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Resume af kliniske rekommandationer:

Vakuumekstraktion

Forudsztninger for vakuumekstraktion:

Teamet samles. Overvej behov for padiater og beredskab til akut sectio.
Orificium er fuldt dilateret

Hovedpresentation (ikke pande- eller ansigtsprasentation). N
Dybeste ossease punkt under interspinalplanet — bedemt ved vaginal
eksploration og/eller UL (undtagelse ved forlesning af tvilling B)
Overvej indikation for bleretemning,

Smertelindring prioriters nar muligt

7. Informeret samtykke
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Procedure ved vakuumekstraktion:

1. Tjek at forudsatninger er opfyldt. Valg passende cuptype og placér cup’en
med centrum over fleksionspunktet

2. Etabler vakuum pa 0,8 kg/cm?, kontroller for interponeret vaeev

Anvend styrehandsgreb (med tommel-, pege- og langfinger omkring cup’en J

til at fastholde og styre den).

Notér starttidspunktet for vakuum og antal treek

Overvag barnets hjertelyd

Samarbejd med den fodende, treek vesynkront i fedselskanalens akse

Under fodsel af caput understettes perineum (skansom forlgsning).

Overvej episiotomi

Revurder efter hvert traek - Er der indikation for at atbryde

(O8]
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Vakuumekstraktion ber sandsynligvis afbrydes, hvis der ikke er progression B
umiddelbart efter de forste track

Hvis barnets hoved ikke er pa beekkenbunden efter maximalt 3 trek, ber afbrydelse
af vakuumekstraktion overvejes

Hvis det totale antal af treek overstiger 5, ber afbrydelse af vakuumekstraktion
overvejes
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Vakuumekstraktion afbrydes, hvis cup'en springer af mere end to gange, da det
muligvis eger risikoen for neonatale komplikationer

Anvend kun efter ngje overvejelse vakuumekstraktion udover 15 min da det
muligvis eger risikoen for neonatale komplikationer

Vakuumekstraktion kan anvendes fra GA 34+0, da risikoen for neonatale
komplikationer sandsynligvis er lav

Vakuumekstraktion for GA 34+0 ber kun anvendes under helt serlige
omstendigheder

Ved behov for instrumentel forlesning for GA 34 kan man overveje at anleegge en
praeterm silikone cup (efter GA 32) eller en preterm tang

Overvej ved vakuumekstraktion af bern i uregelmaessig baghovedstilling, at der
muligvis er en let gget risiko for frustran cup

Det er usikkert om profylaktisk antibiotika ved vakuumekstraktion er
rutinemaessigt indiceret

Tangforlesning

Tangforlesning kraver grundig vurdering af indikation og eventuelle
kontraindikationer

Tangforlesning udferes af erfaren obstetriker og under ngje overvigning af bade
moder og barn for at minimere risikoen for komplikationer

Caput skal sté fuldt roteret og safremt sutura sagittalis ikke star i midtsagittalplanet
forleses ved vakuum ekstraktion eller proceduren afbrydes

Hvis tangen ikke appliceres let eller hvis tangskeerne ikke samles let, skal tangen
omplaceres eller anden forlgsningsmetode overvejes

2| =<2 =<2 =<

Tangforlesning ber afbrydes, hvis der ikke er fremgang efter forste traek eller hvis
der treekkes mere end tre gange

Forudsatninger for tangforlesning:

Teamet samles. Overvej behov for padiater og beredskab til akut sectio.
Orificium er fuldt dilateret

Caput fuldt roteret

Overvej indikation for bleretemning

Smertelindring prioriteres nar muligt

Informeret samtykke indhentes

S

Proceduren ved tangforlesning:

1. Tjek at forudsatninger er opfyldt

2. Tangen placeres en tangske ad gangen.

3. Hojre hand indferes imellem vagina og caput og tangskeen indferes mellem
handflade og caput

4. Placering omkring caput kontrolleres
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Placering af tangskeer i forhold til barnets hoved kontrolleres og tangskeerne

samles ved ldsen.

Overvag barnets hjertelyd

Samarbejd med den fedende, traek vesynkront i fedselskanalens akse
Under fodsel af caput anlaegges episiotomi og perineum understottes
(skdnsom forlgsning).

Revurder lgbende - Er der indikation for at afbryde?

Simulationstrzening i instrumentel forlesning

Det anbefales, at leeger der arbejder péd en fodegang tilbydes simulationstraning i
instrumentel forlesning

English summary

Vakuumekstraktion

1.
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Prerequisites for vacuum-assisted delivery:

The team is assembled. Consider the need for a paediatrician and
preparedness for an emergency caesarean section

The cervix is fully dilated

Cephalic presentation (excluding brow or face presentation)

Deepest osseous point below the interspinal level — assessed by vaginal
examination and/or ultrasound (exception in the delivery of twin B)
Consider indication for bladder emptying

Provide adequate analgesia when there is time

Informed consent

1.
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Procedures for vacuum-assisted delivery:

Confirm that all prerequisites are fulfilled. Select an appropriate cup type
and position the cup with its centre over the flexion point

Establish vacuum at 0.8 kg/cm? and check for any interposed tissue
Apply a guiding hand around the cup

Document the start time of the vacuum and the number of pulls

Monitor the fetal heart rate

Coordinate traction with the mother’s expulsive efforts, pulling in the axis
of the birth canal

Episiotomy is performed if indicated

During delivery of the head, support the perineum to ensure a gentle birth
Reassess after each pull and evaluate whether discontinuation is indicated
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Vacuum extraction should probably be discontinued if there is no progression
immediately after the first pulls

If the fetal head is not on the pelvic floor after a maximum of three pulls,
discontinuation of vacuum extraction should be considered

If the total number of pulls exceeds five, discontinuation of vacuum extraction
should be considered

Vacuum extraction should be discontinued if the cup detaches more than twice, as
this may increase the risk of neonatal complications

Use vacuum extraction beyond 15 minutes only after careful consideration, as this
may increase the risk of neonatal complications

Vacuum extraction can be used from 34+0 weeks of gestation, as the risk of
neonatal complications is likely low

Vacuum extraction before 34+0 weeks of gestation should only be used under
exceptional circumstances

If instrumental delivery is required before 34 weeks of gestation, a preterm silicone
cup (after 32 weeks) or a preterm forceps may be considered

When performing vacuum extraction in cases of occipitoposterior or malposition,
consider that there may be a slightly increased risk of cup detachment

It is uncertain whether prophylactic antibiotics are routinely indicated in vacuum
extraction

Forceps delivery

Forceps delivery requires a thorough assessment of the indication and any
contraindications

Forceps delivery should be performed by an experienced obstetrician and under
close monitoring of both mother and fetus in order to minimise the risk of
complications

The fetal head must be fully rotated and on the pelvic floor, and if the sagittal
suture is not in the midline, delivery should be performed by vacuum extraction, or
the procedure should be discontinued

If the forceps cannot be applied easily, or if the blades do not lock easily, the
forceps should be repositioned, or an alternative mode of delivery should be
considered

Forceps delivery should be discontinued if there is no progress after the first pull or
if more than three pulls are required

Prerequisites for forceps delivery:

1. The team is assembled. Consider the need for a paediatrician and
preparedness for emergency caesarean section.

The cervix is fully dilated.

The fetal head is fully rotated and on the pelvic floor.

Consider the indication for bladder emptying.

Analgesia is prioritised when possible.

Nk
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6. Informed consent is obtained

Procedure for forceps delivery: v

1. Confirm that all prerequisites are fulfilled

2. Apply the forceps one blade at a time

3. Insert the right hand between the vagina and the fetal head, and introduce
the forceps blade between the palm and the head

4. Verity correct placement around the fetal head

5. Check the position of the blades in relation to the fetal head and lock the
forceps

6. Monitor the fetal heart rate

7. Coordinate traction with maternal effort and pull in the axis of the birth
canal

8. During delivery of the head, perform an episiotomy and support the
perineum (gentle delivery)

9. Reassess continuously — is there an indication to discontinue?

Simulation training in instrumental vaginal delivery

It is recommended that doctors working on a labour ward be offered simulation B
training in instrumental delivery

Forkortelser:

GA: Gestationsalder

UK: Underkropspreasentation

OA: Occiput Anterior, regelmassig baghovedprasentation.
OP: Occiput Posterior, uregelmassig baghovedprasentation.
OT: Occiput Transverse, tvaerstand

VE: Vakuumekstraktion

IVH: Intraventrikuleer Hemorrhagi

ICH: Intrakraniel bledning

CI: Confidence Interval

RR: Relativ Risiko

OR: Odds Ratio

NNT: Numbers Needed to Treat

RCT: Randomiseret kontrolleret Studie

OASIS: Obstetrisk Anal Sphincter Skade

RDS: Respiratory Distress Syndrome

NEC: Nekrotiserende Enterocolitis

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists
RANZCOG: Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists
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Indledning og afgraensning

Denne guideline er en revision af anbefalingerne om instrumentel forlesning fra 2015.

Formalet med guidelinen er at give en opdateret, evidensbaseret og klinisk anvendelig gennemgang
af instrumentel forlosning med sarligt fokus pa vakuumekstraktion, som fortsat er den foretrukne
metode i Danmark. Guidelinen beskriver den aktuelle kliniske praksis og er opdateret igennem fem
PICO-spergsmal for vakuumforlesning, der adresserer evidensen for maternelle og neonatale
komplikationer i relation til antal traek, varigheden for vakuum, nar cup'en springer af, prematuritet,
uregelmassig hovedstilling samt infektionsrisiko. For vakuumekstraktion og tangforlesning
procedurebeskrivelsen i det vasentlige uandrede fra tidligere guideline og gengivet med et \ .
Guidelinen indeholder desuden et afsnit om oplaring og obstetrisk simulationstrening samt et
appendix med forslag til patientinformation.

Litteratursegning og evidensgradering

Guidelinen er baseret péd en systematisk gennemgang af litteraturen om instrumentel forlesning.
Efter hvert afsnit er der angivet en samlet en vurdering af internationale retningslinjer fra RCOG
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists), ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists), RANZCOG (Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists), Den norske legeforening og Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi.

Til hvert PICO-spergsmal er der anvendt en ensartet metode. Oplysninger om seggestrategi,
databaser, tidsperiode, sprogomrade, inklusions- og eksklusionskriterier samt evidensvurdering
efter Oxford-graderingen fremgéar af appendiks 2.

Vakuumekstraktion - incidens og risici

Incidens af vakuumekstraktion:

I Danmark assisteres 7 % af alle fodsler med vakuumekstraktion, svarende til at omkring 3.800 bern
arligt fedes med cup !. Ifelge data fra eSundhed (2020-2024) er frekvensen af instrumentel
forlesning med vakuumekstraktion stabil pa ca. 12 % blandt ferstegangsfedende og 2 % blandt
flergangsfodende. Raten for frustran vakuumekstraktion (forsegt, men ikke fuldendt) estimeres til
ca. 7-10 % hos forstegangsfodende. Brugen af tang er sjelden og anvendes ca. 5-10 gange arligt i
Danmark '

Maternelle risici:

Den vasentligste maternelle komplikation ved vakuumekstraktion er en storre fodselsbristning
(grad 3—4 bristning). I 2024 var incidensen af grad 3 og 4 bristninger 11,8% efter instrumentel
forlesning og 4,3% ved spontan vaginal fedsel (RKKP). En gget forekomst af postpartum bledning
er beskrevet efter vakuumekstraktion sammenlignet med spontane vaginale fodsler, uden at der er
pavist en kausal sammenhang, og risikofaktorerne for instrumentel forlesning overlapper i hoj grad
dem for postpartum bledning, herunder dystoci 2.

Neonatale risici:

Vakuumekstraktion anses generelt for at vare en sikker procedure, men neonatale komplikationer
kan opstd, pa trods af korrekt udfert procedure. Efter vakuumekstraktion opstar altid en
fodselssvulst (chignon/succedaneum), som er en fysiologisk reaktion, der normalt forsvinder
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spontant indenfor fa timer. Alvorlige neonatale komplikationer efter vakuumekstraktion er sjeldne
og forekommer kun hos fa promille af de nyfedte. Blandt de beskrevne komplikationer er
kefalh@matom, subgalealt haematom, intrakranielle bledninger og kraniefrakturer. Q@get risiko for
alvorlige neonatale komplikationer er pavist ved flere treek, instrument-skift, hoj fodselsvagt og
forlanget tid under cupanleggelse i skandinaviske kohortestudier 3.

Resume af evidens Evidensgrad
Incidensen af vakuumekstraktion er stabil pa 12% blandt 2a
forstegangsfodende og 2% blandt flergangsfodende.

Alvorlige neonatale komplikationer efter vakuumekstraktion er sjeldne og 2a
forekommer kun hos fa promille af de nyfodte

Den veasentligste maternelle komplikation ved vakuumekstraktion er grad 2a
3 og 4 bristning, med en risiko pd 12% sammenlignet med 4% ved spontan

fodsel.

Vakuumekstraktion - proceduren

Baggrund:

Dette afsnit gennemgar indikationer, forudsetninger, cuptyper og procedurebeskrivelsen for
vakuumekstraktion, der i det vaesentlige er u@ndrede fra guidelinen fra 2015. Indikationer:

Fotale indikationer omfatter truende asfyksi, samt situationer hvor hurtig forlesning er pakravet, fx
ved mistanke om abruptio placentae eller alvorlig infektion.

Maternelle indikationer er udtratning af den fedende, manglende fremgang, eller behov for at
forkorte pressefasen af medicinske drsager (fx ved praeklampsi, hypertension/kardiovaskuler eller
neurologisk risiko).

Kontraindikationer er manglende obstetriske forudsatninger (se nedenfor), mistanke om fotal
koagulationsdefekt (fx heemofili ¢, trombocytopeni ) og prematuritet 3.

Forudscetninger:

Teamet samles. De rigtige faggrupper og kompetencer er til stede; overvej behov for paediater og
beredskab til akut sectio. Operateren har den nedvendige viden og ferdigheder. Vakuumekstraktion
kan udferes ved fuldt dilateret orificium og hovedpreesentation (ikke pande- eller
ansigtspraesentation). Caput skal vere engageret sdledes at dybeste ossase punkt er under
interspinalplanet. Dette sikres ved undersggelse med fjerde hindgreb (maksimalt 1/5 af caput
palpabel ved 4. handgreb) og vaginal eksploration (dybeste oss@se punkt ikke over
interspinalplanet). Der kan med fordel suppleres med intrapartum ultralyd til bestemmelse af stand
og rotation °. Fedslen ber ske under tilstreekkelig veaktivitet; hvorfor ve-stimulation overvejes.
Blceren tommes, hvis det skennes nedvendigt. Backup-plan hvis mislykket instrumentel forlosning
med beredskab til akut sectio. Smertelindring skal overvejes f.eks. ved lokal infiltrationsanalgesi
eller pudendusblokade. Episiotomi anlegges ved behov '°. Information af kvinden om proceduren
samt risici tilpasses situationen og et informeret samtykke indhentes forud for proceduren (forslag
til information i appendix) '!.

Cuptyper:
Valget af cupathanger af caputs stilling, rotation og graden af fedselssvulst.
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Blod cup af silikone egner sig bedst, nar caput er fuldt roteret, star dybt (pa eller maksimalt 1-2 cm
over baekkenbunden), og der ikke er udtalt fedselssvulst. Fordelen er lavere risiko for hudlesioner
hos barnet, mens ulempen er oget risiko for, at cup’en lesner sig, hvilket kan fore til en mislykket
ekstraktion 2,

Hdrd metal-cup kan anvendes i alle situationer, men er s&rligt relevant ved hejere stand,
ufuldstendig rotation, uregelmessig hovedstilling eller betydende fodselssvulst. Metalcup’en findes
i storrelse 4, 5 og 6. Ved valg af en sterre cup diameter fordeles vacuum over et storre omrade, og
dette antages at veere mere skansomt for barnet og med mindre risiko for, at cup’en slipper. Den
posteriort orienterede harde cup er udviklet til anvendelse ved uregelmassige baghovedstillinger og
giver mulighed for korrekt placering, nér pladsforholdene er begrensede '2.

Engangscup findes 1 bade hard og blad version. Kiwicup® en 1 hard plast er i storrelse 5 og
anvendes efter samme indikationer som en traditionel metalcup. Pa grund af det mindre
vakuumkammer kan den lettere miste suget ved til blanding af fostervand eller blod.

Odon device er udviklet at kunne anvendes med minimal treening i udviklingslande. Der pégar studier stottet
af WHO og Odon er endnu ikke tilgeengelig pd markedet.

Proceduren ved vakuumekstraktion:

1. Indledningsvis undersggelse som beskrevet under forudsatninger.

2. Velg passende cuptype ud fra caputs stand, rotation og tilstedevaerelsen af fodselssvulst.
Saml og kontroller udstyret og kontroller, at vakuumsystemet fungerer korrekt.

Péfor eksplorationsgel og for cup’en ind i sagittalplanet og placér cup’en med centrum over
fleksionspunktet (Fig 1).

3. Etabler vakuum pi 0,8 kg/cm?, og kontroller for interponeret vaev ved at fere en finger rundt
langs cup’en kant. Der er ikke videnskabeligt beleeg for trinvis egning af vakuum '3,

4. Anvend styrehdndsgreb med tommel-, pege- og langfinger omkring cup’en til at fastholde

og styre den.

Notér starttidspunktet for vakuum og antal traek.

Overvag fotal hjertelyd kontinuerligt med CTG eller Doptone.

7. Etabler samarbejde med den fedende, og trek vesynkront med rolige og ensartede traek i
fodselskanalens akse uden rokkende eller roterende bevagelser. Forste treek sikrer caputs
fleksion (nedad ved OA og let opad ved OP) (Fig. 2)

8. Under fodsel af caput understettes perineum og trackket i cup’en afleses af en
bremsende/styrende hind (skansom forlgsning).

9. Revurder hvis caput ikke folger med, hvis cup’en lgsner sig. Overvej hvornar proceduren
ber afbrydes.

SN
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Fig 1. Fleksionspunktet og cupplacering.
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Fig 2. Trekretning i baekkenets akse
Nuvcerende kliniske rekommandationer Styrke

Forudsztninger for vakuumekstraktion:

Samarbejd med den fedende, traek vesynkront i fedselskanalens
akse

Under fodsel af caput understottes perineum (skansom
forlgsning).

Overvej episiotomi

Revurder efter hvert traek - Er der indikation for at afbryde

1. Teamet samles. Overvej behov for paediater og beredskab til akut
sectio.
2. Orificium er fuldt dilateret
3. Hovedprasentation (ikke pande- eller ansigtsprasentation). J
4. Dybeste ossegse punkt under interspinalplanet — bedemt ved
vaginal eksploration og/eller UL (undtagelse ved forlgsning af
tvilling B)
5. Overvej indikation for bleretemning,
6. Smertelindring prioriters nr muligt
7. Informeret samtykke
Procedure ved vakuumekstraktion:
1. Tjek at forudsetninger er opfyldt. Vaelg passende cuptype og
placér cup’en med centrum over fleksionspunktet
2. Etabler vakuum pa 0,8 kg/cm?, kontroller for interponeret vaeev
3. Anvend styrehdndsgreb (med tommel-, pege- og langfinger
omkring cup’en til at fastholde og styre den). J
4. Notér starttidspunktet for vakuum og antal treek
5. Overvéag barnets hjertelyd

10
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Vakuumekstraktion - antal af traek

Baggrund:

De internationale guidelines er alle enslydende i forhold til, hvordan vakuumekstraktion udferes;
indikationerne, forudsetninger, cupplacering og treekretning. Men der er forskelle internationalt
omkring hvorfor/hvornar proceduren ber afbrydes. Derfor har vi udarbejdet 4 sogninger omkring
antal treek, antal pop-offs, varigheden og treekstyrken.

Problemstilling:
Hvad er evidensen for antallet af treek og risikoen for neonatale og maternelle komplikationer?

Evidens:

Tre observationelle og ét kohortestudie underseger sammenhangen mellem antal traek ved
vakuumekstraktion og forekomsten af neonatale og/eller maternelle komplikationer. Alle fire
studier rapporterer en gget risiko for neonatale komplikationer, men ved forskellige antal traek. Kun
ét af studierne !¢ beskriver en ikke-signifikant gget risiko for maternelle komplikationer.

3,14-16

Et svensk observationelt studie fra 2018 '* inkluderer 596 kvinder fra 6 forskellige fodesteder, der
fodte vaginalt ved cuanlaeggelse 1 2013. De fandt en eget risiko for neonatale komplikationer ved
kompliceret vakuumekstraktion, defineret som mere end 5 trek, varighed af cupnlaggelse over 15
minutter og/eller mere end 1 pop off. De finder en oget risiko for subgalealt
hamatom/kefalh&matom aRR 2,4 (95% CI 1,03-5,62) samt for alvorlige neonatale komplikationer i
form af intrakraniel bledning, neonatal asfyksi, encephalopati og apgar <7 ved 5 min, aRR 4,99
(95% CI 1,82-13,63).

Et amerikansk kohortestudie ® inkluderede 515 kvinder, der alle fodte ved cupanlaggelse med
kiwicup. Studiet fandt ingen sammenhang mellem antallet af treek og forekomsten af alvorlige
neonatale komplikationer i form af pH<7,10, apgar <7/5 min, indleeggelse pa neonatalafdeling og
skulderdystoci OR 0,79 (95% CI 0,40—1,55) eller kranielle skader (Pop off >3 9,4% vs. pop of <3
4,1% (p-veerdi 0,15)). Kvinder med frustran cup blev ekskluderet fra analysen, hvilket potentielt
kan have pévirket resultaterne, og dermed udfordrer den eksterne validitet.

Et japansk observationelt studie fra 2021 !° undersogte 480 fedende med instrumentel forlgsning.
Man fandt en eget risiko for indleggelser pd neonatalafdelingen ved 1 versus >4 traek OR 3,3 (95%
CI 1,43-7,76). 1 studiet ekskluderede de fedende kvinder med frustran vakuumekstraktion og
desuden var populationen anderledes end danske fedende, kun 1% fik epidural anestesi og 61-88%
fik lavet fundustryk under fedslen.

Et nyere observationelt studie fra Hong Kong med 345 vakuumekstraktioner !¢ fandt en gget risiko
for svaere fodselsrelaterede skader (subgaleale/subdurale haematomer, kraniefraktur og
hovedbundslasioner) ved antal traek > 2 OR 4,07 (1,98-8,36). For bern med sveare fodselsrelaterede
skader fandt man et gennemsnitligt antal treek pa 2,2, hvorimod man ved bern uden
fodselsrelaterede skader fandt et gennemsnitligt antal traek pé 1,5.

I internationale guidelines anbefaler Norge maximalt 5 trak 7, Sverige max 6 trek '8, og den
tidligere DSOG guideline fra 2015 samt RCOG maximalt 3 trak til bekkenbunden og herefter

maximalt 3 trak til fodsel '°. Australien anbefaler maximalt 3 traek, hvis ikke der er sikker fremgang
20
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Resume af evidens Evidensgrad
Flere treek oger sandsynligvis risikoen for neonatale komplikationer 2
Ved mere end 5 treek er der muligvis en gget risiko for neonatale skader 3
Det er usikkert om antallet af treek eger risikoen for maternelle 4
komplikationer (postpartum bledning, blodtransfusion og sphincterruptur)

Kliniske rekommandationer Styrke
Vakuumekstraktion ber sandsynligvis afbrydes, hvis der ikke er B
progression umiddelbart efter de forste traek
Hvis barnets hoved ikke er pa baekkenbunden efter maximalt 3 treek, ber

: ) C
afbrydelse af vakuumekstraktion overvejes.
Hvis det totale antal af treek overstiger 5, ber afbrydelse af B
vakuumekstraktion overvejes.

Vakuumekstraktion - antal gange cup’en springer af (pop-offs)

Problemstilling:
Hvad er evidensen for antal gange cup’en springer og risikoen for neonatale og maternelle
komplikationer?

Evidens
Otte observationelle studier 3->1421-25 ynderspgte sammenhangen mellem antal pop-offs og risikoen
for neonatale og/eller maternelle komplikationer.

Ekeus 2018 '* fund er tidligere beskrevet i afsnittet omkring antal treek.

Ghidini 2017 3 (beskrevet i afsnittet omkring antal traek) fandt ikke flere pop-offs blandt bern med
neonatale komplikationer efter instrumentel forlosning sammenlignet med bern uden neonatale
komplikationer OR 1,38 (95% CI 0,79-2,40). De fandt 9,4% bern med kranielle skader efter pop
off >3, sammenlignet med 4,1% ved pop off <3 (p-verdi 0,15%).

I et israelsk studie 2! sds 146 kvinder med cup pop-off >1 ud af 1779 fodende ved
vakuumekstraktion. De fandt en hgjere risiko for neonatale komplikationer ved pop off >1 (aOR =
2,62,95% CI 1,1-6,22). Neonatale komplikationer inkluderede subarachnoidalt-, subgalealt- og
subduralt heematom, kraniefraktur samt plexus brachialis skader. De fandt en signifikant eget risiko
for subarachnoidalt hematom aOR = 45,44 (95% CI 6,42-321,62) samt en oget risiko for
maternelle komplikationer (postpartum bladning, blodtransfusion og sphincterruptur), dog ikke
signifikant nér der justeres, aOR = 0,58 (95% CI 0,33—1,05). Ved stratificering af antal pop offs,
fandt de ingen signifikant forskel mellem de to grupper, bortset fra frustran cup, hvilket formentlig
godt kan forklares ud fra den lille interventionsgruppe.

Et andet Israelsk case-kontrolstudie med 700 fedende ved vakuumekstraktion 2 fandt en oget risiko
for subgalealt heematom (aOR 2,38 95% CI 1,66-3,44), udregnet for hvert pop-off.
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Et sterre amerikansk kohortestudie inkluderede 3.594 kvinder pa 25 fodesteder 22. De undersggte
risikoen for neonatale komplikationer (plexus brachialis skade, facialis parese, klavikelfraktur,
kraniefraktur, andre frakturer, hudlacerationer, intrakranial bledning (inklusiv subgalealt
hamatom), kramper som kraevede behandling og neonatal ded) ved pop off 1, 2 og 3+. De fandt en
signifikant gget risiko for neonatale komplikationer ved 2 pop offs (aOR 1,89 95% CI 1,03-3,45),
men ikke for 1 eller >3 pop offs. Studiet beskriver ogsa en oget risiko for OASIS ved >3 pop offs
(aOR 1,61, 95% CI 1,06-2,43), men ikke for 1 og 2 pop offs. De fandt desuden en betydelig oget
risiko for frustran cup som ggedes for hvert pop-off. En begraensning ved dette studie er, at der er
rapporteret 15,6 % manglende data for pop off gruppen, hvilket kan pavirke validiteten.

Et andet retrospektivt kohortestudie fra USA 2* med 1.730 kvinder rapporterede ingen sammenhang
mellem antal pop offs og svare neonatale outcomes. De fandt en egget risiko for hudlesioner ved 1
pop off aOR 2,59 (1,51-4,44), 2 pop-offs aOR 5,50 (3,15-9,60), samt en ikke-signifikant gget risiko
ved 3 pop-offs eller derover aOR 1,44 (0,33—6,37). De fandt ikke en sikker sammenhang mellem
intrakraniel bledning og pop offs. Studiet rapporterer en eget risiko for indleggelse pa
neonatalafdelingen aOR 1,48 (1,01-2,16), konvulsioner aOR 5,44 (1,33-22,32) og “CNS-
depressions” aOR 2,46 (0,27-22,57), men kun ved ét pop-off og ikke ved pop-off pa 2 og >3.

Endnu et Israelsk studie 2° sammenlignede 3.246 fodende ved vakuumekstraktion og pop-off mod
dem, der ikke havde pop-off. De fandt en signifikant gget risiko for ph < 7,15 (9,8% vs. 7,1%),
indleeggelse pad NICU (4,4% vs. 2,7%) samt subgalealt haematom (8,9% vs. 3,5%). De fandt ingen
oget risiko for bristninger, sveere postpartum bledninger eller samlet neonatal morbiditet 2.

Et sidste studie fandt en gget risiko for frustran cup ved pop-off > 1 pa hej cupanleggelse (aOR
7,22 95% CI 2,61-19,97). For samme gruppe fandt de ogsa en egget risiko for postpartum bledning
(OR 3,29, 95% CI 1,14-9,47)°.

I internationale guidelines anbefaler Norge, Sverige, RCOG og den tidligere DSOG guideline fra
2015 maximalt 2 pop offs "-1°, Australien anbefaler maximalt 3 pop offs 2°.

Resume af evidens Evidensgrad
Hvis cup’en springer af mere end én gang eges risikoen for neonatale 3
komplikationer muligvis.

Hvis cup’en springer af, eges risikoen for frustran cup muligvis 3
Det er usikkert, om antallet af gange cup’en springer af eger risikoen for 4
maternelle komplikationer

Kliniske rekommandationer Styrke
Vakuumekstraktion afbrydes, hvis cup'en springer af mere end to gange C
da det muligvis eger risikoen for neonatale komplikationer
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Vakuumekstraktion - varigheden af vakuum

Problemstilling:
Hvad er evidensen for varigheden af vakuum og risikoen for neonatale og maternelle
komplikationer?

Evidens:
Vi identificerede seks observationelle studier (14?16 23 22 5) der underseger hvorvidt der er en
association mellem varigheden af cupanleggelse og maternelle og/eller neonatale komplikationer.

Ekeus 2018 '* fund er tidligere beskrevet i afsnittet omkring antal treek.

Ghidini 2017 3 (studiet er tidligere beskrevet i afsnittet omkring antal traek) finder ingen forskel i
varigheden af cupanlaggelse blandt de fodende, hvor bernene fér en storre hovedskade (subgaleal
bledning, kraniefaktur og/eller intrakraniel bledning) i forhold til de fedende, hvor bernene ikke far
en storre hovedskade efter vakuumekstraktion. Den rapporterede median og interquartile range for
varigheden af cupanleggelse er pafaldende kort for begge grupper (60 sek (28-110) versus 45 sek
(30-75)), hvilket stiller spergsmalstegn ved studiets generaliserbarhed, da de samtidig ogsé har
ekskluderet data fra frustrane cupanleggelser fra deres analyser.

Levin 2019 23 (studiet er tidligere beskrevet i afsnittet omkring antal pop-offs) finder blandt 350
cases med subgalealt hematom efter vakuumekstraktion, en gennemsnitlig varighed af

cupanlaeggelse pa 11 minutter (7-16 minutter) sammenlignet med 4 minutter (2-6 minutter) for 350
kontroller uden subgalealt haamatom, aOR 2,04 (95% CI 1,72-2,38).

Miller 2020 22 (studiet er tidligere beskrevet i afsnittet omkring antal pop-offs) finder en
sammenhang mellem risiko for neonatale komplikationer og varigheden af cupanlaeggelse
(reference 0-2 minutter). Risikoen stiger i takt med varigheden af cupanleggelsen 3-5 min aOR
2,36 (95% CI 1,04-5,36), 6-8 min aOR 2,70 (95% CI 1,10-6,64), 9-11 min aOR 3,17 (95% CI 1,08-
9,32) og +12 min aOR 3,70 (95% CI 1,05-9,13). Desuden finder de ogsa en mulig sammenhang
mellem varigheden af cupanlaeggelse og risikoen for frustran vakuumekstraktion, nar cup’en er
appliceret 1 6-8 min aOR 2,43 (95% CI 1,26-4,68), som ogsa stiger i takt med varigheden 9-11 min
aOR 2,83 (95% CI 1,33-6,06) og +12 min aOR 6,52 (95% CI 3,59-11,85). De finder ingen sikker
sammenhang mellem varighed og risiko for sphincterruptur uanset varighed af cupanlaeggelse, aOR
1-03-1,21. En begrensning ved dette studie er dog, at for 1/3 af de inkluderede fodsler mangler
information omkring varighed af cupanleggelsen.

Kong 2024 ' beskriver en sammenhang mellem varighed af cupanlaggelse og risikoen for frustran
vakuumekstraktion med en aOR 8,79 (95% CI 2,13-36,2) for frustran vakuumekstraktion ved
varighed over 7 minutter.

Sugulle 2021 ° finder en ikke en sikker ssmmenhang mellem frustran cup og varighed af
cupanlaggelse med aOR 1,27 (0,49-3,25) ved varighed over 7 minutter sammenlignet med <7
minutter.

I internationale guidelines anbefaler Norge at vakuumekstraktionen er afsluttet indenfor 20

minutter, Sverige anbefaler at man konverterer til sectio hvis ikke fodslen skennes umiddelbart
forestdende efter maximalt 15 minutter, RCOG angiver ingen tidsramme i deres guideline, den
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tidligere DSOG guideline fra 2015 anbefaler maximalt 15 minutter pé fotal indikation og maximalt
20 minutter pa maternel indikation og Australien anbefaler maximalt 20 minutter, men med en
evaluering i forhold til progression efter maximalt 15 minutter.

Resume af evidens Evidensgrad
Langere varighed af vakuum gger muligvis risikoen for neonatale 3
komplikationer.

Det er usikkert, hvorvidt varigheden af cup forlesning eger risikoen for 4
frustran cup.

Kliniske rekommandationer Styrke
Anvend kun efter ngje overvejelse vakuumekstraktion udover 15 min. Da D
det muligvis eger risikoen for neonatale komplikationer

Vakuumekstraktion - preematuritet

Baggrund:

Praeemature bern har gget risiko for ekstra- og intrakranielle skader pga. skrabelige cerebrale kar og
utilstraekkelig ossifikation af kraniet. Internationalt er der ikke konsensus om en nedre GA-grense
for vakuumekstraktion.

Problemstilling:
Hvad er evidensen for vakuumekstraktion og praeterm forlgsning?

Evidens:

Ved gennemgang af litteraturen fandt vi ét registerstudie, seks retrospektive kohortestudier og ét
case-kontrolstudie omhandlende instrumentel vakuumekstraktion af preemature bern. Fire studier
med stor heterogenitet i populationer (forskel i GA), outcome og opfelgning blev inkluderet.
Fire studier blev ekskluderet; tre da de ikke oplyste separate data for preeterme fodsler og ét fordi
kohorten blev inddelt efter fodselsvegt snarere end GA.

Et svensk registerstudie 26, omfattende 40.764 levendefedte singleton bern fodt prestermt med
vakuumekstraktion, akut kejsersnit eller spontant vaginalt. Populationen blev inddelt i to grupper;
en gruppe <34+0 (GA 22 til 33+6) og en gruppe mellem GA 34+0 og 36+6. Outcome var neonatale
hovedtraumer (inklusive frakturer, bledninger), neonatale kramper og plexus brachialis lesion.

Néar man sa pa outcome i hht. GA var andelen af bern med intrakraniel haemorrhagi (ICH) 21,5% 1
gruppen af bern fodt GA 22-28 faldende til 0,1% i gruppen GA 36+. Blandt bern fedt for GA 36
med vakuum ekstraktion blev pavist 26 tilfeelde af ICH, svarende til en justeret odds ratio (aOR) pa
1,84 (95 % CI 1,09-3,12) sammenlignet med spontan vaginal fedsel. Preeterme bern fodt med
vakuumekstraktion havde OR 4.5 for ekstrakrainel bledning sammenlignet med bern forlast ved
kejsersnit. Kefalhamatom var den hyppigste komplikation efter vakuumekstraktion af preeterme (n
=72 or 3.1%) sammenlignet med 0,16% efter sectio og 0,49%. Subgalealt hematom var sjeldent,
men mere end 2/3 af tilfeldene var i gruppen forlest med vakuumekstraktion.
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Et italiensk kohortestudie 27 inkluderede 593 bern fodt i GA >34 uger, der alle blev forlost ved
vakuumekstraktion. Formalet var at underseoge om rutinemaessig kraniel ultralyd efter
vakuumekstraktion er klinisk relevant. Alle bern fik foretaget ultralyd i den forste leveuge. Sterre
hovedtraumer blev identificeret hos 11 bern (1,9 %), herunder ét tilfelde af subgalealt heematom
(0,17 %). Intrakraniel hamorragi blev fundet hos 10 bern (1,7 %), kun ét tilfeelde af grad III
intraventrikuleer haemorragi. Ekstrakranielle bladninger, herunder kefalematom og subgaleale
hamatomer, blev fundet hos 6,8 % af bernene, men ingen kravede intensiv behandling. Forfatterne
konkluderede, at selvom sterre intrakranielle bledninger efter vakuum >34 uger er sjeldne, kan
rutinemassig ultralyd afslere subkliniske lasioner.

Et israelsk retrospektivt kohortestudie 2® inkluderede 1.085 senpramature, gestationsalder > 34 uger
forlest ved vakuumekstraktion (Kiwi omnicup eller soft silicone vityvac), hvor man sammenlignede
associationen mellem lav fodselsvegt < 2500 g (n=345) og maternelle/neonatale komplikationer.
Kontrolgruppen (n=740) med fodselsveegt > 2500 g var matchet pd GA, paritet og maternel alder.
Det fremgik ikke om hvorvidt bernene var “apropriate for gestational age”.

Primaere neonatale outcomes: Neonatalt fadselstraume (subgalealt haamatom, kefalheematom,
intrakraniel bledning, klavikelbrud, plexus brachialis skade).

Den primere indikation for vakuumekstraktion var pavirket hjertelyd i gruppen med fodselsvegt <
2500 g (78,0 % vs. 49,9 %, p <0,001).

Neonatalt fodselstraume var hyppigere 1 kontrolgruppen (9,1% vs 4,4%, p= 0,008), primart pga.
oget incidens af kefalheematom (6,8% vs 2,9%, p =0,012). Der var tillige hgjere forekomst af
frustran vakuum med efterfelgende akut sectio (11,4 % vs. 2,6 %, p < 0,001) i kontrolgruppen.

Et retrospektivt kohortestudie 2°, der inkluderede 60 singleton gravide GA < 34 uger i perioden
2011-2019, sammenlignede neonatale outcomes ved forlesning med henholdsvis
vakuumekstraktion med hérd cup (n=25) og akut sectio (n=35) i fodslens andet stadie. Der var
ingen forskel 1 indikation for forlgsning i de to grupper.

Forudsatning for forlesningsmade var sammenlignelig, idet caputs stand ved akut sectio ligeledes
ville kunne tillade vakuumekstraktion.

Studiets primere neonatale outcomes var intrapartum ded, mekanisk ventilation, asfyksi, RDS,
subgalealt hematom, IVH, NEC og neonatal ikterus.

Et barn (3%) havde en intraventrikuler bledning (IVH) i VE gruppen sammenlignet med tre bern
(12%) 1 sectio gruppen. Et barn (3%) havde subgalealt haematom i VE gruppen, ingen i
sectiogruppen. Der var ikke power til at vise en mulig statistisk signifikant sammenhang.

Overordnet anbefales tilbageholdenhed med vakuumekstraktion < GA 34 i internationale guidelines
17220 En absolut nedre grense er ikke entydigt fastlagt, men vakuumekstraktion ved GA < 32
frarddes, da risikoen for komplikationer som kefalh&matom, intrakraniel bledning, subgalealt
hamatom og neonatal ikterus er markant foreget. Preematur tang (safremt den forefindes) kan i
nogle tilfeelde vare at foretraekke, da den neonatale morbiditet synes lavere end ved vakuum. Til
gengeld er risikoen for maternelle komplikationer, primart sphincterruptur, storre.

16



Guideline Instrumentel vaginal forlosning 01.12.25

Resume af evidens Evidensgrad
Risikoen for intrakraniel bledning og kraniefraktur er sandsynligvis )
hgjere ved cupanleggelse blandt praterme for GA 34+0.

Risikoen for ekstrakranielle bledninger er sandsynligvis sterst blandt )
preterme i GA 34-36+6

Kliniske rekommandationer Styrke
Vakuumekstraktion kan anvendes fra GA 34+0, da risikoen for neonatale B
komplikationer sandsynligvis er lav.

Vakuumekstraktion for GA 34 ber kun anvendes under helt serlige D
omstendigheder

Ved behov for instrumentel forlgsning for GA 34 kan man overveje at D
anlagge en preterm silikone cup (efter GA 32) eller en praterm tang.

Vakuumekstraktion - uregelmaessig baghovedprasentation

Baggrund:

Uregelmessig baghovedpresentation kan forlenge andet stadie af fedslen og dermed udtratte den
fodende. Ved uerkendt uregelmaessig baghovedprasentation kan placeringen af cup'en vere
vanskelig i forhold til fleksionspunktet og treekretning, og dermed teoretisk gge risikoen for frustran
cup.

Problemstilling:
Hvad er evidensen for uregelmaessig baghovedpraesentation og risikoen for frustran cup?

Evidens:

Ved gennemgang af litteraturen fandt vi ét case-kontrol-studie *° samt fem observationelle studier
31735 der adresserede vakuumekstraktion ved uregelmaessig baghovedprasentation. Kun ét af disse
studier 3! inkluderede statistik pa risikoen for frustran cup ved uregelmassig baghovedprasentation.
Studierne viste overordnet, at uregelmaessig baghovedprasentation egede incidensen af assisteret
forlesning ved enten vakuum, tang og/eller sectio.

Et prospektivt multicenter kohortestudie fra 2018 *' med 163 fodende (alle nullipara, singleton, til
termin og med langsom progression i 2. stadie) inkluderede 25 fedende med occiput posterior (OP),
hvoraf 15 (60%) af disse roterede til OA under vakuumekstraktion. Konverteringsraten fra
vakuumekstraktion til sectio var 24% i OP-gruppen. Den samlede konverteringsrate OA-gruppen
var 10% vs. 23% 1 non-OA-gruppen (bade OP og OT) (P<0.05).

I retrospektivt kohortestudie publiceret i 2022 3 med 306.237 fedende havde 19 % OP-prasentation
under fodslen, hvoraf 37% fortsat var i OP ved fedslen. Blandt fadsler med OP var 27% spontane
vaginale fedsler, 8% med vakuum, 5% med tang, 1% med kombineret vakuum-tang, og 59% var
kejsersnit. Denne fordeling adskilte sig fra den ved OA-fadsler (P<0,0001). Det er ikke beskrevet i
studiet, hvor mange der endte med frustran vakuumekstraktion.

Et kohortestudie fra 2025 * inkluderende 215 fodende, bade forste- og flergangsfodende,
undersggte sammenhang mellem prasentation og fodselsmide. Blandt non-OA fedende blev der
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udfert 27 sectio’er og én vakuumekstraktion (58,3% af foedslerne). Til sammenligning fodte seks
ved sectio og fire ved vakuumekstraktion blandt OA-kvinderne (6,4%) (p<0.01). I studiet er ikke
medregnet hvor mange der fik foretaget sectio grundet frustran vakuumekstraktion.

Et prospektivt kohortestudie fra 2024 32 med 98 kvinder inkluderet fra 3 hospitaler (to i Italien, et i
Israel) undersogte succesraten af vakuumekstraktion ved OP konkluderet ved UL for placering af
cup'en. Man fandt, at blandt de 98 patienter, der var inkluderet i studiet, var vakuumekstraktion
succesfuld hos 94 kvinder (96%). Afstanden mellem caput og perineum var den eneste faktor, der
uathengigt var associeret med mislykket vakuumekstraktion (OR 1,25; 95% CI 1,02-1,55; p =
0.03). En cut-off-veerdi for hoved—perineum-afstand pa 38,5 mm adskilte mellem succesfuld og
mislykket vakuumekstraktion og gav en sensitivitet pa 75,0 % (3/4), specificitet pa 84,0 % (79/94).

I et case-kontrolstudie fra 2016 *° med data indsamlet fra 1997-2011 blev 309 cases og 618
kontroller inkluderet. Cases defineres som frustrane vakuumekstraktioner og kontroller
vakuumekstraktioner, der endte i vaginal forlesning. Studiet viste, at der var en eget risiko for
frustran cup ved OP (OR 2,6 (95% CI 1,8-3,6), p<0.001), sammenlignet med OA-prasentation.

Et prospektivt observationsstudie fra 2020 ** inkluderede over en periode p& en méned 838 fadsler
fra 66 hospitaler i UK, heraf 380 1 OT og 410 1 OP, de resterende 48 var ukendt prasentation. Ved
forsegt vakuumekstraktion i OP, var der en succesrate pa 85,7 % (n=_84) for at opnd en vaginal
fodsel, mens 12,2 % endte med frustran cup efterfulgt af sectio. Der var ingen sammenligning med
OA-prasentation.

Internationale guidelines understreger alle vigtigheden af korrekt diagnostik ved OP-praesentation,
da nejagtig vurdering af fosterstilling og rotationsgrad er afgerende for valg af korrekt
forlesningsteknik og for at minimere risikoen for maternelle og neonatale komplikationer. Ved
korrekt placering af cup'en kan vakuumekstraktion anvendes, men proceduren er forbundet med
lavere succesrate og eget risiko for maternelle traumer sammenlignet med bern i OA-prasentation.

Resume af evidens. Evidensgrad
Under vakuumekstraktion roterer muligvis mere end halvdelen af bern med 3
uregelmaessig baghovedprasentation til regelmassig baghovedprasentation.

Der er muligvis en let gget risiko for frustran cup, nar der udferes vakuumekstraktion

pa bern 1 uregelmaessig baghovedprasentation sammenlignet med bern i regelmeessig 3
baghovedpraesentation.

Kliniskerekommandationer Styrke
Overvej ved vakuumekstraktion af bern i uregelmaessig baghovedstilling, at der C
muligvis er en let gget risiko for frustran cup
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Vakuumekstraktion - profylaktisk antibiotika

Baggrund:

Instrumentel forlgsning er forbundet med eget risiko for komplicerede bristninger herunder
sphincterruptur, som rutinemassigt behandles med antibiotika. Det er imidlertid uklart, om der er
indikation for antibiotikaprofylakse for kvinder forlest instrumentelt uathengigt af bristning.
Diskussionen afspejler balancen mellem forebyggelse af infektion og risikoen ved ungdvendig
antibiotikabehandling og resistensudvikling.

Problemstilling:
Hvad er evidensen for profylaktisk antibiotika ved instrumentel forlgsning?

Evidens:
Ved gennemgang af litteraturen fandt vi to randomiserede kontrollerede studier %37 og 13
observationelle studier 38,

ANODE studiet *¢ fra England er det storste RCT, publiceret i 2019, hvor 3400 kvinder med
instrumentel forlesning blev randomiseret til en enkelt dosis intravengs Amoxicillin 1 g +
clavulansyre 200 mg umiddelbart efter fedslen eller ingen behandling. Kvinder med sphincterruptur
blev ekskluderet. Outcome var bekreftet eller mistaenkt perineal sarinfektion. Studiet fandt, at
profylaktiske antibiotika nedsatte risikoen for infektion til 11% versus 19%, RR 0,58; 95 % CI
0,49-0,69), med et Number Needed to Treat (NNT) pé 26 for at undga én overfladisk perineal
sarinfektion, 41for at undga én dyb perineal sarinfektion og 121 for at undga én alvorlig
infektionskomplikation *. En sekunder analyse af ANODE® fandt at risikoen for infektion steg
med svarhedsgraden af bristningen saledes at kvinder med grad 1/2 bristning havde risiko pa 7,6%
(11/141) for infektion, mod 18% (187/1041) med isoleret episiotomi og 27% (107/392) for kvinder
med bade grad 1/2 bristning og episiotomi. Effekten af antibiotika havde derfor ogsa en storre effekt
ved storre bristninger, saledes at bristning grad 1 og 2 havde en relativ risiko pa RR 0,20 (95% CI
0,04-0,87), ved isoleret episiotomi RR 0,66; (95% CI 0,53-0,81) og ved bade bristning grad 1/2 og
episiotomi RR 0,50; 95% CI 0,37-0,69).

Efter ANODE studiets publicering, endrede WHO deres guideline *! til anbefaling af rutinemeessig
antibiotikaprofylakse pa linje med ANODE studiet. Samtidig blev der rejst kritik af ANODE
studiets generaliserbarhed til lande med en hgjere cup-frekvens og en lavere episiotomi-frekvens 4,
idet populationen i ANODE oftest var forlest med tang (67%) og en mediolateral episiotomi
(89%)%. Til sammenligning far 17% af danske fedende en episiotomi i forbindelse med
instrumentel forlosning !.

Et nyligt dansk RCT single-centre studie ¥, inkluderede 433 kvinder med episiotomi og/eller grad
2-bristning (18% cupforlest og 27% episiotomi), som blev randomiseret til 3 doser tablet
Amoxicillin 500 mg med Clavulansyre 125 mg eller ingen behandling. Man fandt ikke en
signifikant reduktion i den samlede forekomst af sarkomplikationer (primaere outcome), defineret
som infektion og/eller sar dehiscense >5 mm (22 % vs. 29 %; RR 0.75, 95 % CI 0.54-1.04). Et
sekundart komposit-outcome, ikke defineret i protokollen, men beskrevet som klinisk relevant
sarkomplikation defineret som enten; behov for ekstra klinisk opfelgning, og/eller smerter (VAS
>5), og/eller patient rapporteret pavirket dagligdag og/eller infektion, viste en halvering (9 % vs. 17
%; RR 0.52, 95 % CI 0.31-0.88), svarende til et NNT pé 12 ved behandling med antibiotika.
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Et systematisk review 3% af 13 observationelle studier, fandt at risikoen for infektion efter
instrumentel forlesning var er associeret til episiotomi og ikke den instrumentelle vaginale
forlesning i sig selv. Cochrane publicerede i 2020 et systematisk review af to randomiserede
studier, hvoraf ANODE-studiet udger det egentlige bidrag +*. Det andet studie blev ekskluderet i
vores sggning grundet foraeldelse (1998), og studiet blev vurderet af lav kvalitet af Cochrane. Dette
amerikanske studie ** var et ikke-blindet RCT med intravenest enkelt dosis 2 g intravengs Cefotetan
(n =192) sammenlignet med placebo (n = 201). Det primare udfald var endomyometritis, defineret
ved feber > 38,1 °C efter de forste 24 timer samt uterin emhed eller ilde-lugtende lochia og
reporterede en effekt med 7 tilfeelde af endometrit i placebogruppen mod ingen tilfalde i antibiotika

gruppen.

Internationale guidelines afspejler, at der ikke er global konsensus om rutinemeessig profylaktisk
antibiotika efter instrumentel forlesning. Storbritannien og Australien anbefaler profylaktisk
antibiotika, mens USA %, Canada *°, Sverige '® og Norge !” ikke anbefaler det. Overordnet viser
studierne at profylaktisk antibiotika nedsatter risikoen for infektion, men grundet en heterogen
population er det er usikkert hvor stor effekten vil vere i en dansk population (Number Needed to
Treat). Desuden er der rejst bekymring for rutinemassig antibiotikaprofylakse og risiko for
antibiotikaresistens, samt pavirkning af det neonatale mikrobiom, idet den nyfedte kan eksponeres
for antibiotika via modermeelken 47,

Resume af evidens Evidensgrad
Profylaktisk antibiotika ved vakuumekstraktion nedsatter sandsynligvis risikoen
for infektion, men det er usikkert hvor stor effekten vil vare i en dansk population 2

(Number Needed to Treat).

Risikoen for infektion skennes at stige med svarhedsgraden af bristningen og ved
episiotomi.

Det er usikkert, om fordelene ved rutinemaessig antibiotikaprofylakse ved
vakuumekstraktion opvejer ulemperne, herunder risikoen for antibiotikaresistens 4
samt pdvirkningen af det maternelle og neonatale mikrobiom.

Kliniske rekommandationer Styrke
Det er usikkert om profylaktisk antibiotika ved vakuumekstraktion er
rutinemassigt indiceret.

Tangforlesning af foster i hovedstilling

Baggrund:

Dette afsnit gennemgar indikationer, forudsetninger og procedurebeskrivelsen for tanganlaeggelse,
der i1 det vaesentlige er uendret fra guidelinen fra 2015. I Danmark har anvendelsen af tang veret
faldende igennem de sidste artier, og e-sundhed angiver at tang anvendes 5-10 gange om aret.
Tangforlesning i forhold i vakuumekstraktion er associeret med sterre risiko for maternelle skader
og alvorlige neonatal komplikationer *®. Tangforlgsning ved sidstkommende hoved som beskrevet i
DSOGs guideline om Underkropsfedsel https://www.dsog.dk/s/200403-Breech_final.pdf.
Nedenstaende omhandler tangforlesning ved hovedpraesentation.
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Indikationer:

Anvendelse af tang til forlesning af barn i hovedstilling er overordnet de samme som ved
vakuumekstraktion, dog kan tang ogsé anlaegges ved prematuritet, ansigtsprasentation med hagen
fortil, pandeprasentation og macereret foster.

Forudscetninger:

Foruds@tningerne minder en del om vakuumekstraktion, séledes at proceduren starter med at teamet
samles. De rigtige kompetencer skal vare til stede, og der overvejes om der er behov for padiater
og beredskab til akut sectio. Orificium skal veere fuldt dilateret, caput i hovedstilling og fuldt
roteret. Optimer veerne og opstart Oxytocin-drop ved vesvakkelse. Teamet skal overveje om der er
indikation for bleeretomning. Smertelindring prioriteres nar muligt og informeret samtykke
indhentes.

Kontraindikationer:
Kontraindikationerne for anvendelse af tang er manglende obstetriske forudsatninger og mistanke
om fotal koagulationsdefekt (fx haemofili, trombocytopeni).

Risici og komplikationer:

Fotale komplikationer: Hovedtraumer bl.a. IVH og frakturer af kranie- og ansigtsknogler samt
nerveskader som f.eks. plexus brachialis lesion (Erb’s parese).

Maternelle komplikationer: Sterre perineale og vaginale bristninger omfattende sphincterruptur
grad 3 og 4. Postpartum bledning, ofte forbundet med uterin atoni eller collumrift.
Langtidskomplikationer som inkontinens eller seksuel dysfunktion som folge af perineal- eller
sphincterlasioner.

Procedure for Tangforlosning:

Nedenstaende omhandler tangforlesning ved hovedpresentation. Efter informeret samtykke udferes
vaginal eksploration. Caput skal std fuldt roteret, sdfremt sutura sagittalis ikke stér i
midtsagittalplanet forleses ved vakuum ekstraction eller proceduren afbrydes. Derefter samles
fodetangens to blade af operateren inden anleggelse for at sikre at tangen kan samles og lases uden
modstand. Beskrivelsen af nedenstdende handgreb er for en hgjrehandet operater. Venstre tangske’s
héndtag gribes mellem tommel, pege og mellemste fingre i venstre hand. Hojre hand indferes
imellem vagina og caput og tangskeen indferes mellem hindflade og caput. Det sikres at der ikke er
interponeret vaev imellem vagina og tangbladet. Fingerspidserne sigter imod fostereret og tangen
indferes svarende til siden af fosterhovedet, da dette er en betingelse for at tangbladene kan lase.
Tangbladet indfores i1 én glidende cirkulaer bevagelse hvor hindtaget bevages nedad. Der ber aldrig
vare modstand imod tangbladets indferelse. Hojre tangblad indferes med hejre hédnd pé handtaget
og venstre bruges til at lede bladet i vagina. Der skal igen sikres at der ikke er modstand eller vev
interponeret. Tangbladene skal herefter kunne samles og lases i midtsagittalplanet uden modstand.
Man sikrer sig at efterfolgende at sagittalsuturen maerkes midt imellem de to blade og at der kan
indferes en fingerspids mellem hovedbund og tangens handtag. Hvis bladene ikke kan samles uden
modstand, ber man enten begynde forfra eller afsté fra proceduren. Det anbefales altid at foretage
en mediolateral episiotomi medmindre pladsforholdene er rigelige. Treekretning er som ved
vakuumekstraktion, dvs nedad indtil nakken er fri af symfysen (ved occiput anterior) og her
gradvist opad. Det er vigtigt at veere opmerksom pa den store kraft man kan udeve, der er ikke
nogen sikring til forskel fra vakuumekstraktion hvor cup’en springer af. Operateren ber samarbejde
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med den fodendes og kun treekke vesynkront . Man ber vare klar til at afbryde forlesningsforseget

med det samme, hvis der er oplagt modstand.

Rekommandation

Styrke

Tangforlesning krever grundig vurdering af indikation og eventuelle
kontraindikationer.

\/

Tangforlesning udferes af erfaren obstetriker og under ngje overvagning af
bade moder og barn for at minimere risikoen for komplikationer.

\/

Caput skal std fuldt roteret og safremt sutura sagittalis ikke stér i
midtsagittalplanet forleses ved vakuum ekstraktion eller proceduren
afbrydes.

\/

Hvis tangen ikke appliceres let eller hvis tangskeerne ikke samles let, skal
tangen omplaceres eller anden forlesningsmetode overvejes

Tangforlesning ber atbrydes, hvis der ikke er fremgang efter forste traek
eller hvis der trekkes mere end tre gange

Forudsatninger for tangforlesning:

1. Teamet samles. Overvej behov for padiater og beredskab til akut
sectio.

Orificium er fuldt dilateret

Caput fuldt roteret pa bakkenbunden

Overvej indikation for bleretemning

Smertelindring prioriteres nar muligt

Informeret samtykke indhentes

AN

Proceduren ved tangforlesning:

1. Tjek at forudsatninger er opfyldt.

2. Tangen placeres en tangske ad gangen.

3. Hojre hand indferes imellem vagina og caput og tangskeen indfores
mellem handflade og caput

4. Placering omkring caput kontrolleres

5. Placering af tangskeer i forhold til barnets hoved kontrolleres og
tangskeerne samles ved lasen.

6. Overvig barnets hjertelyd

7. Samarbejd med den fodende, traek vesynkront i fedselskanalens
akse

8. Under fodsel af caput anleegges episiotomi og perineum
understottes (skdnsom forlgsning).

9. Revurder lgbende - Er der indikation for at atbryde?
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Simulationstrzening i instrumentel forlesning

Problemstilling:
Hvad er evidensen for simulationstreening i instrumentel forlosning og neonatale og maternelle
komplikationer?

Evidens:

Vi identificerede en reekke studier, om simulationsbaseret treening i instrumentel forlesning hvor
leegens performance males i et simulerende miljo. Som forventet viser disse pra-posttest
simulationsstudier en positiv effekt pd leegens performance (placering af instrument, traekstyrke,
treekretning og viden) 4934,

Mere begrenset er evidensen fra studier, der evaluerer simulationsbaseret traening i instrumentel
forlesning og neonatale og/eller maternelle komplikationer, hvor vi identificerede tre studier.

Et prospektivt case-kontrolstudie fra UK * fra perioden 1997-2000 omfattede 155 kvinder
instrumentel forlest efter implementeringen af simulationstreening og 389 historiske kontroller.
Simulationstreningen @ndrede ikke den samlede succesrate for instrumentel forlesning, men var
forbundet med en reduktion i bade maternelle bristninger (OR 0,29; CI 0,09—0,97) og neonatal
indleeggelse (OR 0,72; CI 0,02-0,60).

Et retrospektivt studie fra UK 3¢ omfattede 1.074 vakuumekstraktioner fordelt pa tre perioder:
baseline, implementering af teamtraning og efterfolgende. Efter teamtraningen faldt andelen af
fustrane vakuumekstraktioner, der endte i akut sectio eller tang, fra 19 % til 8 % (RR 0,48; 95 % CI
0,26-0,87). Monitorering af treekkraften ved vakuumekstraktion blev nedsat efter treening, mens
neonatale udfald forblev uendrede.

Et retrospektivt kohortestudie fra USA %7 undersogte simulationsbaseret treening i tangforlgsning.
Efter programmets implementering i 2013 blev 2,5 ars tangforlesninger sammenlignet med de
foregéende 7,5 ar (i alt 6.058 forlgsninger). Treeningen var associeret med en signifikant lavere
risiko for tredje- og fjerdegradslasioner blandt kvinder forlest af reservelager, der havde
gennemfort simulationstraeningen (OR 0,78; p=0,005). Efter justering for kendte maternelle og
obstetriske risikofaktorer steg den relative risikoreduktion til 26 % (OR 0,74; p=0,002).

Resume af evidens Evidensgrad
Simulationstraning i instrumentel forlgsning reducerer sandsynligvis
risikoen for frustran instrumentel forlesning, maternelle bristninger og 2

neonatale indlaeggelser.
Det er usikkert, hvor hyppigt fedegangspersonale skal treenes for at opné

den optimale effekt. L
Rekommandation Styrke
Det anbefales, at leeger der arbejder pé en fodegang tilbydes B

simulationstraning i instrumentel forlgsning
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Kodning:

KMAEOO Forlesning med udgangsvakuumekstraktion. Caput pa baekkenbunden

KMAEO3 Forlesning med hgj eller middelhej vakuumekstraktion

KMAE20 Mislykket forlasning ved vakuumekstraktion. Som medferer tang eller kejsersnit
KMAFO00 Forlesning med udgangstang ved hovedstilling

KMAGO3 Underkropsforlesning med tang pa sidstkommende hoved

KMAF20 Mislykket tangforlesning ved hovedstilling
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Appendiks 1: COI-forfattere

Interessekonflikt
Denne guideline er udarbejdet af uathengige forfattere, der benagter interessekonflikter indenfor
emnet instrumentel forlgsning.

Ansvarsfraskrivelse

Guidelines er udarbejdet efter internationalt gaeldende regler. De er resultatet af analysearbejde
foretaget i arbejdsgrupper og efterfulgt af en diskussion ved en konference med tilstedeverelse af et
storre antal danske specialleeger inden for gynakologi & obstetrik. Udarbejdelsen af guidelines er
en officiel funktion under Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi (DSOG).

Alle undersogelser og behandlinger (operative eller medicinske), der indgér i guidelines ma
opfattes som forslag blandt flere mulige og sdledes ikke som de eneste, der kan eller skal benyttes.
Informationen indeholdt i guidelines, tilherer DSOG og mé kun anvendes og mangfoldiggeres til
personligt brug. Arbejdsgrupperne, konferencen og DSOG kan ikke garantere, at indholdet er
korrekt, relevant eller komplet og kan saledes ikke drages til ansvar for fejl, mangler eller
konsekvenser af enhver art, som kunne opsta som folge af anvendelsen af disse guidelines kan pa
dansk oversattes til ”vejledende retningslinjer”. Der ligger heri, at de kun er vejledende, dvs. at den
enkelte specialleege ikke er forpligtet til at folge disse i alle detaljer af flere grunde. Hver enkelt
klinisk situation, herunder patientens tilstand og andre relevante aktuelle kliniske oplysninger, ma
individuelt vurderes af leegen, som derefter ma handle efter sin erfaring, viden og sken. Der foregar
en stadig udvikling i leegevidenskaben. Der kan derfor fremkommet nye muligheder til
undersogelser og behandlinger, hvoraf nogle méske er internationalt anerkendt men endnu ikke
vurderet i forhold til de eksisterende guidelines.

Ophavsret

Alt materiale pA DSOG’ s hjemmeside tilherer ophavsretligt DSOG. Materialet ma ikke cupieres,
distribueres eller pd anden méde gengives uden forudgiende skriftlig tilladelse fra DSOG.
Henvendelse rettes til DSOG's sekreter.

Vores brugere kan dog frit printe materiale ud til eget privat ikke-kommercielt brug (herunder
undervisning eller udarbejdelse af lokale guidelines) hvis ikke andet er anfert. Det skal ske i
uredigeret form, og under forudsatning af, at DSOG og evt. guideline forfattere angives som kilde.
Det er ikke tilladt at etablere links til DSOG’s hjemmeside saledes at den fremtrader i den
fremmede hjemmesides frame.

DSOG er ikke ansvarlig for indholdet pa hjemmesider, som DSOG linker til. Det er ikke tilladt at
etablere ‘dybe’ links til artikler, billeder m.v. pa siderne, der ma kun ma linkes til startsiden pa
http://www.DSOG.dk, medmindre det drejer sig om kliniske retningslinjer.
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Appendiks 2: Forslag til mundtlig patientinformation
Forslag til information i ”du-form"

Udtrzaettet mor, langvarig pressefase, upavirket barn

Vi kan se at dit barn har det godt nu, men vi har brug for at fedslen nér sin afslutning snart, og vi
vurderer at den hurtigste vej til at komme i mal med dette er ved at hjelpe med en sugecup.
Sugecup’en bliver placeret pa barnets hoved, og det kan godt spaende og fylde noget i skeden. Det
er et samarbejde hvor vi udnytter veernes kraft fuldt ud. Du skal gere som du hele tiden har gjort, sa
nar du presser traekker vi i sugecup’en.

Barnet far en fodselsbule, der hvor cup’en har siddet, og barnet kan have behov for smertestillende
medicin det forste dogn efter fodslen. Barnet kan {4 en lokal blodansamling eller overfladiske
hudafskrabninger. Det er oftest helt ufarligt og forsvinder i labet af et par dage. For dig, er der en
oget risiko for en storre fodselsbristning, og derfor vil vi hjelpe dig med at fode hovedet langsomt.
Det betyder at pa et tidspunkt skal du ikke presse mere, men i stedet gispe.

Der vil komme en del mennesker ind pé stuen og en bernelaege vil undersgge dit barn efter fedslen.
Hvis ikke barnet folger med, med sugecup’en, er vi ngdt til at lave et akut kejsersnit.

Ved asfyksi

Vi kan se at dit barn har brug for at blive fodt nu, og vi vurderer at den hurtigste vej til at komme 1
mal med dette, er ved at hjelpe til med en sugecup.

Sugecup’en bliver placeret pa barnets hoved, og s laver vi et samarbejde, hvor vi udnytter veernes
kraft fuldt ud. Du skal gere som du hele tiden har gjort. Nar du presser treekker vi i sugecup’en.
Hvis ikke barnet folger med vil vi lave et akut kejsersnit.
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Appendiks 3: Segeprofiler

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Procedure/sikkerhed ved vakuumekstraktion

PICO:

P (Population): Kvinder, der foder vaginalt ved cupanlaeggelse

I (Intervention): Mange traek, mange pop offs, lang varighed, hej traekstyrke

C (Comparison): Fa trek, f eller pop offs, kortere varighed, lavere treekstyrke
O (Outcome): Neonatale og/eller maternelle komplikationer

Segestreng: er udarbejdet sammen med bibliotekar fra Fagbiblioteket - Kvalitet og Forskning i
Region Midt, Louise Stenholt

(CCCC(Extraction, Obstetrical"[Mesh]) OR (instrumental vaginal deliver*[ TIAB])) OR
(operative vaginal deliver*[ TIAB])) OR (assisted vaginal deliver*[ TIAB])) OR (assisted vaginal
birth*[TIAB])) OR (assisted vaginal labor*[ TIAB])) OR (assisted vaginal labour*| TIAB])) OR
(operative vaginal birth*[ TIAB])) OR (operative vaginal labor*[TIAB])) OR (operative vaginal
labour*[TIAB])) OR (instrumental deliver*[TIAB])) OR (instrumental birth*[ TIAB])) OR
(instrumental labor*[ TIAB])) OR (instrumental labour*[TIAB])) AND ((((ventouse*[TIAB]) OR
(cup[TIAB])) OR (cups[TIAB])) OR (vacuum|[TIAB]))) AND (("danish"[Language] OR
"english"[Language] OR "norwegian"[Language] OR "swedish"[Language]))) AND
(("2015/04/09"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication]))

Litteratursegnings metode:

Litteratursegning afsluttet: 21.04.2025

Databaser der er sogt i: PubMed

Tidsperiode: 2015-2025

Sprogomrade: Engelsk, norsk og dansk

Litteraturgennemgang: Alle artikler blev importeret til Covidence og her blev titel og abstract
screenet af to personer uafthangigt af hinanden (SB og SB). Eventuelle screenings
uoverensstemmelser blev lost ved mundtlig gennemgang. Artiklerne blev udelukket efter
folgende principper:

- Studier omhandlende anden form for instrumentel forlesning end vakuumekstraktion

- Studier omhandlende anden type cup end dem der pa nuvarende tidspunkt anvendes i Danmark
(kiwi, malmstrom og/eller blad silikone cup)

- Studier, der sammenligner forskellige cuptyper

Antal hits: 573

Screening via titel og abstract af 573 hits. 73 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf 16
publikationer udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.
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Metode for litteratursogning for afsnittet:
Pramatur og vakuumekstraktion

PICO:

P (Population): Premature bern (<37 gestationsuger)

I (Intervention): Vaginal forlesning med cup.

C (Comparison): Mature bern eller premature forlgst uden instrument (spontan vaginal fedsel
eller sectio).

O (Outcome): Neonatale hovedtraumer bl.a. intrakraniel hemorragi (ICH), ekstrakraniel
hamorragi (ECH, inkl. kefalhaematom/subgalealbledning), samt andre relaterede neonatale
komplikationer.

Sogestreng: er udarbejdet sammen med Karen Sigaard (cand.scient.bibl.) AU Library, Health
Sciences: ((("preterm" OR "premature" OR "before 34 weeks" ("gestational age" AND "34 weeks")
OR "Infant, Premature"[Mesh] OR "Infant, Low Birth Weight"[Mesh])) AND (("instrumental
delivery" OR "operative vaginal delivery" OR "vacuum extraction" OR "forceps" OR "Extraction,
Obstetrical"[Mesh]))) AND (("bleeding" OR "hemorrhage" OR "haemorrhage" OR "morbidity" OR
"complications" OR "outcome*" OR "Morbidity"[Mesh] OR "Infant Mortality"[Mesh])) AND
(2015:2025[pdat])

Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet: 08.04.25

Databaser der er spgt i: Pubmed

Tidsperiode: 2015-2025

Sprogomrade: Engelsk, dansk

Litteraturgennemgang : alle artikler blev screenet pa titel og abstract. Eventuelle tvivistilfelde
blev afklaret ved efterfelgende gennemgang.

Antal hits: 60

Screening via titel og abstract af 60 hits. 8 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf 4
publikationer udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Uregelmaessig baghovedprasentation og vakuumekstraktion

PICO:

P (Population): Kvinder, der foder barn i uregelmassig baghovedprasentation.
I (Intervention): Vakuum forlgsning

C (Comparison): Regelmessig baghovedprasentation.

O (Outcome): Frustran cup/sectio.

Sogestreng:

(((("occiput posterior" OR "non-occiput anterior") OR ("fetal malposition" OR "fetal
malpresentation")) AND ("Vacuum Extraction, Obstetrical"[Mesh] OR "Extraction,
Obstetrical"[Mesh] OR ("assisted vaginal delivery" OR "vacuum extraction" OR "operative
vaginal delivery" OR "operative vaginal birth" OR "assisted vaginal birth" OR "instrumental
delivery" OR "instrumental birth"))) AND ("failed vacuum" OR "cesarean delivery" OR
"complications" OR "Cesarean Section"[Mesh] )) AND (2015:2025[pdat])
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Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet: 28.04.25

Databaser der er spgt i: Pubmed og Embase

Tidsperiode: 2015-2025

Sprogomrade: Engelsk og dansk

Litteraturgennemgang: Alle artikler blev importeret til Covidence. Titel, abstract og herefter
fuldtekst blev screenet af tre personer uathengigt af hinanden (IG, DH og SH). Eventuelle
screenings uoverensstemmelser blev lost ved skriftlig gennemgang.

Antal hits: 68 hits.

Screening via titel og abstract af 68 hits. 16 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf 6
publikationer udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Simulaitonstraening og vakuumekstraktion

PICO:

P (Population): Personale pa sygehus, der anvender instrument forlgsning
I (Intervention): Simulationstreening, hdndgrebs treening, undervisning.

C (Comparison): Ingen trening

O (Outcome): Neonatale og/eller maternelle komplikationer

Segestreng:

(CCCC("Extraction, Obstetrical"[Mesh]) OR (instrumental vaginal deliver*[ TIAB])) OR
(operative vaginal deliver*[ TIAB])) OR (assisted vaginal deliver*[ TIAB])) OR (assisted vaginal
birth*[TIAB])) OR (assisted vaginal labor*[ TIAB])) OR (assisted vaginal labour*| TIAB])) OR
(operative vaginal birth*[ TIAB])) OR (operative vaginal labor*[TIAB])) OR (operative vaginal
labour*[TIAB])) OR (instrumental deliver*[TIAB])) OR (instrumental birth*[ TIAB])) OR
(instrumental labor*[ TIAB])) OR (instrumental labour*[TIAB])) AND ((((ventouse*[TIAB]) OR
(cup[TIAB])) OR (cups[TIAB])) OR (vacuum|[TIAB]))) AND (("danish"[Language] OR
"english"[Language] OR "norwegian"[Language] OR "swedish"[Language]))) AND
(("2015/04/09"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication]))) AND (AND (("Training") OR
("Drill") OR ("Fire drill") OR ("Simulation") OR ("Lecture") OR ("E-learning") OR "Virtual
Reality" OR "Serious Gaming")))

Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet:

Databaser der er spgt i: Pubmed

Tidsperiode: 2000 - 2025

Sprogomrade: Engelsk, svensk, norsk og dansk

Litteraturgennemgang;:

Antal hits: 85

Screening via titel og abstract af 85 hits. 24 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf 8
publikationer udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.
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Metode for litteratursogning for afsnittet:
Profylakstisk antibiotika efter instrumentel forlesning

PICO:

P (Population): Kvinder, der foder vaginalt ved vakuumekstraktion.

I (Intervention): Profylaktisk antibiotika givet intravenest umiddelbart efter fodslen
C (Comparison): Ingen profylaktisk antibiotika / placebo

O (Outcome): Forekomst af postpartum perineal sarinfektion.

Sogestreng:

Search: (((((((((((((("Extraction, Obstetrical"[Mesh]) OR(instrumental vaginal deliver*[ TIAB]))
OR (operative vaginaldeliver*[ TIAB])) OR (assisted vaginal deliver*| TIAB])) OR(assisted
vaginal birth*[TIAB])) OR (assisted vaginal labor*[TIAB])) OR (assisted vaginal
labour*[TIAB])) OR (operativevaginal birth*[ TIAB])) OR (operative vaginal labor*[TIAB]))
OR(operative vaginal labour*[ TIAB])) OR (instrumental deliver*[ TIAB])) OR (instrumental
birth*[ TIAB])) OR (instrumentallabor*[ TIAB])) OR (instrumental labour*[TIAB]))
AND(("Antibiotic Prophylaxis"[Mesh]) OR ((antibiotic*[ TTAB] AND(prophyla*[TIAB] OR
premedication*[ TIAB]))))Sortby:Publication Date

Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet: 21.04.2025

Databaser der er spgt i: PubMed

Tidsperiode: 2000-2025

Sprogomrade: Engelsk og dansk

Litteraturgennemgang (ikke systematisk, siledes ikke udfert med dobbelt reviwer)

Antal hits: 48

Screening via titel og abstract af 48 hits. 28 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf 21
publikationer udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.
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