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FORKORTELSER

HPD head-perineum distance
OA occipital anterior

oP occipital posterior

oT occipital transverse

UL ultralyd

Resume af evidens

80% af de fostre der ved ankomst til fedegangen ligger i OP roterer spontant til OA | 2b
under fgdslen.

Ikke fuld dilatation af orificium samt manglede progression er risikofaktorer for 3b
mislykket manuel rotation.

Multiparitet og alder < 35 ar gger sandsynlighed for fgdsel af barn i OA efter 2b
manuel rotation.

Efter succesfuld manuel rotation er sectio raten 2% sammenlignet med 34% ved 2b

mislykket rotation.
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Nar manuel rotation udfgres indenfor en time efter fuld dilatation, er succesraten 2b
for vaginal forlgsning 74 %-93%.

Kvinder der far foretaget manuel rotation har mindre risiko for sectio, faerre sveere | 2b
perineale laesioner, mindre postpartum blgdning og mindre risiko for
chorionamnionitis, men en gget risiko for cervix ruptur.

OP er associeret med en 4-10 gange gget risiko for akut sectio samt en 6-11 gange | 3a
gget risiko for instrumentel forlgsning. Ved instrumentel forlgsning pa OP ses en 5-
10 gange gget risiko for mislykket instrumentel forlgsning

Der er op til 33 % @get risiko for mislykket kop forlgsning ved fostre i OP 2b

Kontraindikationer for forsgg pa manuel rotation: Makrosomi, dysproportio og 3
androidt baekken.

Kliniske rekommandationer

Ved dystoci i fgrste stadium og fund af OP kan man ivaerksaette blgde metoder til at | B
facilitere spontan rotation.

Ved dystoci i andet stadium og fund af OP kan man efter ngje vurdering overveje at | B
rotere caput manuelt til OA.

Det er en fordel at erkende OP inden der er dystoci i 2.stadie, for at nedbringe B
raten af sectio og instrumentel forlgsning.

Man kan evt. ggre baekkenvurdering ad modum Barth. D
Der beskrives tre metoder til manuel rotation. Vi anbefaler, at man benytter den D
man selv finder mest effektiv under hensyn til tilgeengelig smertelindring.

Det anbefales at tamme blaeren fgr manuel rotation. D

Ved fuldt dilateret orificium, manglende fremgang, OP position og caput mindre D
end 3/5 palpabel over symfysen eller caput star mellem -2 og 0 kan forsgges
manuel rotation til OA.

Det anbefales ikke at ggre manuel rotation ved OP position, hvis der er acceptabel | B
fremgang. (50 % af fleregangsfgdende og 25 % af fgrstegangsfgdende kvinder med
barn i OP position fgder spontant vaginalt).

Forud for forsgg pa manuel rotation anbefales abdominal og evt translabial UL mhp | D
barnets position og rotation.

Til vurdering af progressionen anbefales HPD. B

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

OP er associeret med en 4-10 gange @get risiko for akut sectio samt en 6-11 gange @get risiko for
instrumentel forlgsning. Ved instrumentel forlgsning pa OP ses en 5-10 gange gget risiko for
mislykket instrumentel forlgsning (1).

Persisterende occiput posterior (OP) er desuden associeret til gget morbiditet for barnet. Ved
dystoci i fedslens 1. stadium og fund af OP kan man ivaerkszette blgde metoder (som fx
mobilisering) til at facilitere spontan rotation (2). Ved dystoci i 2.stadie og fund af OP kan man
efter ngje vurdering overveje at rotere caput manuelt til OA, da manuel rotation, hvis den
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foretages i den forste del af fadslens 2. stadie, muligvis kan nedsatte antallet af persisterende OP
og dermed nedsatte den ggede risiko for ledsagende komplikationer.

Et amerikansk retrospektivt kohorte-studie med 30.839 kvinder sammenligner kvinder med fostre
i OP (8,3%) med kvinder med fostre i OA. De finder, at OP er associeret med vaesentlig gget risiko
for instrumental forlgsning (OR 4.14; 95% Cl 3.57-4.81), sectio (OR 13.45; 95% Cl 11.94-15.15) og
perineale bristninger grad 3-4(OR 2.38; 95% Cl 2.03-2.79) (3).

| et andet retrospektivt studie med 1802 kvinder, hvoraf 364 kvinder havde fostre i OP,
rapporteres om op til 33 % gget risiko for mislykket kopforlgsning ved fostre i OP (4).

Ved fuld dilateret orificium og barn i OP er der mulighed for atafvente spontant forlgb og
herunder erkendelse af hgj risiko for kompliceret fgdsel; instrumentelt assisteret eller sectio, incl.
gget risiko for morbiditet hos bade mor og barn, eller forsgg pa manuel rotation.

Evidens for at manuel rotation gger sandsynligheden for vaginal fgdsel ved OP

| et amerikansk retrospektivt kohorte-studie sa man pa kvinder, som fik foretaget manuel rotation
fra OP/OT. Success kriteriet for manuel rotation var fgdsel af barn i OA. Man fandt at multiparitet
(odds ratio, 2.5; 95% Cl, 1.5-3.8) og alder under 35 ar (odds ratio, 2.0; 95% Cl, 1.1-3.4) var
associeret med st@rre succes for manuel rotation. Efter succesfuld manuel rotation var sectio
raten 2% sammenlignet med 34% ved mislykket rotation (P<0,001). gget risiko for sectio (5).

Nar manuel rotation udfgres indenfor en time efter fuld dilatation, (starten af 2. stadie) er
succesraten for vaginal forlgsning 74 %-93% (5-7).

| et amerikansk prospektivt kohorte studie med 1.562 singleton gravide kvinder fandt man at 80%
af fostrene som I3 i OP ved ankomst til fedegangen roterede spontant til OA under fgdslen. 5,4%
af fostrene roterede fra OA til OP (8).

| et fransk case-kontrol-studie med 796 gravide som fik foretaget manuel rotation, fandt man at
manuel rotation mislykkedes hos 77 cases (9,7%). Man fandt, at manglende fuld dilatation af
orificium samt manglede progression var risikofaktorer for mislykket manuel rotation. Hos 147
kvinder, hvor der var normal FHR, lavede man gentagne forsgg pa manuel rotation. Ingen 4. og 5.
gangs rotationer lykkedes(6).

| et amerikansk retrospektivt kohorte-studie fra 2011 sammenlignede man 731 kvinder med fostre
i OP/0OT, som fik foretaget manuel rotation til OA, med 2527 kvinder med fostre i OP/OT, hvor man
afventede spontant forlgb. Man fandt, at de kvinder der fik foretaget manuel rotation havde
mindre risiko for sectio (aOR 0.12; 95% CI 0.09-0.16), faerre svaere perineale laesioner (aOR 0.64;
95% Cl 0.47-0.88), mindre postpartum blgdning (aOR 0.75; 95% Cl 0.62-0.98) og mindre risiko for
chorionamnionitis (aOR 0.68; 95% Cl 0.5-0.92). Man fandt dog en gget risiko for cervix ruptur ved
ikke fuldt dilateret orificium (aOR 2.46; 95% Cl 1.1-5.4) (5).

Et israelsk prospektivt kohorte-studie med 61 kvinder i 2. stadium af fgdslen med fostre i OP,
deltes kvinderne op i to grupper pa hhv 30 og 31 fgdende. Kvinderne i gruppe 1 fik ikke forsggt
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manuel rotation, men afventede spontant forlgb. Kvinderne i gruppe 2 fik foretaget manuel
rotation. | hhv. gruppe 1 og gruppe 2 var der 15% vs. 93% fgdte bgrn i OA, 27% vs. 77% fodte
spontant, 23% vs. 0% fik foretaget sectio og 50% vs. 23% fgdte ved vakuum ekstraktion (7).

Neonatalt outcome er generelt lige sa godt eller bedre efter manuel rotation. Shaffer et al fandt
signifikant feerre bgrn med Apgar <7 ved 5 min. i gruppen med manuel rotation (P=0.01). Der var
ikke signifikant forskel pa NS pH, NS BE, forekomst af skulder dystoci eller neonatale
fodselstraumer (9).

ALSO kurser worldwide underviser i manuel rotation og anser manuel rotation som ufarligt, hvis
orificium er fuldt dilateret. Proceduren kan udfgres af bade jordemgdre og obstetrikere. (ALSO
Advanced life support in Obstetrics, Syllabus, The American Association of Family Physicians 2017)

Konklusionen ved vores litteraturgennemgang svarer til konklusionen i et Cochrane review: Der
mangler prospektive randomiserede kliniske studier om manuel rotation(10).

Klinisk vurdering forud for manuel rotation.

Kontraindikationer for forsgg pa manuel rotation: Makrosomi, dysproportio samt ved ikke-
gynecoidt bakken (gynecoidt bakken er den mest almindelige baekkenform) (11).

Ved antropoidt baekken (som hos asiater og afrikanere) kan man forsgge med kop uden at forsgge
manuel rotation inden (smalt baekken). Ved platypelloidt baekken (sjeeldent) antages der at
foreligge fptopelvin dysproportio.

Vi foreslar evt. baekkenvurdering ad modum Barth ( fig. 4 og 5) med udfgrelse af 4. handgreb samt
vurdering af om der er prominerende spinae, vurdering af om der er snaever arcus og retropubisk
vinkel < 90 grader. Endvidere vurderes baekken rummeligheden, dvs moders generelle stgrrelse.
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Fig.4 Vurdering af barnets stilling og vurdering af bakkenet.
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Fig.5 Beslutning om evt. manuel rotation

Det anbefales ikke at udfgre manuel rotation f@r fuld dilatation af orificium, da succesraten er
lavere og der er rapporteret om komplikationer, som cervix ruptur og navlesnorsfremfald (9). Ved
manuel rotation efter fuld dilatation af orificium, er der drimod i litteraturen kun én kasuistisk
meddelelse, hvor der er rapporteret om navlesnors fremfald (12).

UL vurdering fgr manuel rotation

Forud for forsgg pa manuel rotation er det vigtigt at vide, hvor barnets ryg ligger, og hvordan
caput er roteret. Begge dele afggres ved abdominal UL undersggelse — se afsnittet 'vurdering af
caputs rotation’. | et Italiensk randomiseret studie fandt man at ultralyds verificering af barnets ryg
position signifikant ggede succes raten for manuel rotation (P=0.001) samt incidensen af spontan
fodsel (P=0.01). Desuden fandt man signifikant lavere forekomst af kop og tang forlgsninger
(P=0.009) og episiotomier (P=0.01) (13).
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Det er ogsa vigtigt at vurdere progressionen. Sarligt hvis der er indikation for snarlig forlgsning,
men ogsa ved dystoci kan man med fordel foretage translabial UL for at vurdere, om man skal stile
mod vaginal forlgsning, herunder om man skal forsgge manuel rotation for at fremskynde
processen, eller om man bgr foretage akut sectio.

Til vurdering af progressionen anbefales head-perineal distance (HPD) — se afsnittet 'vurdering af
caputs stand — progression’.

Et stort igangvaerende randomiseret klinisk studie fra Frankrig forventes afsluttet om ca. et ar,
hvor OP stillinger randomiseres til manuel rotation eller afventende holdning (14). Hypotesen er at
manuel rotation er en overlegen og for lidt anvendt teknik, som vil gge vaginal forlgsnings rate og
nedbringe maternel og fgtal morbiditet i form af faerre mislykkede vaginale instrumentelle
forlgsninger, faerre sectio i 2.stadie og feerre OASIS.

Et nylig afsluttet randomiseret, men endnu ikke publiceret australsk studie (POPOUT) undersgger
sammenhangen mellem manuel rotation og fgdsel ved sectio, samt langtidsopfglgning af
bgrnene. (deVries — POP out studie)

Metoder til manuel rotation

Der beskrives herunder tre metoder til manuel rotation, vi anbefaler, at man benytter den metode
man selv finder mest effektiv, dog kan epidural blokade vaere ngdvendig for at gennemfgre
metode A og C (Husk at témme blzaeren fgr manuel rotation).

Manuel rotation foretages lettest med kvinden i rygleje med benene oppe og gerne under dekke
af en fedeepidural.

Ved alle metoder kan man, efter UL verificeret lejring af barnets skuldre og ryg, bruge den frie
hand (eller fa en hjzelper til at assistere), til at puffe skuldrene i samme retning som caput.

Efter succesfuld rotation bgr caput holdes i den gnskede rotation under et par kontraktioner for at
undga at caput roterer tilbage i en occiput posterior position.

A. Manuel (hele hdnden i vagina): En hand fgres ind i vagina med handfladen opad. 2., 3., 4. og 5.
finger placeres bag den bagerste parietale knogle. 1. finger placeres pa den gverste parietal
knogle. Hvis barnet har ryggen mod sin mors venstre side skal fgdselshjaelperen benytte sin hgjre
hand. Hvis barnet har ryggen mod sin mors hgjre side skal den venstre hand benyttes. Caput fattes
med fingerspidserne. Under en kontraktion skal kvinden presse samtidig med at fgdselshjaelperen
skal forspge at flektere og rotere caput til en OA. Det kan i visse tilfaelde vaere fordelagtigt at
skubbe caput lidt op fra det lille baekken for bedre at kunne rotere. (figur 6a)



Intrapartum UL DSOG og DFMS 2020

Barth 2015, side 700 A og B
Fig.6

B. Digital (2 fingre): En hand fgres ind i vagina med handfladen opad. Digital rotation foretages ved
at placere 2. og 3. finger pa den anteriore del af sutura lambdoidea nzer den trekantede
fontanelle. Fingrene skal flektere og forsigtigt I@sne caput. Herefter roteres caput til en occiput
anterior position ved at fgdselshjaelperen roterer sin hand og underarm. Tommelfingeren kan evt.
fremme rotationen ved et forsigtigt tryk nedad laengere fremme pa parietal knoglen. (figur 6b)

C. 5 finger manuel rotation: Fire fingre placeres bag baghovedet med handfladen opad, tommelen
pa os parietale, caput flekteres og under en ve, medens mater presser, roteres anterior. Hgjre
hand anvendes hvis ryggen ligger i en 1. OP, medens venstre hand anvendes ved en 2.0P. (figur 7)
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Five finger manual rotation from occiput posterior
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(A) The operator places four fingers behind the posterior parietal bone with
the palm up and the thumb over the anterior parietal bone. The right hand is
used for left OP position and the left hand is used for right OP position. The
head is grasped with the tips of the fingers and thumb.

(B-F) During a contraction, the patient is encouraged to push and the
operator attempts to flex and rotate the fetal head to the OA postion.

Fig.7
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ENGELSK RESUMME

English Summary of Evidence and Clinical Recommendations (Oxford grade level of
evidence)

Manual rotation

Summary of Evidence: 80% of the fetuses that, upon arrival at birth, lie in the OP, spontaneously
rotate to OA during birth (2b). An orificium that is not fully dilated as well as lack of progression
are risk factors for failed manual rotation (3b). Multiparity and age <35 years increase the
probability of child birth in OA after manual rotation (2b). After successful manual rotation, the
risk of Cesaran delivery is 2% compared to 34% at failed rotation (2b). When manual rotation is
performed within one hour of full dilatation, the success rate of vaginal delivery is 74 -93% (2b).
When manual rotation is performed the women have less risk of Cesarian delivery, fewer severe
perineal lesions, lower risk of postpartum bleeding and lower risk of chorionic amnionitis, but an
increased risk of cervical rupture (2b). OP is associated with a 4-10 times increased risk of acute
Cesarian delivery as well as a 6-11 times increased risk of instrumental delivery (3a). Instrumental
delivery with af fetus in OP shows a 5-10-fold increased risk of unsuccessful instrumental delivery
(3a). There is up to 33% increased risk of unsuccessful vacuum delivery for fetuses in OP (2b).
Contraindications for attempts at manual rotation are macrosomia, dysproportion and android
pelvis (3).

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