROM invantas spontan start i 48 timmar.
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e Vid PPROM overvakas graviditeten inneliggande, 6vergang till polikliniska kon-
troller kan eventuellt ske efter grav. v. 34 efter individuell bedémning med av-
saknad av infektionstecken samt valinstéllt sate.

e Vid latensfas kan inlaggning erbjudas.

Aktiv fodsel i satesbjudning:

e Huvudflektion kontrolleras med ultraljud efter vérkstart.

e Barnlakare informeras om pagaende vaginal satesférlossning.

e PVK satts och bastest skickas.

e Viktigt med adekvat kompetens, om detta saknas dvervag att kalla in specialin-
tresserad kollega alternativt remittera till annan klinik.

Intrapartala kriterier for fortsatt vaginal fodsel i sate:

e God progress under 6ppningsskedet (tumregel ej mer dn 7 timmar fran 5 cm
till retraherad).

e Ejlangre &n 1 timme retraherad fér omfdderskor och 2 timmar for forstfo-
derskor innan aktiv krystning skall paborjas.

e Aktiv krystfas ej langre &n 30 min for omféderskor och 30—60 min for forst-
foderskor

e CTG samma kriterier som vid huvudlage, tank pa att foster ofta utsétts for
navelstrangskompression vid framfédande, saledes bor goda reserver finnas
kvar.

Om inte dessa kriterier uppfylls, bor man rekommendera kejsarsnitt.

Handl&ggning under dppningsskede:

- EDA pa sedvanliga grunder.

- Acceptabelt med oxytocininfusion i senare delen av 6ppningsskede eller efter
EDA om bra respons vid lag dos.

- Undvik amniotomi, speciellt om séte ej nedtrangt (risk for navelstrangsprolaps)

- VU gors efter amniotomi eller vattenavgang i varkarbete

- Utokad fosterdvervakning, kontinuerlig CTG under det senare skedet.

- Skalpelektrod for fosterdvervakning pa klinkan kan sattas vb

- Evidens for laktat vid satesandlége saknas
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Handlaggning under krystskedet:

- Forlossningsposition enl patientens och personalens preferenser, garna kné-
staende vid framfédandet.

- 1-2 lakare, 2 barnmorskor och 1-2 underskoterskor pa rummet.

- Oxytocindropp, nitroglycerin, lokalbed6vning, sax, Pipers tang och spekulum pa
rummet.

- Aktiv krystning undviks innan sétet ar pa backenbotten.

- Tidigt i forloppet kommer man 6verens om arbetsfordelning och om vem som
bistar fodseln. Forlossningslakaren ar alltid ansvarig for forlossningen och tar
over vid avvikelser.

- Handgrepp vg se bilaga.

- Viktigt med bra krystvarkar, oxytocindropp bor vara pakopplat nar krystningen
borjar.

- Efter navelsrotens framfodande, skall patienten krysta oavbrutet oavsett forloss-
ningsposition, optimal tid mellan synlig navelrot och partus & mindre &n 5 min.

- Dokumentation i satesmall i Obstetrix (opstart = kryststart).
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Bilaga 1:
Pelvimetri

Evidensen for pelvimetri infor satesfodsel &r svag. Metod, undersokningsteknik och re-
ferensvarden varierar i olika lander. Referensvardena for pelvimetri faststalldes pa 60-
talet nér slatrontgen anvéndes. Oklart om referensvérden kan dverforas till den nya me-
toden (datortomografi).

Pelvimetri ar ett stod vid forlossningsplanering for patienter med kand sétesbjudning
som Overvager vaginal forlossning. Undersokningen utfors pa rontgenavdelning med
god erfarenhet av metoden.

Klinisk beddmning kan ersétta pelvimetri:
e langt framskriden fodsel
e hos omfoderskor (tidigare vaginal fédsel med normalstort barn)
e om forlossning startar prematurt (efter grav v 34).

Optimala matt for vaginal fodsel i séte:
e sagital ingdng > 11.5 cm eller BPD +2 cm
e summa utgangsmétt > 32.5 cm,

Aven enskilda métt varderas.

Vid stark patientonskan att foda vaginalt trots backenmatt utanfor referensvarden re-
kommenderas individuell beddmning av specialintresserad obstetriker. Obstetrisk anam-

nes, graviditetslangd, BPD samt skattad fostervikt tas med i berakning.
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Bilaga 2:

Litteratur och data som stodjer patientinformation

1.

Cochrane review 2015: Planned caesarean section for term breech delivery

Results:

e Perinatal or neonatal death was reduced with planned caesarean section (RR
0.29, 95% C1 0.10 to 0.86).

e Planned caesarean section was associated with modestly increased short-term
maternal morbidity (RR 1.29, 95% CI 1.03 to 1.61).

e At two years, there were no differences in the combined outcome 'death or neu-
rodevelopmental delay' (RR 1.09, 95% C1 0.52 to 2.30)

e More infants who had been allocated to planned caesarean delivery had medical
problems at two years (RR 1.41, 95% CI 1.05 to 1.89).

e Maternal outcomes at two years were also similar.

e All of the trials included in this review had design limitations, and the GRADE
level of evidence was mostly low.

Conclusions:

e Planned caesarean section compared with planned vaginal birth reduced perinatal
or neonatal death as well as the composite outcome death or serious neonatal
morbidity, at the expense of somewhat increased maternal morbidity.

e In asubset with 2-year follow up, infant medical problems were increased fol-
lowing planned caesarean section and no difference in long-term neurodevelop-
mental delay or the outcome "death or neurodevelopmental delay" was found,
though the numbers were too small to exclude the possibility of an important dif-
ference in either direction.

e The benefits need to be weighed against factors such as the mother's preference
for vaginal birth and risks such as future pregnancy complications in the wom-
an's specific healthcare setting.

e The data from this review cannot be generalised to settings where caesarean sec-
tion is not readily available, or to methods of breech delivery that differ material-
ly from the clinical delivery protocols used in the trials reviewed.

RCOG Green-top Guideline No. 20b: Management of Breech Presentation. 2017
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e Planned caesarean section leads to a small reduction in perinatal mortality com-
pared with vaginal delivery. Decision to perform a cesarean section needs to be
balanced against the potential adverse consequences.

e The reduced risk is due to three factors: the avoidance of stillbirth after 39 weeks
of gestation, the avoidance of intrapartum risks and the risks of vaginal breech
birth. Only the last is unique to a breech baby.

e When planning delivery for a breech baby, the risk of perinatal mortality is ap-
proximately 0,5/1000 with cesarean section after 39+0 weeks of gestation and
approximately 2,0/21000 with planned vaginal breech birth. This compares to ap-
proximately 1,0/1000 with planned cephalic birth.

e Selection of appropriate pregnancies and skilled intrapartum care may allow
planned vaginal breech birth to be nearly as safe as planned vaginal cephalic
birth.

e Planned vaginal breech birth increases the risk of low Apgar scores and serious
short-term complications but has not been shown to increase the risk of long-
term morbidity.

e Planned cesarean section carries a small increase in immediate complications for
the mother compared with planned vaginal breech birth.

e Maternal complications are least with successful vaginal breech birth; planned
caesarean section carries a higher risk, but the risk is highest with emergency
caesarean section which is needed in approximately 40% of women planning a
vaginal breech birth.

e Caesarean section increases the risk for complications in future pregnancy in-
cluding the risks of opting for vaginal birth after caesarean section, the increased
risk of complications at repeat caesarean section and the risks of an abnormally
invasive placenta.

e Caesarean section has been associated with a small increase in the risk of still-
birth for the subsequent babies although this may not be casual.

3. SOCG Guideline No. 384. Management of Breech Presentation at Term. 2019

e In appropriately selected women with obstetricians skilled in vaginal breech
birth, perinatal mortality is between 0,8 and 1,7/1000 for planned vaginal breech
birth and between 0 and 0,8/1000 for planned caesarean section.

e In appropriately selected women, planned vaginal breech birth is associated with
greater short- but not long-term neonatal neurological morbidity. Regardless of
planned mode of birth, cerebral palsy occurs in approximately 1,5/1000 breech
births, and any abnormal neurological development occurs in approximately
3/100.

e The Term Breech Trial found no difference between planned CS and planned
VBB. The 2-year follow-up data provide the best prospective evidence of poor
correlation between short-term neonatal morbidity and long-term neurological
outcome.
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e The mechanics of VBB pose a greater risk of perinatal trauma than CS; however,
short-term trauma often resolves, and reliable estimates of permanent damage are
lacking. Brachial plexus injury may occur in approximately 1/1000 VBBs. Per-
manent genital injuries are rare and associated with prolonged labour.

4. CNGOF Guidelines for Clinical Practice: Breech Presentation 2019:

e In France, 5% of women have breech deliveries. One third of them have a
planned vaginal delivery of whom 70% deliver vaginall.

e In case of breech presentation, planned vaginal compared with planned cesarean
delivery might be associated with an increased risk of composite perinatal mor-
tality or serious neonatal morbidity.

e No difference has been found between planned vaginal and planned cesarean de-
livery for neurodevelopmental outcomes at two years, cognitive and psychomo-
tor outcomes between 5 and 8 years, and adult intellectual performances.

e Short and long term maternal complications appear similar in case of planned
vaginal compared with planned cesarean delivery in the absence of subsequent
pregnancies.

e A previous cesarean delivery results for subsequent pregnancies in higher risks
of uterine rupture, placenta accreta spectrum and hysterectomy.

e Itis recommended to offer women who wish a planned vaginal delivery a pelvi-
metry at term and to check the absence of hyperextension of the fetal head by ul-
trasonography to plan their mode of delivery. Complete breech presentation, pre-
vious cesarean, nulliparity, term prelabor rupture of membranes do not contrain-
dicate planned vaginal delivery. Term breech presentation is not a contraindica-
tion to labor induction when the criteria for acceptance of vaginal delivery are
met.

e In case of breech presentation at term, the risks of severe morbidity for the child
and the mother are low after both planned vaginal and planned cesarean delivery.

e The choice of the planned route of delivery should be shared by the woman and
her caregiver, respecting the right to woman's autonomy.



