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FORORD

MNauverende arbejde er tenkt som et vademecum
for alle, der aktivt beskaftiger sig med fodselshjelp.
Kunsten at fode kan udeves pi forskellig mide; de
principper, der her ligger til grund, er dem, der bru-
ges pi Fodselsstiftelsens afdeling A.



KAP. 1

DEN OBSTETRICISKE NOMENKLATUR
TIL BETEGNELSE AF
FOSTERETS BELIGGENHED

DEN UDVENDIGE UNDERSGGELSE

I de sidste méneder for den normale fodselstermin
kan fosterets leje, prasentation og stilling bestemmes
ved udvendig undersegelse af moderens abdomen,
Denne beliggenhed af fosteret er imidlertid skiftende,
forst i de sidste uger forbliver lejet, preesentationen
og stillingen gerne stabile, specielt hos ferstegangs-
fadende.

Lejet = situs kan vare enten lengdeleje = sifus
longitudinalis, eller tvaerleje = situs transversalis, alt
efter om fosterets lengdeaxe ligger nogenlunde paral-
lelt med moderens, eller neermest pd tveers af den, 1
betegnelsen tvierleje indbefattes ogsa skrilejet = situs
obliquus.

Den fosterdel, der ligger over eller i bakkenet, og
som under fosterets passage gennem fedselsvejen er
ledende, besternmer presentationen = praesentatio.
Ved lzngdeleje bliver prasentationen enten en ho-
vedprasentation = pracsentatio capitis (C) eller en
underkropprasentation = pragsentatio caudae (Ca).
Ved tvaerleje er noget af kroppen ledende, truncus-
prasentation = prassentatio trunci (T). Ved hoved-
praesentation kan den udvendige undersogelse ofte
give en rakke yderligere oplysninger. Saledes kan
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prxzentationen narmere specificeres, og  hovedets
stand kan angives (se senere p. 22).

Ved stillingen = positio forstis en for det pigal-
dende fosterleje let erkendelig fosterdels beliggenhed
i forhold til moderens venstre eller hejre side. Ved
lengdeleje benyttes fosterets ryg. Man taler om for-
ste = I stilling = positio sinistra (5), nir fosterets 1yg
vender mod moderens venstre side og anden = IT stil-
ling = positio dextra (D), nir fosterryggen vender
mod hajre. Undtagelsesvis vender ryggen lige fortil,
pasitio anterior (A), eller lige bagtil, positio posterior
(P). Ved tvarleje bestemnmes stillingen alt efter, om
fosterets hoved ligger i moderens venstre eller hojre
side (hhv. I stilling = positio sinistra og 11 stilling =
positio dexira).

Ved den normale fedselstermin er hyppigheden af
de forskellige fosterlejer, fosterprasentationer og fo-
sterstillinger omtrentlig folgende (i parentes er an-
givet tallet for 5000 fodsler ph fodeafdeling A):

-C- 96.5 96 (94.6 %)
Lizngdeleje 99.5 % (99.3 %)

“—Ca- 3.0% (4.7 %)
Tvarleje 0.5 9 (0.7 %)

Af hovedprasentationerne er 65-70 9% I stillinger,
og af underkropprasentationer ¢. 75 %. Ved tvaerlejer
er [ stillinger noget hyppigere end IT stillinger.

DEN INDVENDIGE UNDERSGGELSE

Den indvendige undersogelse, dvs. den rectale og
eller den vaginale exploration supplerer, evt. korrige-
rer, pi udmerket mide den udvendige undersogelse.
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Den indvendige undersezelse giver oplysning om:
A. Den ledende fosterdels najagtige prassentation,
B. Den ledende fosterdels rotationsposition.
C. Den ledende fosterdels stand,
D. Fremfalden eller forliggende fosterdel.

A. Den nojagtige preesentation.

Hovedprasentationer = pracsentationes capitis ind-
deles i nedenneevnte fire standardpreesentationer, men
selviolgelig er der glidende overgange mellem de en-
kelte pracsentationer:

1. Baghovedprasentation = praesentatio occipilis
(O), hvor enten partict omkring den trekantede fon-
tanelle eller issen er ledende.

2. Forissepraesentation =  praesentatio  sincipitis
(8}, hvor issen eller selve forissen med den firkantede
fontanelle er ledende.

3. Pandeprasentation = praesentatio frontis (Fr),
hvar panden er ledende,

4. Ansigtsprasentation = praesentatio faciei (Fa),
hvor ansigtet er ledende,

Underkroppraesentationer = praesentationes caudae
inddeles i nedenneevnte syv:

1. Sxdepraesentation = praesentatio natium (M),
hvor seedet er ledende.

2 og 3. Ululdsteendig og fuldsteendig seedefod-pree-
sentation = praesentatio  natio-pedis/natio-pedum
(Np/Npp), hvor sdet og den ene fod eller szdet og
begge fedder er ledende,

4 og 5. Ufuldstzendig og fuldstzndig fodprasenta-
tion = praesentatio pedis/pedum (P{Pp), hvor én fod
eller begge fodder er ledende.
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6 og 7. Ufuldsteendig eller fuldstendig kneepreesen-
tation = praesentatio genus/genuum (G/Gg), hvor
ét eller begge knee er ledende.

Truncusprasentationer = prassentationds trunci.
Forskellige truncusprasentationer kan tznkes at op-
sti, men i klinikken fremkommer hovedsagelig kun
én, skulderprasentation = prassentatio umeri (U),
hvor skulderen er ledende.

B. Rotationspositionen.

Rotationspositionen hesternmes af den stilling, som
et vedtaget parti af den ledende fosterdel har i for-
hold til fedselskanalens vaeg (NB: stilling har siledes
forskellig betydning, alt efter om det bruges i den ud-
vendige undersegelse eller i den indvendige undersa-
gelse).

Fodselskanalen er i tvaersnit nogenlunde cirkelrund.
I et sidant tvarsnit taler man om fire diametre:
Diameter recta, diameter transversa, diameter obliqua
prima og diameter obliqua secunda (se fig. 1, p. 30).

Det vedtagne parti af den ledende fosterdel er ved
hovedprasentationer baghovedet, ved underkropprze-
sentationer og truncuspraxsentationer fosterryggen.
Ved lengdelejer kan det vedtagne parti vaere belig-
gende ved den ene eller den anden ende af hver af
de fire bxkkendiametre, ved tvarlejer derimod kun
ved den ene eller den anden ende af diameter recta
(altsi ligge hhv. fortil eller bagtil).

C. Standen.

Den ledende fosterdels stand = altitudo angives i
forhold til visse orienteringspunkter i fodselskanalen.
Standen er lettest at bestemme ved hoved- og sxde-

NOMENELATUR 13

preesentationer, og man skelner mellemn fem forskellige
stande:

1. Bevaegelig stand = altitude ballitabilis (B),
hvor den ledende fosterdel stir over eller 1 bxkken-
indgangen.

2. Hoj stand = altitudo superior (8), hvor foster-
delen er begyndt at treenge ned i beekkenet, men end-
nu ikke har néet interspinallinien.

3. Midt stand = altitude media (M), hvor den
ledende fosterdel er i eller under interspinallinien,
men ikke presser mod sacrococeygealleddet.

4. Dyb stand = altitudo inferior (1); den ledende
fosterdel presser mod sacrococcygealleddet eller er
endnu nzrmere den udvendige fedselsibning, dog
uden at perineum og anus er pavirkede,

5. Synlig stand = alfitudo visibilis (V), hvor den
ledende fosterdel er synlig i fodselsibningen, og peri-
neum og anus er plvirkede.

Ved tvaerlejer taler man kun om 2 forskellige stande
(n@rmere herom p. 86, 90):

1. Ikke forsemt stand = altitudo non impacta (N).

2. Forsemt stand = altitudo impacta (1).

D. Fremfalden eller forliggende fosterdel,

Ved samtlige fosterprasentationer kan der foruden
den ledende fosterdel vare en fremfalden eller for-
liggende fosterdel. Den ledende fosterdel giver navn
til prasentationen, men dette er ikke tilfzldet med
en fremfalden eller forliggende fosterdel.

De fosterdele, der kan vare fremfaldne eller for-
liggende, er smidele ogleller navlesnor, Ved hoved-
presentationer er det haznder, rent undtagelsesvis
fadder. Ved underkroppreesentationer er det rent und-



14 ARS PARIENDI

tagelsesvis hander (derimod aldrig fedder, da si-
danne her giver navn til prasentationen). Ved trun-
cuspraesentationer kan det dreje sig om armen. Ved
alle preesentationer kan der enten vyderligere eller
alene viere en navlesnor,

En fosterdel er fremfalden = prolapsus, nir den
er uden for orificium uteri og lengere fremme end
den ledende fosterdel. Er fosterdelen derimod inden
for orificium, kaldes den forliggende = praevius,
og det samme kaldes den, hvis den er uden for orifi-
cium og i hejde med (ved siden af eller umiddelbart
pia) den ledende fosterdel.

FOSTERETS PR/ESENTATION OCG POSITIONER
VED F@DSLEN
Endnu stir tilbage at definere, hvad der skal opfe-
res som fosterpreesentation og fosterpositioner for det
enkelte fosters fodsel. Rotationspositionen bestemt i
forhold til fedselskanalens vag er som regel ikke den
samme under fedslens fremadskriden, og prasentatio-
nen behever heller ikke at vare det. Begge kan for-
andres, spontant eller artificielt.
Prasentationen og rotationspositionerne for fosteret
ved fedslen bestemmes
enten af den presentation og de rotationspositioner,
hvori den ledende fosterdel passerer fadselsAbningen,
sifremt precsentationen og rotationspesitionerne ikke
artificielt er wndret under ind- og nedtrEngningen
i og gennem fedselsvejen,
eller af den presentation og de rotationspositioner, der
foreligger pA det tidspunkt i fedslen, hvor przsenta-
tionen ogleller rotationspositionerne artificielt wn-
dres, eller hvor fedslen afsluttes ved kejsersnit, ven-
ding, tang, vacuum-extractor cller embryotomi,
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I de tilfzelde, hvor fedslen har kunnet foregh vagi-
nalt, uden at det har vaeret nedvendigt at @ndre pi
fosterets beliggenhed, vil den procentiske hyppighed
af de forskellige presentationer og rotationspositio-
ner veere felgende ved fodsel af bern > 2300 g (be-
regnet ph 6105 fedsler fra fedeafdeling A for fire-irs
perioden 1962/63-1965/66) :

-0OA = regelmaessig baghoved-

= PrESENAON ....ocvocnvivernnnnin. 0.3
-0OP = uregelmsessig baghwed-
Prossentation .....oeesivsiessmssiois 22
-OT = tvierstillet baghoved-
= preesentation ... 0.8
-5 = forissepricsentation  ............... 0.7
—Fr- = pandeprEsentation ...........o.. < O
-Fa- = ansigtprEsentation ... 0.1
G- = ukendt hovedpresentation®) .... 1.6
-N- = seedepraesentation .......... 24
-Np(p)- = ufuldstzndig eller t'uldsm:ndlg
seedefodprasentation .......... 1.1
-P(p)- = ufuldstendig eller fuld.stznd:g
fodprasentation ......ooieeiinn 0.6
-G{g)- = ufuldstzendig eller fuldstendig
knmprasentation  ...ccoviinennn. < 0
—Ca- = ukendt underkroppraesentation®) < 0.1
-?= = ukendt presentation®) ........... 0.1

*) Kvinder, der har fadt i hjemmet, ambulance e. 1. uden
assigtance,
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Ved en del fedsler af barn > 2500 g =ndres der
imidlertid artificielt pA fosterets beliggenhed (fx. ved
vending, rotation af hovedet, eller fodslen sker eller
afsluttes ved kejsersnit. Dette var siledes tilf=ldet med
7.6 9% af fodeafdeling A's materiale p 6611 fadsler.
Denne kendsgerning er drsagen til, at der i ovennzevnte
procentiske redegorelse slet ikke forekommer truncus-
praesentationer, og at andre af de sjzldnere preesen-
tationer er rcpriesenteret ved lavere procenter end de
vitterligt foreckommende. I materialet pd 6611 fodsler
=2500 g fandtes siledes folgende procentiske hyppig-
hed for

-0- = baghovedprasentation .......... 917
8- = forisseprassentation .............. 0.7
~Fr- = pandeprsentation ..........ooee 0.4
~Fa- = ansigtprEsentation ................ 0.1
-C- = ukendt hovedprasentation®) .... 1.6
—Ca- = underkroppriesentation .......... 3.1
-T- = truncusprasentation .............. 0.4
-~ = ukendt prasentation®) ........... 0.1

Ligeledes optrazder i dette materiale en sarlig ho-
vedpraesentation kaldet hoj ligestand = praesentatio
capitis, positio recla, altitudo superior. 1 nogle til-
fzelde skrider fedslen whindret frem, selv ved fostre
>2500g, og i si [ald er den hoje ligestand kun et
forbigiende fwenomen. Andre gange bliver hovedet
imidlertid stiende, trods gode wveer; i disse tilfxlde
skal man ikke lade for lang tid hengd, for der fore-

*} Kvinder, der har fodt i hjemmet, ambulance e. 1. uden
assistance.

NOMENKLATUR 17

tages kejsersnit. I fodeafdeling A’s materiale pi 6611
fodsler var der 0.8 9% tilfxlde af haj ligestand, som
indicerede kejsersnit. 1 34 af disse tilfelde var det en
baghovedprasentation med nakken bagtil (-OPS), i
godt /7 af tilfzldene en baghovedpreesentation med
nakken fortil (-=OAS), mens resten var tilflde af
forisse-, pande- og ansigtpricsentation (hhv.: -SPS,
~FrAS, -FrPS og -FaAS).

Ved fodsel af bern < 2500 g er hyppigheden af
underkroppreesentationer  og  truncusprasentationer
stigende med aftagende fodselsvegt. Fx. fandtes ved
fodsel af born > 1000- = 1500 g felgende fordeling:

~-C—~ = hovedpraesentation .............ccoeeens 6i6.4 9o
~Ca- = underkropprasentation ............... 30.1 %
-T- = truncusprazsentation ................... 2.5%
=7~ = pkendt prasentation ..., 1.0 %

Ars prriendi 2



EAP. 2

DEN PRAKTISKE UNDERSGGELSESTEKNIK
TIL BESTEMMELSE AF
FOSTERETS BELIGGENHED

DEN UDVENDIGE UNDERSOGELSE
Den udvendige undersegelse omfatter inspektion,
palpation og auscultation af den gravide kvindes ab-
domen, miling af underlivsomfanget, inspektion af
fodselsibningen og dennes omgivelser,

A, Abdomen.

Den gravide anbringes afslappet i rygleje med ne-
gent abdomen, Hun ber helst nylig have ladt vandet,
sa blzren er tom.

I. Inspekiion.

Man bemeerker sig uteri form: Langde- eller tvaer-
ovoid, hjerteformet, cirkelformet, asymmetrisk, Sam-
tidig noterer man sig, hver hajt fundus uteri ndr, om
uteri overflade er glat eller puklet (fibromer), og om
uterus er pifaldende fremhvalvet eller det modsatte.
Endvidere bemzerker man, om abdominalveeggen er
fed eller tvaertimod s tynd, at man let ser foster-
bevegelser, om huden er ligesom spandt ud over
uterus, om der er striae gravidarum, linea fusca, ci-
catricer, hernier, fremtrazdende drer eller hudsygdom-
me. Endelig legger man marke til pubes og disses af-
gransning.

2. Palpation,

Man stiller sig ved den gravides ene side og palpe-
rer abdomen med visse bestemte hindgreb. De palpe-
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rende haxnder mi ikke veere for kolde, og man skal
fole med sikre, beslutsomme, men skinsomme greb.
For at lette undersogelsen er det nodvendigt at bero-
lige den gravide og fA hende til at slappe af, evt. kan
man bede hende om at lade de let flekterede ben fal-
de Lidt ud til siden, Sifremt der kommer en ve, stand-
ses undersogelsen for at genoptages efter veens opher.
Men under veen noterer man sig med en hind pé
abdomen veens varighed og styrke, ligesom man be-
marker lzngden af intervallet til naste ve.

Forste handgreb giver oplysning om uteri form, og
derved ferst og fremmest om lengdeleje eller tveer-
leje. Endvidere fis oplysning om uteri storrelse, over-
flade og speending, og evt. marker man fosterbevie-
gelser. Man stiller sig med front mod den gravides
ansigt, anbringer haenderne med samlede fingre fladt
pi hendes abdomen og felger livmoderens forreste
flade og omkreds. Standen af fundus uteri noteres,
idet den ved lengdelejer, spec. hovedpreesentationer,
giver en grov oplysning om graviditetens varighed
(24 uger til umbilicus, 28 uger til en fjerdedel af al-
standen til processus xiphoideus, 32 uger til halvdelen
af afstanden, 36 uger naesten til processus xiphoideus
og 40 uger lidt lavere, idet uterus nu gerne falder
noget forover, og ledende fosterdel synker lidt).

Andet hdndgreb giver ved lzngdelejer oplysning
om, hvilken fosterdel der ligger i fundus uteri, altsi
om det drejer sig om en hovedprasentation eller en
underkroppresentation. Man har fortsat front mod
den gravides ansigt. Hinderne leegges fladt med
samlede fingre svarende til fundus uteri pd hver
side af midtlinien med fingerspidserne mod hinan-
den. Ved smi tryk med fingerspidserne seger man

i
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at erkende den her liggende fosterdel. Ved hoved-
presentationer vil det vare sedet, og dette erken-
des som en storre, uregelmeaessig, kantet del, der gir
lige over i fosterkroppen,

Ved underkroppreesentationer vil det derimod veere
hovedet, der ligger i fundus; det feles som en stor,
rund, glat, hard, bevagelig fosterdel, der kan brin-
ges til at ballotere, hvorved forstis, at hovedet et
ajeblik efter, at man har givet det et lille puf, stoder
tilbage mod de palperende fingre. Dette ballottement
er karakteristisk for hovedet, Endvidere feler man og-
si tit tydeligt halsfuren, adskillende hovedet fra foster-
kroppen.

Ved tveerlejer feler man ikke nogen bestermmelig
fosterdel i fundus, men mi sege ude til siderne,
jfr. under tredie hindgreb.

Tredie hdndgreb giver ved lengdelejer oplysning
om, til hvilken side fosterets ryg vender, altsi om det
er en [ eller II stilling. Man stir fortsat med front
mad den gravides ansigt. Heenderne anbringes med
samlede fingre fladt pd hver sin side af uterus, gerne
ud fra midten. Man frembringer nu med den ene
hind nogle smd, raske tryk, mens den anden hind
udever et jmvnt modtryk, derefter omvendt, Sadvan-
ligvis maerker man da tydeligt, at der i den ene side
er starst resistance (ryggen), mens der i den anden
side foles smd uregelmassige knuder og fremspring,
der ofte heveeger sig under palpationen (smidelene,
dvs. extremiteterne). Ligger ryggen mere fortil, foles
den sterste resistance lettest. Ligger den mere bagtil,
feles smidelene lettest, ofte tat ved midtlinien, evt. pi
begge sider af denne. T sjmldne tilfzelde (pande- eller
ansigtpresentation) svarer den storste resistance til
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det fremhvielvede bryst, og lateralt herfor (altsi i
samme side) foles smddelene, Den anden side er der-
imod nasten tom, og dette svarer til den svajede ryg.
(NB.: Positionen bestemmes afl den side ryggen ven-
der til).

Undertiden kan det vaere vanskeligt at bestemme, i
hvilken side den storste resistance eller smidelene lig-
ger. Patienten kan her ofte hjzlpe en pi gled ved at
angive, hvor hun feler fosterbevegelser. Man kan ogsi
legge sin ene flade hind ph fundus og presse den
nedad, hvorved fosterryggen flekteres, siledes at den
tydeligere foles af den anden hind, som forbliver pa
giden af uterus.

Ved tvarlejer ligger hovedet og sedet i hver sin
side, og de skelnes fra hinanden som anfert under
andet handgreb.

Fjerde hdndgreb giver oplysning om den ledende
fosterdel og be- eller afkrefter siledes fundet ved
andet hindgreb. Yderligere kan man sedvanligvis -
og ganske specielt ved hovedpreesentationer — f& en
razkke fortrinlige oplysninger. Man vender front mod
den gravides fodder. Hver hinds fire ulnare finger-
spidser lmgpes mod abdominalvaegren pi hver side
lidt oven for midten af ligamentum inguinale, hind-
leddene loftes, hvorefter fingerspidserne forsigtigt og
langsomt (bedst under exspirationen) med et jevnt
stigende tryk presses indad, nedad og i dybden.

Ved hovedprasentationer kan man som oftest f&
en rzkke vardifulde oplysninger. For det forste erken-
der man hovedet som en hird, rund, glat fosterdel -
sifremt det da ikke helt er trengt ned i bakkenet —
og verificerer derved, at det drejer sig om en hoved-
preesentation. o
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For det andet kan man, silenge der foles noget
af hovedet over bazkkenindgangen, fi noget kend-
skab til, hvilken hovedprasentation det drejer sig om.
Lettest er dette at afgere, hvor hovedet stir i eller
nzsten 1 tveerstilling — hvad det som oftest gar, Foler
man mest af hovedet i den samme side, hvor man
ved tredie hindgreb har fundet smidele, drejer det
sig om en baghovedprasentation, og det er panden,
man serlig tydeligt feler. Er der derimod mest at
fale af hovedet 1 modsat side af, hvor man [elte smi-
delene, drejer det sig om en pande- cller ansigtpree-
sentation, og det er baghovedet, man szrlig tydeligt
foler. Andre gange foler man pi det nmrmeste lige
meget af hovedet i hver side, og man mi da have
mistanke om en forissepraesentation. I de tilfxlde
hvor hovedet stir i en af skridiametrene, er det van-
skeligere at orientere sig, fordi det da er svarere at fi
sikker foling med den del al hovedet, der ligger dy-
best inde. Stir hovedet endelig i den antero-posteriore
diameter, foles lige meget af hovedet i begge sider
uafhxngigt af prasentationen, og hovedet er pafal-
dende smalt,

For det tredie kan man fA formodning om hovedets
stand. Hovedet kan wvare bevmgeligt over eller i
beekkenindgangen, bevaegelig stand. Eller det kan st
fast i beekkenindgangen, dvs. man feler en stor
del eller blot en del af hovedet over baekkenindgan-
gen, hej stand. Fundet er lettest erkendeligt ved det
tvarstillede hoved, og man feler gerne mere af hove-
det 1 den ene side end i den anden. Stir hovedet
1 en af skrﬁdiamctrmu, vildledes man 1::!., fordi det
ofte er svaert at f ordentlig kontakt med den fjernest
liggende del af hovedet, selv om den er den sterste.
Fir man ikke kontakt med den, forledes man til at tro,
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at hovedet stir dybere end det vitterligt gor, hvad der
kan fi skxbnesvangre felger, sifremt man vil forlase
vaginalt. Endelig fejlbedemmer man ogsi let standen,
sifremt hovedet sthr i den antero-posteriore diameter,
i haj ligestand, TIvad enten det nu er den ene eller
den anden rotationsposition, wvil hovedet efter sin
videre nedtreengning kun give sig til kende ved, at
der feles en lille del af det og kun i den ene side,
midt stand. Cave: Fejlbedommelse som lige nzvnt
under hej stand. Sluttelig trnger hovedet si dybt
ned, at det ikke mere kan foles udefra, dyb stand.
Man kan her undertiden vildledes til at tro, at skul-
deren, der feles over baekkenindgangen, er den leden-
de fosterdel. Veernes heftighed og trangen til at presse
vil dog tale herimod, og den indvendige undersegelse
vil klarlzgee forholdene.

For det fjerde kan man fi berettiget mistanke om
eventuelt mekanisk misforhold i bxzkkenindgangen.
Safremt hovedet stir bevageligt i bxkkenindgangen
eller sthr fast, mi det, sifremt normale forhold fore-
ligger, ikke prominere, dvs, dets forreste flade ma
ikke std i niveau med endsige foran symfysens forre-
ste flade. Stir hovedet bevaegeligt over bakkenindgan-
gen, er det mange gange muligt at ferc det ned til
bakkenindgangen, samtidig med at det trykkes indad,
og spergsmilet om prominens kan da afgeres. Er ho-
vedet ved undersagelsestidspunktet allerede trngt si
langt ned, at der ved fjerde hindgreb kun fales en lille
del, har dets sterste obstetriciske omfang passeret bak-
kenindgangen,

Mens man siledes ved hovedprasentationer kan fi
en rakke verdifulde detaillerede oplysninger, er det
samme ikke tlfzldet ved underkropprasentationer
og truncuspreesentationer. Her kan man kun fi at
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vide, om den ledende fosterdel stir bevageliz over
eller i bxkkenindgangen, eller om den stir fast. Der-
imod kan den mere detaillerede prasentation og stand
ikke nzrmere oplyses.

Cave: Bestemmelse af fundi uteri stand giver ingen
oplysning om den ledende fosterdels stand, for tvart
imod ens forventning vil fundi stand enten vare sta-
tionzr eller forskydes i craniel retning under fadslen,
altsd opad, Den synker forst ned efter ledende foster-
dels fodsel, ved hovedpraesentationer altsh forst efter
hovedets fodsel. Dette ejendommelige forhold forkla-
res ved, at fosteret retter sig ud under fodslen, sam-
tidig med at uteri sagittale diameter bliver mindre.

Twillinger. De fire hindgreb er beskrevet ud fra
den forudsstning, at det kun drejer sig om et enkelt
foster. Ved tvillinger (trillinger etc.) er fundene ikke
slet si entydige. Diagnosen tvillinger kan imidlertid
stilles klinisk, men det skal dog anferes, at den kun
bliver det i ca. 70 % af tilfldene,

Formodning om tilstedeveerelsen af tvillinger ber
man [& ph grundlag al felgende oplysninger: Den gra-
vide marker spark sover det heles, uterus er sterre
end svarende til beregningen, der foles tre (helst fire)
fosterpoler, fosterhovedet er pifaldende lille i forhold
til uteri sterrelse, der plvises to hjertelyde med
forskellig frekvens (samtidig tzelling) op ofte phvises
hydramnion. Differentialdiagnoserne over for tvillin-
ger er: Forkert beregning, stort foster (NB.: Diabetes
mellitus}, soliteert myofibrom, hydramnion og adiposi-
tas. Kun rentgenfotografering giver helt sikre oplys-
ninger om antallet af fostre.*)

*1 Optagelse af fosterelectrogram kan ogsh give diagnosen, si-
fremt der kan pivises to electrogrammer med forskellig rytme.
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3. Fostervargt.

Endelig afsluttes palpationen af abdomen med en
skensmessig vurdering af fostervwgten. Det er vig-
tigt at treene sig op heri, da vaegten kan vare afl af-
gerende betydning for, hvordan man vil forholde sig
i en given situation. Bedemmelsen kan leres ved
ovelse, men kun tilnzermelsesvis. Det man specielt
tager med 1 sine overvejelser ved bedemmelsen af fo-
stervegten er: Hovedets storrelse i forhold til uteri
storrelse, uteri lzngde og bredde, bugveeggens tykkel-
se, mengden af fostervand, og den fedendes hejde
(fostervaegten hos haje kvinder skennes gerne mindre
end den vitterlig er og omvendt hos smd kvinder;
fostervaegten ved underkropprasentationer skennes
gerne for stor). Endelig skeler man til svangerskabs-
heregningen, idet et misforhold mellem et formodet
lille hoved 1 forhold til uteri sterrelse og sikker svanger-
skabsheregning kan lede til erkendelse al gemelli,

4, Auscultation.

Til den udvendige undersogelse af abdomen herer
ogsi en auscultation af abdomen til erkendelse af
fosterets hjertelyd (120-160 per minut) og pivisning
af, hvor denne er steerkest. Hjertelyden heres tydeligst
pA det sted, hvor fosterets thorax er nermest i kon-
takt med moderens abdomen. Ved den normale fod-
selstermin  heres hjertelyden lateralt for midtlinien,
ved hovedprasentationer bedst under umbilicaltrans-
versalen, ved underkropprasentationer over. Ved ne-
sten alle prasentationer hores hjertelyden tydeligst
svarende til fosterets ryg, kun ved pande- og ansigt-
preesentation er det svarende til forfladen af thorax.
Ved tvarlejer hores hjertelyden snart over, snart un-
der umbilicaltransversalen.
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5. Underlivsomfang.

Omfanget miles i hejde med umbilicus, og det er
ved den normale fodselstermin 90-105 cm. Starre om-
fang findes ved adipositas og foranlediger desuden
mistanke om tvillinger, hydramnion, meget stort
foster, misdannelser og tumores. Lille omfang taler
for forkert beregning, placentainsufficiens eller dedt
foster.

B. Fodselsabningen og nermeste omgivelser.

Efter at undersegelsen af abdomen er afsluttet, heef-
ter man sin opmeerksomhed med fedselsibningen og
dennes nermeste omgivelser,

1. Inspektion.

Man noterer sig vulvae udseende, specielt lzgger
man marke til eventuel tilstedevaerelse af condylomer,
varicer, hudsygdomme, cicatricer i perineum og peri-
neums hajde. Man ser, am der er fremfald af navle-
snor eller smadele, og om der er bledning eller afgang
af fostervand, Ogsit ani forhold bemierkes, ikke sjel-
dent er der ret betydelige heemorrhoider.

Er fodslen langt fremme, kan man se et plvirket
perineum, en gabende anus og skimte eller se ledende
fosterdel.

DEN INDVENDIGE UNDERSEIGELSE

Den indvendige undersegelse [oregir ved vaginal
eller rectal exploration,

Den vaginale exploration giver langt de bedste op-
lysninger, men pd grund af risikoen for at inficere
fedselsvejen udferes den under sterile cautelier, dvs.
at patienten er badet af, oz undersageren har sterile
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handsker pid. Almindeligvis benyttes 2 fingre (II og
IIT), i sjldnere tilfxlde »en halv hind (de 4 ulnare
fingre) eller whel hind«, For fingrene indferes, skilles
labia med den anden hind, og man mi vel vogte sig for
at berore analregionen med de explorerende fingre.
De explorerende fingre ghr herefter straks op til
orificium, mens den »skillende hind« anbringes pa
fundus uteri eller lige oven for symfysen for at holde
den ledende fosterdel ned mod de explorerende fing-
re.

Den rectale exploration udferes med en i hvert fald
fingertut klzedt pegefinger i rectum uden forudgiende
afbadning og hindvask., Infektionsrisikoen for den
fadende er kun ringe, sifremt man noje passer pd
ikke at berare perineum og vulva med den feces-
besmurte finger, nir denne treekkes ud af rectum,

Ved begge former for exploration er der risiko for
bledning, siifremt det skulle dreje sig om en placenta
pracvia.

Vaginal exploration.
Den vaginale exploration giver en rxkke fortrinlige
oplysninger om:
Collum.
. Orificium,
Vandalgang.
. Ledende fosterdel.
. Ledende fosterdels rotationsposition,
. Ledende fosterdels stand i fedselsvejen.
. Fremfald af navlesnor eller smidele.
. Fodselsvejen.

S
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De enkelte punkter skal gennemgis nzrmere.

ad 1: Collum. Det bestemmes, om collum er ud-
slettet eller ej. At den er udslettet vil sige, at den er
inkorporeret i nedre uterinsegment. Den ikke udslette-
de colli konsistens bemarkes, ligesom man noterer
sig dens placering i fedselsvejen: i midten, fortil
eller bagtil. En collumtumor kan eventuelt blive af-
slaret,

ad 2: Orificium internum og efter colli udslet-
telse orificium externum. Sterrelsen al dette angives,
uden at man deformerer orificium, fx. efter folgende
skala: 1) lukket, 2) ikke passabel for 1 finger, dvs.
<. 2 em, 3) passabel for 1 finger, dvs. 2 cm, 4) pas-
sabel for 2 fingre, dvs. 4 cm, passabel for 3 fingre,
dvs. 6 cm, passabel for 4 fingre, dvs. 8 em, og udslet-
tet, dvs. lumenet gir uden niveaudifferens over i va-
ginalveeggen, 10 em. (Andre sammenligner sterrelsen
afl orflicium med menter: 1-krone stort = 2.5 cm, 5-
krone stort = 3,3 em).

Endvidere anferes det, om randen af orificium er
stram eller blad og let at dilatere,

ad 3: Vandafgang., Ved stiende vand foles en
storre eller mindre sbled pudes mellem fingrene og
den ledende fosterdel. Det er dog ikke altid let at al-
gere, om vandet er afgiet.

ad 4: Ledende fosterdel. Visse vedtagne fosterdele
kan vare ledende og bestemmer fosterets pracsenta-
tion, dvs. giver praesentationen navn.

Ved hovedprasentationer kan den ledende fosterdel
vaere: Issen, panden eller ansigtet. Ved baghoved-
prasentation (-O-) feles den trekantede fontanelle
dybest, omtrent i midten eller mere ud mod perife-
rien, og det er ikke altid muligt at nd den firkantede
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fontanelle (partiet omkring den trekantede fontanelle
er ledende). Eller man feler den trekantede og firkan-
tede fontanelle i periferien til hver sin side og lige dybt
forbundne ved sutura sagittalis (midtissen er ledende).
Ved fortsseprasentation (—5-) feles den firkantede
fontanelle dybest i midten eller noget til siden, mens
den trekantede fontanelle er langt ude i periferien
(issen er ledende) eller oftest slet ikke kan nas (for-
issen er ledende). Ved pandeprasentation (-Fr-) er
det karakteritiske explorationsfund i periferien, hhv.
den firkantede fontanelle og i modsatte side arcus
superciliares. Ved ansigtprasentation (-Fa-) foles
kinder, nise og mund i midten, mens hagen og arcus
superciliares feles i perilerien modsat hinanden. Men
sebvfelgelig er der glidende overgange mellem de en-
kelte prasentationer.

Ved underkropprasentationer kan den ledende
fosterdel vare smdet, smdet + den enc eller begge
fodder, den ene eller begge fodder alene, det enc
eller begge knae alene. Ved sedeprasentation (-N-)
foles pa linie crista sacralis media og os coccygis -
anus — genitalia og vinkelret herpd tubera ischiadica,
en i hver side, de erkendes som hérde prominenser.
Ved en sadefodprasentation foles yderligere 1 fod
pd det nermeste i hajde med sedet = ufuldstandig
sardefod prasentation (-Np-) eller 2 fodder = fuld-
stendig swedefodprasentation (-Npp-). En fodpre-
sentation eller en kneprasentation er ufuldstendig
(-P- eller -G-) eller fuldst@ndig (-Pp— ecller -Gg-),
alt eftersom det kun er en eller begge, der er ledende.

Ved toarlejer er den ledende fosterdel oftest skul-
deren = skulderprasentation (-U-). Man faler i
midten skulderen og axillen, fortil eller bagtil scapula
samt det karakteristiske vaskebreetlignende thorax.
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ad 5: Ledende fosterdels rotationsposition. Rota-
tionspositionen hesternmes i1 forhold til 4 af fedsels-
vejens diametre. Den anteriore-posteriore diameter
= diameter recta = lengdediameteren. Diameter
transversa = tveerdiameteren. Diametri obliquae =
skridiametrene, hvorafl der haves to, forste og anden.
Forste skridiameter gir [ra venstre, fortil - bagud til

hajre (se fig. 1).

Ila Is

Ta Ts
la Ils
P
Fig. 1. Tversnit af fodselskanalen (set nedefra).

A-F = diameter recta
Td-Ts = diameter transversa
Is=1Id = diameter obliqua prima
11d - 11z = diameter obliqua secunda

Rotationspositionen  bestemmes ved lejringen  af
let erkendelige ting pA den ledende fosterdel i for-
hold til fedselsvejens diametre. Fx. angives ved bag-
hovedpreesentation: Sutura sagittalis stir i forste skrd-
diameter med trekantede fontanelle fortil til venstre
og firkantede bagtil til hojre. Ved den fuldt rote-
rede baghovedprasentation stir sutura sagittalis i
lengdediameteren, og sifremt trekantede fontanelle
er fortil og firkantede bagtil, taler man om en regel-
massig baghovedprasentation, mens den kaldes ure-
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gelmassig baghovedpresentation, hvis firkantede fon-
tanclle er fortil og trekantede bagtil. Om en bagho-
vedpraesentation er regelmassig eller uregelmeessig
kan slledes forst afgeres, néir den er fuldt eller niesten
fuldt roteret. De ovrige hovedpraesentationer stiller
sig ved fuld rotation s at sige altid sidan, at bagho-
vedet vender bagtil, hvorfor man her ikke i alminde-
lighed taler om regelmassig eller uregelmassig pre-
sentation.

Kan man pi grund af stor fedselssvulst eller mang-
lende ovelse ikke klarlzgge rotationspositionen, wvil
indforelsen af shalv hinde til bestemmelse af orets
placering og hvad vej den frie rand vender give de
nadvendige oplysninger (NB.: Oret ligger ofte foldet,
si den frie rand vender fortil). NB.! Hold godt imod
med den udvendige hind, si hovedet ikke skubbes
op.

Ved swdeprasentationer angiver man rotations-
positionen ved fx. at sige: I ferste skriidiameter foles
spidsen af os coceygis fortil til venstre, anus i midten
og genitalia bagtil til hejre. En smdeprasentation er
fuldstendig roteret, nir disse fosterdele stir i tver-
diameteren. Ved en ufuldstzndig seedefodprasenta-
tion angives det, om foden ligger fortil, bagtil, til
hejre eller til venstre, og om det er en hejre eller
venstre fod. Det sidste erkendes dels ved storetiens
placering, dels ved at laterale fodrand er skarp, mens
mediale er buttet,

Ved tvaerlejer bestemmes rotationspositionen  af,
om scapula ligger fortil eller bagtil. Samtidig bemzer-
ker man, til hvilken side axillens top peger.

ad 6: Ledende fosterdels stand i fedselsvejen. For
at bestenme standen er det nedvendigt at have fad-
selsvejen, dens axe og dens planer present samt at
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have visse faste kendingsmecrker (fig. 2). Fadsels-
vejen kan sammenlignes med et krumt rer, hvis kon-
kavitet vender fortil. Af faste kendingsmarker haves
promontorium, spinae ischiadicae, os coccygis og
symfysens bagside og underkant. Hos den pd ryg-

Fig. 2. Sagiutalt snit gennem fodselsvejens midee. Fodsels-
vejens axe er fedt optrukket.

gen liggende kvinde danner bzkkenindgangsplanet
en vinkel pid 45° med horizontalplanet. Jo lengere
man kommer ned i den ossese fedselsvej, des starre
bliver vinklen for ved bmkkenudgangen at vare na-
sten 90°, Fortsatter man herefter over i den under
fosterets passage udvidede og forlengede blede fod-
selsvej, bliver vinklen stedse storre for i gennemske-
ringen at vare . 143°,
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Den ledende fosterdels stand bestemmes af, hvor
dens dybeste punkt stir i forhold til baxkkenindgan-
gen, interspinallinien eller det uplvirkede perineum.
Ved hovedpreesentationer regnes altid med det ossese
hoveds dybeste punkt, for at man ikke skal lade sig
narre af fodselssvulsten,

Nir den ledende fosterdel stir over eller i bak-
kenindgangen, er den bevageliz. Eftcrhiinden som
den trenger lzngere ned, kommer den til at sth fast,
og dens hejde angives ved 3, 2 eller 1 fingersbredde
over interspinallinien (eller blot spinae). Herefter nir
ledende fosterdel interspinallinien, og dette er for ho-
vedpresentationer et betydningsfuldt sted, for det be-
tyder, forudsat at hovedet ikke er excessivt accomode-
ret som ved pelvis contracta, at hovedets sterste ob-
stetriciske omfang har passeret bakkenindgangen.
Den ledende fosterdel treenger videre ned, og den
angives at st 1 eller 2 fingersbredder under inter-
spinallinien. Derefter nir den ledende fosterdel det
updvirkede perineum og stir nu lidt neden for den
ossese barkkenudgang, hvad der viser sig ved, at den
explorerende finger kun kan presses ind mellem foster-
delen og os coccygis. Samtidig med at den ledende
fosterdel passerer videre gennem den blade fadselsvej,
udvides og forlenges denne.

Ved hovedprasentationer, og ganske specielt ved
baghovedprasentationer, svarer hovedets stand ved
den indvendige og standen ved den udvendige under-
segelse il hinanden pd folgende mide:

Ara pariondi 3
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Indvendig undersogelse:
Hovedet kan ikke nis.

Hovedet kan lige nils.

Hovedet 2 fingershredder
over spinae, gerne be-
vaegeligt,

Hovedet | fingersbredde
over spinae, stir fast.

Hovedet ved spinae.

Hovedet mellem spinae
o det upivirkede peri-
neum.

Hovedet stir pi det upi-
virkede perineum
(fingrene kan kun
presses ind mellem ho-
vedet og os coccygis).

Hovedet udspiler peri-
neum of pivirker
anus.

Udvendig undersagalse:

Hovedet bevageligt over
bakkenindgangen.

Hovedet bevagelipt i
beakkenindgangen.

Hovedet fast i bakken-
indgangen, en stor del
al det foles over bek-
kenindgangen.

En del af hovedet fales
over bakkenindgan-
gen,

En lille del af hovedet
feles over bakkenind-
gangen 1 den ene side,
dvs. det sterste obste-
triciske omfang har
passeret  bakkenind-
gangen.

Hovedet kan ikke mere
feles over beekkenind-
gangen, hvilket udtryk-
kes ved ubestemnt resi-
stance over bakkenind-
gangﬂﬂ.

Hovedet kan ses inden
for introitus.

Hovedet ses i fadselsih-
ningen.
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ad 7: Fremfald af navlesnor eller smidele. Navle-
snoren erkendes som en fingertyk, blad streng. Uden
at pille for meget ved den erkender man, om den er
pulserende eller ej, om den er spandt, elastisk eller
ganske slap.

Smidele vil altid veere en hiind eller hander med
eller uden resten af armen; det kan dog ved hoved-
preesentationer rent undtagelsesvis veere fadder, Smi-
dele kan findes ved hovedprasentationer og tvarlejer
og kun ganske undtagelsesvis ved underkropprasen-
tationer. Man bestemmer, om det er hojre eller ven-
stre hind, ved at marke, hvordan tommelfingeren
opponeres, NB! Hénd skelnes fra fod ved hjzlp af
caleaneus,

ad 8: Fodselsvejen. I tilslutning til den vaginale
exploration md man aldrig glemme at undersage den
ossase fadselsvejs rummelighed (diagonalconjugaten,
krumningen af os sacrum, bevageligheden og frem-
springet af os coccygis, beliggenheden af spinae
ischiadicae, vidden af incisurae ischiadicae majores,
sammenligningen mellem de to bakkenhalvdele og
sterrelsen af arcus pubis). Endvidere undersoges der
for eventuelle rumopfyldende processer.

Rectal exploration,

Den rectale exploration yder ikke nar si meget,
den giver dog i det store og hele den avede gode op-
lysninger om collum, orificium, hvad der er ledende
fosterdel, hvorledes og hvor den stir, om vandet er
afgiet, om der er fremfald af smadele, og om der er
abnorme udfyldninger i fodselsvejen; det sidste fales
endda ofte lettere rectalt end vaginalt. Derimod kan

al
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man ikke regne med rectalt at fole en fremfalden
navlesnor eller en placenta praevia, og man fir ikke
exacte oplysninger om selve fadselsvejen.

Huorndr skal der exploreres under fodslen?

Rutine exploration. Hos patienter, der formenes at
vare i fodsel eller er i fodsel, kombineres den ydre
undersogelse med en exploration. Endvidere er explo-
ration indiceret under fedslen for at felge orificii ster-
relse, rotationspositionen og standen.

Om disse explorationer skal udfares vaginalt eller
rectalt, er der ikke enighed om. Nogle obstetrikere
explorerer altid vaginalt, dels fordi de mener, at risi-
koen for infection ikke er storre ved den vaginale end
ved den rectale exploration, dels fordi de synes, at den
rectale exploration ofte giver fejlagtige oplysninger.
Andre obstetrikere bruger rutinemzessig den rectale ex-
ploration, da de ikke er enig i disse synspunkter.

Alle er derimod enige om at anvende den vaginale
exploration ved falgende indikationer:

1) Den ydre undersogelse og den rectale explora-
tion har ikke givet sikre oplysninger.

2) I visse tilfwlde umiddelbart efter vandets af-
gang for at erkende et eventuelt navlesnorsfremfald,
Dette gzlder altid for underkropprasentationer og
tverlejer, mens det for hovedpraesentationer kun er
tilfxldet, hvor vandet er afgfiet i en sterre skylle pa
et tidspunkt, hvor hovedet ikke star fast.

3) Nir fedslen ikke skrider frem trods gode veer.
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4) Ved pinagtige veer, som fx. kan vare forirsaget
af: Indeklemt collumlxbe, fyldt blere, mekanisk mis-
forhold og septum i vagina.

5) Ved patologiske tilfxlde sivel hos moderen som
hos fosteret, eller blot mistanke herom. Fx.: Hovedet
vil ikke rotere, hej ligestand, pande- og ansigtprae-
sentation, underkropprasentation, tvarrleje, darlig
hjertelyd, hydrocephalus, Bledning, se punkt 7.

6) For alle obstetriciske indgreb,

7) Bladning er en udmeerket indikation, men man
mA vide, at der er stor risike for at forverre blodnin-
gen, Derfor bar man aldrig i disse tilfeelde vaginal
explorere, forend man er 1 stand 6l at beherske si-
tuationen, dvs, har transfusion parat eller, bedre
endnu, i gang og er klar til ajeblikkeligt sectio. Vagi-
nal explorationen verificerer en eventuel placenta
praevia, enten hele placenta daxkker orificium, kun
en del af placenta dakker orificium eller placenta
sidder ved randen af orificium eller lige inden for
dette.

Kontraindikation for

Vaginal exploration: Der bor vises tilbageholdenhed
ved genitalinfektion. Angiende bladning, se punkt 7.

Rectal exploration: Ved bledning risikerer man at |
forveerre denne, og man fir ingen sikre oplysninger.



KAP. 3

F@ODSLEN = PARTUS

Det forventede fedselstidspunkt regnes til 40 uger
= 280 dage efter sidste normale menstruations ferste
dag (forudsat en normal cyclus). T praksis viser det
sig, at 50 9 af fadslerne indtreder efter en gravidi-
tetslengde pd 40 uger = 1 uge, mens 80 9% vil ind-
finde sig efter en graviditetslengde pd 40 uger = 2
uger og 99.7 9% efter en graviditetslengde pi 40 uger
=+ 6 uger.

Mature bern er bern fedt efter en graviditetsleng-
de pd > 36 uger; dette vil stort set betyde, at disse
borns fedselsvaegt er > 2500 2. Her i landet er 93-
94 9 af de nyfadte mature. Przmature bern er fodt
efter en graviditetslengde pd fra > 28 uger til < 36
uger, og dette betyder i det store og hele, at disse
berns fodselsvaegt er > 1000 g, men < 2500g. Im-
mature born er fedt efter en graviditetsliengde pi fra
== 20 uger il < 28 uger, og dette vil stort set betyde,
at disse barns fedselsviegt er > 250 g, men < 1000 g.
Som anvendelig huskeregel kan felgende benyttes:
Fire uger for det forventede fadselstidspunkt vejer
barnet 2500g, otte uger for tidspunktet vejer det
1500¢, tolv uger for tidspunktet 1000 g og seksten
uger for tidspunktet 650 g,

I almindelighed kan man regne med, at c. 80 %
af alle gravide feder born >> 2500 g i regelmeessig
baghovedprasentation i lebet af 30 timer, enten helt
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uden indgriben eller under anvendelse af hinde-
sprangning, episiotomi ogfeller sutur af en incomplet
perinealruptur, Disse fodsler kan i et land som Dan-
mark foregh uden for specialafdelinger, sifremt der
ikke er komplicerende lidelser.

Agter man at lade en fodsel foregh uden for spe-
cialafdeling, mi man forud for fodslen frasortere alle
patologiske og potentielt farlige tilfxlde, hvilket i
praksis har vist sig at veere muligt.

Alle gravide med graviditetssygdomme eller kom-
plicerende sygdomme ber tidligst muligt henvises til
specialafdeling, og dette geelder ogsi kvinder med
snaevert bakken eller mistanke herom. Endvidere
modtages alle, pA hvem der tdligere er foretaget
kejsersnit, eller som har haft andre fodselskom-
plikationer, inclusive dedt barn. Ligeledes modtages
alle primiparae = 30 &r og endelig alle, der er mere
end gquartipara,

Flerfoldsgravide modtages pi specialafdeling fra ti
uger for det forventede fodselstidspunkt.

Alle gravide, hos hvem der i de sidste fire uger for
det forventede fodselstidspunkt erkendes underkrop-
pracsentation eller tvarleje eller blot mistanke herom,
vil blive modtaget pd specialafdeling.

Alle for tidligt indsettende fodsler bor straks hen-
vises til specialafdeling.

Igangsesttelse af fodsler ber forbeholdes special-
afdelinger, ja selv brugen afl oxytocica i udvidnings-
perioden. Heraf folger ogsi, at kvinder med alghet
fostervand uden spontant indsettende veer inden for
de nmrmeste 3-4 timer skal henvises,

Skrider en fadsel ikke planmassigt frem, eller opstir
der andre uregelmassigheder under fadslen (fx. tvivl
om fosterpraesentation, bledning), er det formilstjen-
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ligt at overfere den fedende til specialafdeling, uaf-
hangigt af om &rsagen er erkendt.

Trods visitationen mi den praktiserende leege dog
vare 1 stand til at klare visse obstetriciske problemer.
En udgangstang ved vesvakkelse eller dirlig hjertelyd
mi kunne anlzgges. I uddrivningsperioden kan man
overraskes ved pludselig at std over for en underkrop-
praesentation; derfor mé& sidanne kunne fremhjzlpes.
Uerkendte tvillinger er ikke et szrsyn; fremhjalpning,
nedledning af fod, vending pi fod op fremtrakning
af tvilling B kan blive nodvendig.

KAP. 4

LEDELSEN AF DEN RETTIDIGT
INDSATTENDE F@DSEL I REGELM/ESSIG
BAGHOVEDPR/ESENTATION

Indstillingen til ledelsen af den rettidigt indsetten-
de fodsel i regelmazssig baghovedprasentation har
@ndret sig gennem tiderne. Christian Johann Berger
skrev i 1766, at den naturlige og perfekte fadsel led-
sages af en gradvis skrigen, der tiltager med veernes
styrke og fodslens fremadskriden. Ja, hele fodselsfor-
lobet bedemmes at skride normalt fremad, hvis skri-
gene tiltager, og den fedendes hele reaktion er propor-
tional med veernes styrke og orificii udvidelse.

Enapt 100 ir senere anvendte James Young Simp-
son som den ferste anmsthesi ved en fodsel, forst
wther (19. januar 1847), senere chloroform (8. no-
vember 1847). Dette affodte en heftig diskussion,
bl. a. faldt udtalelsen, at det méatte veere umuligt, at
born, der blev fedt i en shdan umoralsk atmosfaere,
nogen sinde kunne vokse op til fromme mend og kvin-
der. Farst efter John Snow’s brug af chloroform til
dronning Victoria ved prins Leopolds fedsel i 1853
forstummede modstanderne, og anvendelsen af chloro-
form A la reine gik sin sejrsgang verden over.

Vor nuvarende indstilling til ledelsen af den nor-
male fodsel er s& vidt muligt at lade fadslen spontant
skride frem uden brug af medicamina (incl. anzsthe-
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tica) eller sterre indgreb. At fodslen er ledsaget af
smerter er uden for al tvivl, men lige s sikkert er
det, at man ved en systematisk forberedelse af den
gravide og ved en kyndig ledelse af fodslen kan un-
dertrykke denne smerte og derved hindre, at der gir
panik i den fodende. Nir man si vidt muligt vil
undgd medicamina, er det dels for ikke at gribe for-
styrrende ind i en fint indstillet mekanisme, hvis na-
tur man ikke fuldt kender, dels for ikke at udsmtte
den fodende for risici (fx. anmsthesikomplikationer
og vestorm), dels for ikke at plvirke det ventede barn
ugunstigt (fx. deprimere dets respirationscentrum og
fremkalde hjernebledning ved for hurtig fedsel).

I de sidste irtier er der fremkommet mange for-
skellige metoder til ledelse af den normale [odsel. De
bygger gerne pd at bibringe den fedende visse op-
lysninger om fodslens gang, herunder at fi hende
til at forsth, at veerne er et gode og en nodven-
dig forudsetning for fedslens fremadskriden. End-
videre indeves hun i en eller anden form for aktivitet
i veperioden, hvorved hendes opmzrksomhed koncen-
treres herom, si veerne kan forlebe uforstyrrede, Den
metode, der her skal beskrives, er den sikaldte psyko-
profylaktiske metode, udviklet i Rusland i 1930°erne
og videreudbygget i Frankrig ferst 1 1950°erne.

Metoden bygger pA Pavlov's arbejder om indevelse
af betingede reflekser, Metodens to ledende princip-
per er oplysning og indevelse af visse avelser, der
automatisk pibegyndes samtidig med veernes indsat-
ten,

Veerne udleser gennem de sensitive nerver en cor-
tical irritation, og dette irritament giver igen anled-
ning til udlesning af en reckke reflekser, hvis natur
blandt andet er afhangig af det tillerte.
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Er den fodende uvidende om, hvordan en fodsel
forlaber, og har hun tidligere fiet fortalt, at veerne
er pinefulde og fadslen frygtelig smertefuld, forster-
ker uvidenheden og erindringen om det tidligere for-
talte det af veerne udleste corticale irritament. Den
fodende bliver angst, og der udleses en rakke af-
viergereflekser: Hun skriger, spender sin tvarstri-
bede muskulatur, bl. a. bxkkenbunden, den auto-
nome nervefunktion forstyrres og dermed bl. a. ute-
rinvirksomheden, hvorved der kan fremkomme uke-
ordinerede veer, spasmer i cervix eller corpus, ve-
svackkelse og lignende.

Er den fedende derimod belert om fodslens forlab,
og har hun forstiet, at veerne er et gode, da de frem-
kalder en udvidelse af modermunden og derved igen
betinger barnets fodsel, svakker denne viden det af
veen udlaste corticale irritament. Den fedende er ro-
ligere, der udleses fmrre afvergereflekser, og hun
modvirker ikke fodslens fremadskriden.

Men det af veerne udlaste corticale irritament kan
yderligere svackkes ved afledning, fx. ved indovelse af
letfattelige og let udferte evelser, der automatisk pa-
begyndes og fortsittes, silenge veen varer. Den
fodende koncentrerer herved opmeerksomheden om
avelsen og marker ikke veen. Som evelser anvendes
visse respirationsmider, der varierer i de forskellige
pericder af fadslen.

Udvidningsperioden inddeles i tre stadier. I forste
stadium (orificium <3 e¢m) markes veerne kun svagt,
og den fodende traekker under veen vejret langsomt,
dybt og regelmeessigt. (Fig. 3). Hun kan gi oppe,
lzse, sy eller lignende for at adsprede tankerne. Forste
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stadium kaldes ogsi den latente fase, den varer gen-
nemsnitligt hos ferstegangsfodende 8-9 timer med
spredning fra 1 time til mere end 24 timer. Hos flere-
gangsfadende varer fasen gennemsnitligt 5-6 timer
med spredning fra mindre end 1 time til 10 timer.

Fig. 3. Respirationen i udvidningsperiodens forste stadium,

LEDELSE AF F@DSLEN
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Fig. 4. Respirationen i udvidningsperiodens andet stadium.,
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Andet stadium (orificium > 3 cm— <8 cm). Si-
snart den fodende mamrker veen, begynder hun at
respirere hurtigt og overfladisk. Alt som veen bliver
steerkere, respirerer hun hurtigere op mere overfla-
disk (hun kommer op pi 140-200 respirationer per
minut}. Nir veen begynder at klinge af, respirerer
hun mindre hurtigt og mindre overfladisk for ved
veens afslutning igen at respirere normalt (fig., 4).
I dette stadium har den fodende det bedst i sengen
i afslappet stilling liggende pd siden (Sim's sideleje).
Andet stadium kaldes ogsi den accellererende og
maximalt lahende del af den aktive fase, den varer
gennemsnitligt hos ferstegangsfedende 3-4 timer med
spredning fra 1-10 timer. Hos feregangsfedende va-
rer denne del af fasen gennemsnitligt 2 timer med
spredning fra mindre end Y% time til 5 timer.

1 tredie stadium = overgangsstadiet (orificium
=8 em - til det er udslettet) indfinder trangen til
at presse sig ofte, men pressen mi undgis og undgls
lettest ved falpende modifikation af den lige omtalte
respirationsmide. Hver gang trangen til at presse
indfinder sig, afbrydes den overfladiske, hurtige respi-
ration ved en dyb udinding efterfulgt af en tilsvarende
indanding (fig. 5). Dette overgangsstadium er den
vanskeligste fase under hele fedslen, og her er jorde-
moderens (evt. legens) stadige nmrvarelse og op-
muntring af uvurderlig betydning. Tredie stadium
kaldes ogsi den afsluttende, decelercrende del af den
aktive fase. Denne afsluttende del varer hos forste-
gangsfodende gennemsmitligt 1 time med spredning
fra minutter til 2-3 timer, mens den hos fleregangs-
fodende gennemsnitligt varer 15 minutter med spred-
ning fra 1-30 minutter.

LEDELSE AF FO@DSLEN
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Fig. 5. Respiraticnen i udvidningsperiodens tredie stadium.
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Nar orificium er udslettet, kommer man over i ud-
drizningsperioden, og den fodende kan give efter for
sin trang til at presse, Hun skal koncentrere sin op-
marksomhed sivel om respirationen som om at pres-
se. Respirationsmiden fremgir af fig. 6. Nir trangen
til at presse indfinder sig, treckker den fodende vejret
dybt ind, holder det og presser. Hun presser herefter
i c. 10 sekunder, exspirerer dybt, inspirerer igen
dybt, holder vejret og presser og si [remdeles, Nir
kvinden presser, skal hun ligge pd ryggen, gribe sig
med haxndermne om lirene, krumme sig sammen og
baje hagen ned mod brystet. Som regel vil der vare
tre gode presseperioder under hver ve, Nir veen er
ved at slutte, opherer hun med at presse, exspirerer og
fortseetter med normal respiration, til nmste ve mel-
der sig. (Fig. 6). Pressckraften kan hele tiden regu-
leres, hvad der specielt er vigtigt under hovedets
begyndende fodsel. Vil man ikke have den fedende
til at presse, lader man hende trickke vejret hurtigt
og overfladisk. Ved denne vekslen mellem pressen
og overfladisk hurtig respiration haves fodslen fuld-
stendigt under kontrol. Uddrivningsperioden varer
gennemsnitligt hos forstegangsfodende 1 time med
spredning fra fA minutter til 2-3 timer (ber ikke
overstige 1-1%2 time). Hos fleregangsfedende va-
rer uddrivningen gennemsnitligt 20 minutter med
spredning fra fiA minutter til 1 time (J-1 time bor
ikke overskrides).

Alfa og omega i den psykoprofylaktiske metode er
shledes:
1. Allerede i graviditeten at oplyse kvinden om fods-
lens mekanisme, opave hende i de forskellige respi-
rationstyper, s de automatisk indsmttes ph rette

Ara parlendi 4
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Fig. 6. Respirationen i wddrivningsperioden under presseve.
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tidspunkt, og skabe kontakt og tillid. Under [eds-
len md én person dirigere (bedst jordemoderen),
og denne person mi opmuntre den fodende og med
passende mellemrum fortelle hende, hvor langt
fodslen er skredet frem. Jo mere kontakt, der er
mellem jordemoderen og den fodende, jo bedre.

2, Det af veerne udleste corticale irritament under-
trykkes dels gennem belzring om [edslens [orleb,
dels ved at man lader irritamentet udlese afledende
respirationsevelser, dels ved ustandselig opmunt-
ring og vejledning af den fodende. Den fodende
vkonomiserer med sine krefter og gemmer dem
til det rigtige tidspunkt.

Incorporeret i den psykoprofylaktiske metode er an-
vendelsen af ilt i ibent system og artificiel hinde-
sprangning,

It gives rutinemassigt 1 vepausen, fra orificium er
5 cm stort. Ilten virker stimulerende pi den fedende,
bibringer hende en folelse af velvawre, og samtidig
virker ilten let analgetisk. Endvidere foreger ilten
den fysisk bundne ilt i den fedendes blod, og dette
kommer fosteret til gode.

Er fostervandet ikke spontant afgdet, nir hovedets
dybeste ossese punkt stir under interspinallinien og
orificium er sterre end 6-7 cm, foretages hinde-
spraengning.

Dette er fremgangsmaden i den psykoprofylaktiske
metode, men tilbage stir forberedelsen i graviditeten.
Denne kan legges forskelligt an, fx. efter folgende
kursusplan: En forberedende time i midten af gravi-
diteten og | ugentlig time i 5 pd hinanden felgende
uger, begyndende ca. 8 uger for det forventede fod-
selstidspunkt.
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Ferste time, Gennemgang af det normale svanger-
skab og den normale fodsel.

Anden time. Gennemgang af den psykoprofylakti-
ske metode.

Tredie time. Detailleret gennemgang af udvidnings-
perioden med indevelse af de forskellige respivations-
typer. Muskelkontrolevelser.

Fierde time, Detailleret gennemgang af uddriv-
ningsperioden og presseteknikken med indavelse af re-
spirationstyper, pressestillinger og muskelkontrolavel-
ECT.

Femte time. Rekapitulation, evelser, besvarelse af
spargsmil. Forberedelse til diegivningen. Barselseng,

Sjette time. Rekapitulation, evelser, besvarelse af
spargsmil. Vejledning anglende fedslens begyndelse,
hvornfir den fodende skal tage af sted til hospital,
klinik eller tilkalde jordemoder. Omtale af foreteelser,
der straks ber foranledige tilkaldelse af lwge eller
jordemoder.

Hensigten med muskelkontrolevelserne er at lere
de gravide, dels hvilke muskler de skal bruge til at
fade med, dels hvilke muskler der ikke skal anvendes
under fodselsarbejdet, men tvaertimod ber vare af-
slappede. Det drejer sig siledes om at lare de gravide
at ekonomisere med kreefterne og bruge de rigtipe
muskler pd de rigtige tidspunkter. Herved forebygges
udmattelse under fodslen. Under muskelovelserne
vender man ofte tilbage til de forskellige respirations-
méder. Endvidere lierer man de gravide de stillinger,
de ber indtage sivel i udvidningsperioden som i ud-
drivningsperioden.

Timerne bor afholdes af jordemoderen, pA hospi-
talet af forskellige jordemodre, siledes at de fodende
kender s mange som muligt. Man ber aldrig love

g
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smertefri fedsel, og man ber ikke veere si fanatisk til-
hanger af den psykoprofylaktiske metode, at den par-
tout skal gennemferes. De fleste kvinder egner sig
udmarket, farre er mindre egnede og fA uvegnede, 1
overgangsstadiet, der er det vanskeligste tidsrum, kan
det veere hensigtsmaessigt at give trilen eller calmator
under veerne, Nir orificium si er udslettet, og presse-
veerne kan udnyttes, kan [odslen i de [leste tilfeelde
igen forlebe uden analgesi.

Man mi selviolgelig ikke glemme, at ogsh andre
forhold end de psykiske kan gribe forstyrrende ind i
fodslen, Af sidanne andre forhold kan navnes bxk-
kenets form og sterrelse, fosterets storrelse, leje, prae-
sentation og position,

KAP. 5

FREMH]J/ELPNING
VED F@DSEL TIL TIDEN I REGELM/ESSIG
BAGHOVEDPR/AESENTATION
OG F@DSEL AF EFTERBYRDEN
= PARTUS SPONTANEUS PERFECTISSIMUS

Ved en perfekt spontan fodsel forstds en spontant
indsettende og spontant forlebende fodsel i regelmzs-
sig baghovedpreesentation al et levende barn > 2500
g og en [uldsteendig efterbyrd; fodslens varighed skal
veere <. 30 timer.

Fra andet stadium i udvidningsperioden bor der
uafladeligt vaere en person hos den fadende, bedst
jordemoderen, da sivel veer som hjertelyd skal kon-
trolleres, og den fodende skal opmuntres og ledes,
I nedsfald kan andre personer anvendes; den foden-
de ber i alle tilfeelde aldrig overlades til sig selv.

Hver ve skal kontrolleres, det vil sige, man skal
mzrke sig dens varighed og styrke, ligesom man skal
notere sig vepausens lmngde. Ligeledes skal hjertely-
den kontrolleres hyppigt og i hvert fald i uddrivnings-
perioden efter hver ve, men ikke for Y4—1 minut efter
veens opher, Hjertelyden ikke alene tzlles, men man
legger ogsh maerke til dens klang og regularitet.

Fodslens fremadskriden er noget forskellig hos for-
stegangsfedende og fleregangsfedende. Tkke alene va-



54 ARS PARIENDI

righeden er forskellig, men ogsi hovedets nedtrang-
ning gennem bzxkkenet, udslettelsen af collum og ud-
videlsen af orificium. Hos ferstegangsfodende varer
den normale fodsel gennemsnitligt 14 timer, men
med stor spredning fra fA timer op til mere end 30
timer, Hos fleregangsfadende varer fedslen normalt
gennemsnitligt 8 timer med spredning fra mindre end
en time til mere end 24 timer. Varer en fodsel mere
end 18 timer, er det en god regel at tage tilf=ldet op
til overvejelse: Er fodslen i gang? Drejer det sig om
et mekanisk misforhold? Er det en protraheret udvid-
ningsperiode? Hos forstegangsfedende stir hovedet
oftest fast i bakkenindgangen ved fedslens begyndelse
og trenger successivt lengere ned. Hos fleregangsfe-
dende stir hovedet gerne mobilt ved fadslens begyn-
delse og forbliver siledes til langt hen i udvidnings-
perioden. Hos begge slags fodende afglr vandet al-
mindeligvis sidst i udvidningsperioden. Ved fodslens
begyndelse er collum hos forstegangsfedende i de fle-
ste tilfaelde udslettet, mens den mere eller mindre
bestir hos fleregangsfodende. Om orificii udvidelse,
se udvidningsperioden pp. 4346,

En [lodsel, der ikke skrider jewnt fremad efter de
givie retningslinier, eller som varer over 24 timer,
ber henvises til specialafdeling.

Fadselshjzlperen ger sig parat til at tage imod bar-
net, nir anus begynder at blive pvirket, »det pres-
ser pA«. Lidt senere Abner vulva sig under presse-
veen, og man skimter baghovedet, »det viser sige,
men nir veen opherer, forsvinder hovedet igen. Den-
ne legen skjul fortseetter gennem nogle veer, og for
hver gang kommer lidt mere af hovedet frem under
veen, samtidig med at perineum udspiles mere og
mere. Mens man hidtil nzrmest har haft indtryk af,
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at hovedet ensker at bane sig vej ud gennem perineum
og kun betragter introitus vaginae som et sidehul, det
skal passere forbi, sker der ret pludseligt en 2ndring i
hovedets fremtrengningsretning. Denne retningseen-
dring betinges af, at nakkehulen nu er kommet si
langt ned, at den kan presses op i arcus pubis og ho-
vedet begynde sin deflexion (= extension). Udaditil
kan dette erkendes, ved at regionen omkring den tre-
kantede fontanelle bliver stiende fremme ogsi i ve-
pausen, sdet bliver stiende«. Tiden til at gribe aktivt
ind er inde.

Det er fodselshjxlperens opgave at sorge for, at
hovedet ikke kommer lengere frem under veerne, end
perineum kan tile det uden at briste. Under en ve
kan man med en finger inden for perineum fele, hvor
eftergiveligt det er, om det er ussedvanlig tykt eller
tyndt. Endvidere iagttager man, om perineum bliver
hvidt, nir hovedet spiler det ud. Endelig kan en lille
piblende bledning afslere, at perineum er begyndt at
briste indefra, (i s fald anlegger man en episiotomi,
se senere p. 118).

Den fodende har under veerne en voldsom trang
til at presse, som hun rent reflektorisk mi efterkom-
me. Hvis hovedet kommer for hurtigt frem, mi fad-
selshjeelperen derfor holde igen ph det under veerne
ved at placere venstre hinds fem fingre direkte pd
theca og trykke lidt indad. Lillefingeren er under hele
fremhjzlpningen placeret pd theca lige under clitoris-
regionen, idet fingeren har til opgave at gere nakken,
dvs, partiet omkring trekantede fontanelle, fri. Nar
nakken er helt fri, og hovedet er ved »at std i gen-
nemskaeringens, dvs. ved at sth med sit storste ob-
stetriciske omfang i introitus, tages hajre hind til
hjeelp. Dens tredie, fjerde og femte finger finder ha-
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gen udvendig fra et godt stykke bag ved anus (sterilt
stykke over analregionen), mens ferste og anden fin-
ger legges op langs hhv. hejre og venstre labium
majus. Man har nu i bogstavelig forstand hovedet i
sin hule hojre hind (se fig. 7), og idet man beder
den fedende om at fibne munden og respirere hurtigt
som angivet i forrige kapitel (evt. i trilen eller cal-
mator analgesi), fremhjelpes theca i en vepause,
siledes at venstre hinds fingre smeger vulva ned
over forst den ene tuber parietale, derefter den an-
den, samtidig med at hojre hinds tredie, fjerde og
femte finger krogende om hagen lefter op nede fra
(Ritgens hindgreb). Ved at fremhjelpe theca pi
denne mide opnds, at hovedet passerer fadselsibnin-
gen med sit mindste omfang, idet det fodes forst ved
maximal flexion og dercfter ved extension.

Nu mangler kun ansigtet, og ogsh dette fodes i ve-
pausen. Venstre hind anbringes fladt pd issen med
fingerspidserne i hejde med den [firkantede fontanelle
og vola pi trekantede. Ved at lade den fedende presse
samtidig med at hinden yderligere deflekterer og lige-
som lefter hovedet, srullers pande, 2jne, nese, mund
og hage langsomt frem over perincum, og hovedet er
fodt. Matthias Saxtorph beskriver i 1764 malende
hovedets fodsel siledes: »Ansigtet som tilforn vendte
nedad fremfertes kneisende igiennem Moderskedene.

Shfremt hovedet fodes pid den angivne mide, vil
perineum i de allerfleste tilfaelde fA tid til langsomt
at udspiles og derfor ikke briste under hovedets pas-
sage. Under hele proceduren kan perineum naje
overviges, og mener man, det er for stramt, eller
viser det tegn pa truende bristning, kan man anlegge
en episiotomi,

Fig. 7. Handernes placering ved fodslen af theca cranii.
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Sisnart hovedet er fodt, roteres det med nakken til
den side, ryggen vender, det terres om mund og nase,
ja, det kan udmuerket suges i neese og svielg, Ferst
efter 1 minut er tiden inde til den videre forlesning,

Det nesste trin i fremhjeelpningen er skuldrenes fod-
sel. Den forreste skulder fodes altid forst, fx. ved et
gaffelgreb om halsen med venstre hind, hvorefter der
langsomt traekkes ned for forreste skulder. Nar for-
reste skulder er kommet godt frem, gerves gaffelgreb
med hejre hind pd den anden side af hovedet, og der
trickkes langsomt op for bageste skulder.

Det sidste led i fremhjelpningen geelder resten af
kroppen. Til dette formal fattes skulderpartict med
begge hrender, idet pegeflingrene bagfra gir ind i hver
sin axil, tommelfingrene leegger sig ph hver sin clavi-
cula, og kroppen fremdrages, ved at man treekker nee-
sten lodret opad. .

Efter barnets fedsel anbringes det lavere end mo-
derens sade og i let Trendelenburgs leje. Den videre
behandling af barnet forbigis her (se p. 176).

Fadslens tredie periode begynder efter barnets fod-
sel og benxvnes efterbyrdsperioden. Perioden afslut-
tes ved efterbyrdens fodsel. Efterbyrdens fedsel over-
lades nzsten ganske til naturen, enhver for tidlig ind-
blanding virker forstyrrende, specielt er det forbudt
at massere uterus eller forsege at trykke den ikke los-
nede efterbyrd ud. Men kvinden skal neje overviges.

Mens man venter pi, at ecfterbyrden losner sig,
overviger man uterus, kontrollerer at det ikke bleder
fra vagina og foler kvindens puls med fi minutters
mellemrum. Straks efter fodslen er uterus globoid og
fast og nir til umbilicus. Fundi stand kan ses eller
foles med en let hind pA abdomen, samtidig med at
uteri fasthed kontrolleres. Som minutterne gir, sti-

Ars pariendi &
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ger fundus opad og falder gerne over til en af siderne,
mens partiet over symfysen bliver fremhvalvet, Foler
man pi corpus uteri, erkendes dette fast, tagryglor-
met og meget mobilt, 1 dette tilfeelde ligger elter-
byrden i det udspilede nedre segment. Andre gange
stiger fundus ikke op, men synker ned under umbili-
cus, uterus er i disse tilficlde fast og rund, og det be-
tyder, at efterbyrden er udstedt af uterus og ligger i
vagina. Der er stadig ingen bladning, eller der kom-
mer en lille skvat blod, og pulsen er upavirket, Op-
fordrer man kvinden til at presse, udstedes efterbyr-
den ofte, eller man mé hjelpe med ved ferst at kugle
uterus, s den er godt kontraheret, derefter gribe om
corpus med den ene hind og lefte det lidt frem og
nu benytte det som et stempel til at fode efterbyrden
med (simpel expression). Man skal fade efterbyrden
langsomt og tilmodigt, sd hinderne falger med. Efter
efterbyrdens fadsel kugles uterus, trykkes ud, og bled-
ningen stir. Efterbyrdsperioden varer almindeligvis
5-20 minutter,

Nogle [oretrackker at give methergin 1 ml straks
ved forreste skulders fodsel; dette accellererer efter-
byrdens fedsel, idet placenta lesnes og udstades af
corpus uteri straks efter barnets fadsel. Efterbyrden
kan derfor med det samme exprimeres, ved at man
benytter det fast kontraherede corpus som stempel. I
de tilfxlde, hvor man erfaringsmessigt ved, at der er
risiko for efterbledning, virker det profylaktisk over
for denne.

Fedslen er afsluttet, og efterperioden begynder.
Denne udstreckkes almindeligvis til 2 timer, og i dette
tidsrum kontrolleres med regelmassige mellemrum
uteri stand og fasthed, det observeres, om der er bled-
ning fra vagina, og kvindens puls, blodtryk og almen-

REGELM/ESS1IG BAGHOVEDFPRAESENTATION 59

tilstand bemzrkes. Efter de to timers forlab kugles
uterus for sidste gang, hvorefter den trykkes ud, og
er der kun lidt eller intet at trykke ud, kan kvinden
forlade fadestuen, sifremt almentilstand, puls og blod-
tryk er tilfredsstillende.



KAPF. 6

FREMHJELENING AF ANDRE
DYBTSTAENDE HOVEDPR/ESENTATIONER

Owerraskes man, ndr hovedet stir mod bakken-
bunden eller nermer sig gennemskaringen, ved at
finde en anden hovedprassentation end den [orven-
tede regelmeessige baghovedpraesentation, behever
man ikke at fortvivle. Hovedet er jo kommet gennem
den ossese fedselsvej, og den videre fodsel foregir
efter lignende principper som ved den regelmmssige
baghovedprasentation. Blot m& man vide, at ved alle
disze andre hovedprasentationer er det et ugunstigt
stort omfang af hovedet, der skal passere gennem-
skaeringen, og at perineum derfor er udsat for en over-
ordentlig belastning. Ja, mistanken om disse praesen-
tationer opstir ikke sjxldent netop pd grund af det
usatdvanlig starkt plvirkede perineum, den overor-
dentlig udspilede anus (ofte indtil 5 kr. stor) og den
lidet pAvirkede vulva. Episiotomi er altid nedvendig,
og den ma ikke vare for lille. Uddrivningsperioden
bar hos ferstegangsfodende ikke overstige 2 timer, hos
fleregangsfedende 1% time, men ofte vil der viere
indikation for tangforlesning.

Uregelmeassig baghovedprasentation.

Nir partiet omkring firkantede fontanelle har nfet
symfysens underkant, stemmes det op i arcus pubis,
hvorefter baghovedet ved flexion af hovedet ruller
frem over perineum. Ansigtets fodsel foregir herefter
let fortil ved deflexion.

ANDRE HOVEDFPR.ESENTATIONER Gl

Forissepresentation.

Pi grund af hovedets manglende flexion wvil det
blive glabellapartiet, der stemmes op i arcus, hvorefter
baghovedet ved hovedets flexion ruller frem over
perineum. Ansigtets fodsel foregir let ved deflexion.

Pandeprasentation,

Den bestiende deflexion af hovedet betinger 1 dette
tilfxlde, at panden og everste del af ansigtet fodes
under symfysen, hvorefter maxillen stemmes op i
arcus, og ved flexion af hovedet vil forissen og bag-
hovedet rulle frem over perineum. Den nederste del
af ansigtet fodes herefter let ved deflexion.

Ansigtprasentation.

Ved denne prazsentation vil man se mund og nxse
fortil i introitus. Mere af ansigtet kommer frem, og
efter hagens fodsel helt fortil stemmes partiet under
hagen op i arcus, hvorefter everste del af ansigtet,
panden, issen og baghovedet successivt ruller frem

over perineum ved flexion af hovedet.



KAP. 7

FASTSIDDENDE SKULDRE
= CINGULA UMERI RETENTA

zir:ug.

Arsagen til fastsiddende skuldre er pladsmangel.
Skulderbredden = diameter bisacromialis er normalt
12-13 ¢m, den kan under fodslen komprimeres til
9.5 cm.

Langt den hyppigste drsag til pladsmangelen er et
for stort skulderomfang i forhold til fedselsudgangen,
og det vil sh at sige altid betyde et meget stort [oster,
for forst ved de meget store fostre bliver skulderom-
fanget starre end hovedets (og dette er jo passeret
igennem).

Sjeeldent er frsagen til fastsiddende skuldre at
finde i biekkenindgangen. Det kan imidlertid ske, at
skulderbeeltet seger at treenge ned gennem bakken-
indgangen i lengdediameteren 1 stedet for i en skrd-
diameter eller pi tvers, Sidanne tilfzlde erkendes
ved, at det er vanskeligt eller umuligt at fi hovedet
helt fedt.

Undtagelsesvis er arsagen til fastsiddende skuldre
medfedte store tumores. Det kan i disse tilfzelde blive
nedvendigt at gere embryotomi; hvis tumor sidder
caudalt pi barnet eventuelt kejsersnit.

Behandling.
Den fodende mi anbringes i gynakologisk leje. Er
der anlagt en sufficient pudendalblokade, kan man
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klare sig hermed, ellers mi der gives fuld narkose,
Sidstnvnte er ogsd tilfeldet, hvis skulderbeeltet stir
i bakkenindgangen.

Sidder skulderbzltet fast ved bakkenudgangen, an-
lzgger man forst en stor episiotomi, og dette vil ofte
vaere tilstrakkeligt, Man skal imidlertid vare sig for
at trekke for voldsomt pid hovedet med et dobbelt
gaffelgreb om halsen, for dels risikerer man at over-
strckke eller overrive plexus brachialis, dels at afrive
hovedet. Kommer skuldrene ikke efter episiotomi, an-
vender man det af Lovset i 1936 indferte princip til
armlesning ved underkroppresentationer (se p. 69).
Indgrebet kaldes rotatio trunci manualis og er be-
skrevet af Woods 19435 og Levset 1948, Man gir med
sin hind ind svarende til fosterets rygside (11 stilling -
venstre hind) vendende hindfladen mod fosterryg-
gen. Dernzest kroger de fire ulnare fingerspidser ned
om margo lateralis af det bagest liggende scapula,
i bageste axillzrfold. Man har nu et godt greb i foste-
ret og kan rotere kroppen 180°, idet man lader ryp-
gen passere forbi fortil under symfysen, Ved denne
rotation kommer den hidtil bagest liggende skulder
fortil og samtidig fri af symfysen, da fedsclsvejen for-
til er s& kort. Med andre ord er den nu forreste skul-
der fadt, den bageste kan forlases pA smdvanlig mide
eller ved tilbagerotation.

Er fosteret dedt, kan man enten gere rotation af
kroppen eller cleidotomi, dvs. klippe claviculae over
med en steerk saks, hvorved skulderbredden formind-
skes,

Sidder skulderbeltet fast i bakkenindgangen, er det
vanskeligt eller umnuligt at fA hovedet ordentligt frit.
For at fi plads er man nadt til at anlzgge en episio-
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tomi. Dernzest indferes en hiind langs nakken op til
skulderbeeltet. Dette roteres si over 1 en skridiameter.

Hyppighed.

Fastsiddende skuldre forekommer pd fodeafdeling
A med en hyppighed af c. 1.5 9y ved hovedpraesen-
tationer >> 2500 g.

KAF. 8

FREMHJ/ELPNING VED
FGDSEL I UNDERKROFPPR/ESENTATION
= EXTRACTIO FETUS INCOMPLETA

OVERVE]JELSER

Inden det besluttes, at et levende foster skal have
lov at fodes i underkropprasentation, mi det std klart,
at fosteret under fodslen er mere udsat, end det ville
vare, hvis fadslen forlab i regelmassip baghoved-
presentation. Shledes er fodsel i underkropprasen-
tation:

1. Al lengere varighed.

2. Forbundet med en eget risiko for navlesnorsirem-
fald.

3. Altid forlenet med samtidig tilstedevaerelse af nav-
lesnor og hoved i den ossese fodselsvej med deraf
folgende risiko for navlesnorskompression,

4. Forbundet med risiko for fostervandsaspiration,
idet der ofte udleses respirationer, endnu inden
hovedet er fadt.

3. Risikabel for fosterhovedet, idet dette uaccomaode-
ret i lebet af fA minutter skal bringes pennem sivel
den ossese fedselsvej som den kun delvis udspilede
blede [edselsve;.

6. I mange tilflde forfrsaget af komplicerende li-
delser, der i sig selv bevirker en risiko for fosteret
{og ogsd ofte for moderen),
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Alle dizse kalamiteter bevirker, at risikoen er bety-
deligt starre, end hvis fodslerne var foregiet i regel-
massig baghovedprasentation; dels dor et starre antal
fostre under fedslen, dels der et starre antal barn i
forste leveuge, dels vil flere af de levende bern vaere
hjerncbeskadigede.

For i sterst muligt omfang at nedsette alle disse
risici er det nedvendigt, at fedslen foregir pa special-
afdeling, og at de forskellige kontraindikationer for
fadsel i underkropprasentation kendes og respektercs.
Ved fodsel til den ventede termin er folgende kontra-
indikation: Mekanisk misforhold (hydrocephalus und-
tagen), tidligere dede eller hjernebeskadigede bern
ved fodsel i underkroppreesentation, placenta pravia,
tidligere foretagne sterre vaginale indgreb eller peri-
neale plastiske operationer og zldre ferstegangsfoden-
de. Ved fodsel for den ventede termin méi man vide,
at fosterhovedet ikke alene er relativt sterre i forhold
til kroppen end ved fedsel 4 terme, men ogsd betyde-
ligt mindre modstandsdygtigt. Hvordan man i sidst-
navnte tilfxlde vil forholde sig afhanger af andre
samtidige relevante forhold,

Er udvidningsperioden lang og ineffektiv, bar man
sterkt overveje kejsersnit for ikke at forege den
perinatale mortalitet.

Nir en underkroppreesentation skal [orleses per
viam vaginalem, skal den fedende anbringes i gynee-
kologisk leje. En eller anden form for anasthesi er
nodvendig. Hertil er dobbeltsidiz pudendalblokade
udmzerket, ogsd hvor man allerede har anvendt ob-
stetricisk analgesi. Man kan ogsi give vinydannar-
kose, sisnart fremhjelpningen skal begynde.

Nir siedet stir i gennemskeeringen, gives profylakuisk
3 enheder syntocinon intramusculert, og ikke f& giver
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profylaktisk et spasmolyticum intravensst, inden for-
losningen af hovedet pibegyndes. Efter hovedets fod-
sel gives 7 enheder syntocinon intramusculaert.

FREMHJ/ELPNING

Forst nir smdet presser mod det udspilede peri-
neum, anlzgges den eventuelle episiotomi, men ellers
er det et pabud, at der ikke gribes aktivt ind, for
fosteret er fedt til navlen, Princippet er, at moderen
skal fede underkroppen ud til fedselshjelperen, fod-
selshjeelperen skal ikke fede den for hende.

Sasnart fosteret er fodt til navlen, gribes der aktivt
ind, men ferst mi man sikre sig to ting. For det ferste
mi man lesne navlesnoren, s den ikke bliver stram-
met under den videre fodsel. For det andet skal man
sarge for, at en assistent oppefra med en flad hind
pa fundus uteri folger med under de videre manevrer,
idet fundus holdes ned mod fosterhovedet, siledes at
armene ikke slis op om hovedet, hvilket vil vanske-
liggore den senere armlesning.

Fosteret fattes om smdet med begge hander, idet
pegefingrene fra siden kroger sig ind i hver sin in-
guen, mens hver tommelfinger anbringes pi os sa-
crum. Hejre hinds fingre fatter om fosterets hojre
holte-seederegion. Fosterryggen skal vende skrit fortil,
siledes at diameter bisacromialis forleber i en skri-
diameter,

Fremhjzlpningen sker under samtidig anvendelse
af udad treek og pumpestangsbevagelser, bedst under
veerne, Under fremhjelpningen passerer skuldrene
biekkenindgangen. Sésnart angulus scapulae inferior
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kommer til syne i introitus vulvae, er tiden inde for
armlesningen, idet begge skuldre nu er trddt ned i
bakkenet. Man skal ikke trackke yderligere frem,
for s begynder ogsi hovedet at trmde ned i det
ossese bakken, og dette indskrnker pladsforholdene
og vanskelipgpar armlesningen; yderligere risikerer
man, at hoved og skuldre bliver si sammenpakkede,
at det ikke mere er muligt at rotere skuldrene sam-
men med den udvendige rotation af den fedte del
afl fosterkroppen.

Armlesning.

Armlosning kan ske efter mange forskellige metoder
og er i nogle tilfelde meget enkel. Saledes kan begge
arme ligge synligt fremme. Der er da ingen vanske-
ligheder med skuldrenes forlesning, idet man blot
fortsatter fremhjzlpningen, trekker godt ned for for-
reste skulder og derefter godt op for bageste skulder,
Hvis det kun er begge overarme, der er fremme, kan
man let med en eller to fingre fere forst den ene
underarm og hind ned, si den anden, og derefter
som ovenfor nmvat.

I de fleste tilfzlde ligger armene imidlertid ikke
sh let tilgngelige, hvorfor det vil vaere nadvendigt at
anvende andre metoder, Her skal kun omtales to me-
toder, den klassiske og Lovsets. Forstneevnte er den
hidtil mest benyttede, men sidstnevnte er bedst og
sikrest.

Klassisk armlesning. Da der er mest plads bagtil i
fodselsvejen, forleses bageste arm og skulder forst.
Har fusteret ryggen vendt mod hejre (NB.: Moderens
hojre side), fattes fedderne i paffelgreb hagfra med
hajre hind, hvorefter fosteret svinges op over mode-
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rens venstre lyske, samtidig med at man udever et
trzek i det. Nogle gange fodes bageste skulder og arm
blot ved denne indledende manevre, andre gange ma
den efterfelges af klassisk armlesning. Fedselshjalpe-
rens frie venstre hind glider med 2. og 3. finger op
langs fosterets columna, mens tommelfingeren falger
op langs den underste flanke. Nir tommelfingeren
nar axillens top, glider 2, og 3. finger ud p& skulde-
ren og videre ned ad humerus, til de ndr albuen.
Disse to fingre ligger nu som en skinne pd overarmen,
og med en fejende bevaegelse fores armen ned forbi
fosterets ansigt og hals. Efter at bageste arm og skul-
der er fedt, kommer turen tl forreste, men for dette
kan ske, mid den bringes bagtil, og dette sker ved en
rotation af fosterkroppen. I det anferte eksempel an-
bringes fodselshjzlperens frie venstre hind fladt pi
fosterets bugflade, hajre hind lader benene glide ned
pa hver sin side af den venstre arm, hvorefter hajre
hind anbringes fladt ph fosterets ryg. Fosterkroppen
roteres 1807, siledes at ryggen passerer forbi under-
kanten af moderens symiyse. Den oprindeligt forreste
skulder ligger nu bagtil og kan forleses som fer, blot
med en spejlbilledmanavre.

Lavset’s armlosning (1936). Principperne, meto-
den bygger pa, er, at forreste vaeg i fodselskanalen er
langt kortere end bageste, og at bageste skulder stir
dybere (dvs. lengere nede) end forreste. Fodsels-
hjelperen bibeholder sit greb om fosterets seede. Forst
voteres fosterkroppen 45°%, mens den holdes vandret,
hvorved ryggen kommer til at vende lige opad (altsd
fortil). 84 roteres yderligere 90°, men samtidig med
denne rotation trazkkes sterkt nedad i sedet, hvorved
man vil se skulderen komme frem under symfysen,
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Er armen ikke blevet helt fadt, kan den let fores ned
med en finger. Nir forreste skulder er fodt, fodes den
anden efter samme princip, idet der blot roteres til-
bage igen. Undtagelsesvis kan det hande, at skulde-
ren ikke kommer frem i forste manovre, men dette
ger intet, man fortsetter blot med Lewvser manavrer,

Ved den anforte metode foregir rotationen af fo-
sterkroppen let, for hovedet er endnu ikke tridt ned i
beekkenet, Det sker forst under og efter sidste arms
og skulders fodsel.

Hovedets fodsel,

Det er vigtigt, at hovedet er treengt ned i bakkener,
for man pabegynder forlesningen. Dette krav opfyldes
lettest ved brug af Burn-Marshall's metode. Princippet
i denne er, at hovedets passage ned i baekkenet frem-
kaldes ved fosterets egen veegt. Nér armlesningen er
tilendebragt, lader man fosterkroppen heenge frit ned
i 1 minut. Herved gir hovedet ned gennem beek-
kenindgangen med sutura sagittalis i bekkenets tveer-
eller skridiameter. Efter at hovedets storste obstetri-
ciske omfang har passeret beekkenindgangen, roterer
hovedet 1 de fleste tilfeelde siledes, at ansigtet kommer
bagtil.

Hovedet er nu ude af corpus uteri, og veerne er
derfor til ingen nytte for dets videre passage. Den vi-
dere forlesning foregir herelter ved Mauriceau-Levret's
hindgreb, ved et modificeret Mauriceau-Levret’s hind-
greb eller ved anvendelse af tang pa det sidstkommen-
de hoved.

Mauriceau-Levret’s hdndgreb. Med den ene hind
fattes fosteret med et gaffelgreb forfra om fedderne,
og fosteret svinges op over den fodendes symfyse.
Med den anden, den explorerende, hind orienterer
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man sig om, hvor fostermunden ligger. Vender den
lige bagtil, er det blot at indfere en finger 1 munden,
godt langt bagtil. Vender ansigtet undtagelsesvist der-
imod fx. til venstre i den fadende, indforer fodsels-
hjzlperen sin hejre hind i fedselsvejen og anbringer
en finger godt bagtil i fosterets mund, samtidig serger
han med den anden hiind for, at fosterkroppen kom-
mer til at ride hen over den indferte arm. Den udven-
dige hind anbringes derefter i et gaffelpreb bagfra
omkring halsen. Ved nu med den indvendige hind
at flektere hovedet og eventuelt rotere det med ansig-
tet bagtil, samtidig med at en assistent udaver et ud-
vendigt tryk pA hovedet, bringes nakkehirgraensen
frem under symfysen. Under fortsat fundustryk track-
kes forst godt ned, derefter langsomt mere og mere
op, og saledes ruller ansigtet langsomt frem over pe-
rineum, og hovedet er fodt. Den indvendige hind
styrer blot hovedet og holder det flekteret, den udever
intet treek.

NB.: Fodselstangen skal altid vaere ved hinden,
sd den straks kan anvendes, hvis hovedet skulle sidde
fast,



KAP. 9

FASTSIDDENDE SIDSTKOMMENDE HOVED
= CAPUT POSTREMO
ADVENIENS RETENTUM

Det sidstkommende hoved betegnes som [astsid-
dende, hvis det ikke fodes spontant, ved Mauriceau—
Levret's hindgreb eller tilsvarende simple procedurer.
Man mé aldrig forcere sit trek pd nakken, man risi-
kerer i si fald at beskadige fosteret: Claviculafrac-
tur, overstrxzkning af m. sternocleidomastoideus,
overstrzkning eller overrivning af plexus brachialis,
intracraniel bladning, ved at traekke halsen af led og
ved evt. at skille kroppen fra hovedet. Hos den fo-
dende risikerer man store bloddelslesioner.

Inden man gir i gang med at forlese det fastsid-
dende hoved, mi man forst gore sig klart, om hove-
det er treengt ned i baekkenet, om det er delvis treengt
ned eller endnu stir oven for bakkenindgangen.
Den fadende skal ligge i gynzkologisk leje, og anz-
sthesien md veere sufficient.

Hovedet trangt ned i bakkenel.

Arsagerne til det fastsiddende, sidstkommende ho-
ved kan vare flere forskellige, og behandlingen mi
rette sig derefter.

1. Simplest og lettest behandlelig er en snaver
introitus. En stor episiotomi klarer situationen.

I alle de andre tilflde anlmgges ogsd forst en
ordentlig episiotomi, sifremt en sidan ikke allerede
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er lagt. Skal der tilkaldes assistance, kan man, hvis
ansigtet ligger bagtil, lofte fosterkroppen op og ind-
fore et stort speculum bagtil i vagina., Nase og mund
opsuges, 0g respirationsvejen er fri.

2. Panikslagen fodende. Er der ikke anvendt or-
dentlig anmsthesi (pudendalblokade eller universel
anxsthesi) ved fremhjzlpningen eller fremtreknin-
gen, risikerer man, at den fodende bliver helt ureger-
lig og ger alt, hvad hun ikke skal, blandt andet span-
der sin backkenbundsmuskulatur, hvorved hovedets
passage kan umuliggeres. Behandlingen er sufficient
ansmsthesi, og mens man venter herpd, er ovennavnte
spekel-indferelse overordentlig hensigtsmassig.

3. Ukendt drsag. Hvis det rigtigt indstillede hoved
uden erkendelig &rsag ikke lader sig forlese ved den
rutinemaessigt anvendte metodik, til trods for at hove-
det og bakkenet er normale i sterrelse, og til trods
for at orificium er udslettet, md man gi over til an-
vendelse af Kiellands tang, idet man med denne kan
tillade sig at treekke starkere, da man treekker dirckte
pid hovedet. Om fremgangsmiden se p. 164. Man
erindre sig, at hindtaget efter anlaxggelsen skal pege
nedad dannende en vinkel pd ca. 45° med horison-
talen. Der trackkes ned, til hirgreensen ses under sym-
fysen, s langsomt mere og mere opefter for ansigtet.

4. Ikke udslettet orificium uteri. Forekomsten af et
sidant kan skyldes, at man har gjort fremtrakning
ph et ikke udslettet orificium (dette er netop en af
de risici, fremtrickning indebarer). Nir hovedet — der
er den storste fosterdel ~ skal igennem, vil orificium
snare sig samnmen om det, gerne i hajde med overkabe
~ nakke, Herved hindres hovedets storste obstetriciske
omfang i at passere. Andre gange kommer man ufor-

Arsparfendi &
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skyldt til det ikke udslettede orificium. Dette geelder
ved sma fostre, og jo oftere, jo mindre fosteret er,
for i disse tilfeelde er hovedets sterste omfang stedse
sterre i forhold til kroppens omkreds. Med andre ord:
Kroppen glider let ned gennem det ikke udslettede
orificium, mens det relativt store hoved fanges.

I disse penible situationer kan man ofte klare sig
ved at give et spasmolyticum intravenest og samtidig
anlzgge tang pi hovedet. Hovedet vil da i de fleste
tilfelde langsomt og forsigigt kunne lirkes ud. Ved
tangens anleggelse mi man neje passe pi at fi tang-
skeerne inden for orificium. Ligger de uden for, risi-
kerer man dels at perforere lacunaria for at fi tang-
skeerne tilstrzkkeligt hojt op, dels at trekke collum
i stykker. Da der — trods den forsigtige fremtraekning
— altid er risiko for opstien af collumruptur, skal
collum bagefter inspiceres. Er orificium uovervinde-
ligt, md der geres collumklip, bedst tre mindre sva-
rende til bhv. k1. 10, 2 og 6.

3. Hovedet er roteret med nakken bagtil, Dette
kan ske, hvor man har foretaget fremtrackning pé den
mindre egnede fod (den bageste i stedet for den for-
reste) og ikke trukket godt bagtil under [remtreek-
ningen. Andre gange er drsagen, at kroppen er fodt
uden assistance, og atter andre gange forbliver irsa-
gen ukendt. Forlesningen af hovedet kan finde sted
efter forskellige principper:

Mme La Chapelle’s manavre. En hiind fores ind
bagtil pA baghovedet og fatter dette i hulhinden,
mens tommelfingeren anbringes pd kinden. Hovedet
roteres, si nakken kommer fortil, og hovedet kan nu
forlases pd vanlig vis. Kan munden sex fortil under
symfysen, kan man ogsi rotere ved hjzlp af to fing-
re i den ene mundvig,
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Omvendt Mauriceau-Levret's hiindgreb. Kan man
komme ind i munden fortil under symfysen med en
finger, lader man fosterkroppen hange lodret ned,
indferer en finger i fostermunden, og nir man nu flek-
terer hovedet (hagen ned mod brystet), fades ansigtet
til forissen, derefter loftes fosterkroppen op, og halsen
fattes med et gaffelgreb bagfra. Alt mens hovedet
holdes flekteret med den i munden veerende finger,
treekkes opad pd halsen. Forissen stemmes op mod
arcus pubis, og baghovedet ruller frem over perineum.

Tang. Fosterkroppen hanger lodret ned, tangen
indferes, og der traekkes langsomt udad og en smule
nedad, til forissen kommer frem. Herefter loftes fo-
sterkroppen op langs tangen, og samtidig traekkes der
langsomt mere og mere opad i tangen, hvorved bag-
hovedet fades over perineum.

6. Hovedet tverstillet, De samme manovrer, som er
neevnt under punkt 5, kan anvendes. Ved eventuel
tanganleggelse mi hovedet forst roteres, si det stir

tangret,

Hovedet deflekteret.

I dette tilfzlde er baghovedet nede i beckkenets
sacralhulhed, mens hagen er blevet haxngende over
symfysen. Arsagerne hertil er de samme som nawvnt
under punkt 5. Forlesningen kan finde sted efter for-
skellige principper:

Omvendt Prager hindgreb. Fedselshjelperen fatter
med den ene hind bagfra i et gaffelgreb om halsen
fosterets skuldre, mens den anden hind fatter om
anklerne med et gaffelgreb bagira. Fedderne svinges
i en stor bue op over den fadendes symfyse, op bag-
hovedet, issen og forissen fodes successivt over peri-

[
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neum, ansigtet fodes sidst med panden bagtil og ha-
gen fortil. Indgrebet er farligt for fosteret (intracra-
niel bladning) og for den fedende (komplet ruptur).

Tang. Fosterkroppen loftes op ved fadderne, og
tangen anlegges under fosterkroppen. Der trekkes
langsomt mere og mere opad, og hovedet fodes som
for.

Hovedet ikke trangt ned i bakkenet.

Her er situationen en ganske anden og som oftest
langt ubehageligere for alle parter, idet Arsagen til ho-
vedets manglende nedtrangning gerne er et mekanisk
misforhold. Det kan imidlertid ogsA blot veere, at ho-
vedet stir med hagen lige fortil, hvilende pa sym-
fysen, eller lige bagtil, hvilende p& promontoriet. En-
delig kan drsagen vacre, at man har pibegyndt forlas-
ningen for tidligt, jevnfor p. 70, I sidstnaevnte tilfalde
holder man inde og anvender Burn-Marshall’s metode.

I de to andre situationer kan man ved det lettere
mekaniske misforhold anvende Wigand-Martin’s hiind-
greb. Fadselshjelperens ene hind indferes i vagina
og opsoger fosterets mund. Stir denne fortil eller
bagtil, mi hovedet roteres, s34 munden vender til siden.
Med fingeren i munden flekteres hovedet, og ved
samtidig udavelse af et suprapubisk tryk med den an-
den hind (eller af en assistent) kan det lykkes at
bringe hovedet ned gennem bakkenindgangen, hvor-
efter det kan forleses ved Mauriceau-Levret's hind-
greb. Ved mere udtalte hekkenforsnievringer er denne
procedure selvsagt farlig for fosterct.

Sammenfattende.

Silunde var de forskellige fremgangsmider til at
forlese det fastsiddende, sidstkommende hoved, og
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det er umiddelbart indlysende, at forlesning af under-
kropprzesentation er prekar, for man ved aldrig, hvor-
dan det vil forlebe med hovedet.

De ved det fastsiddende hoved anvendte procedu-
rer er farlige for fosteret og i visse tilf=lde opsi for
den fedende. Ydermere tiler fosteret ikke i lLengere
tid, at hovedet sidder fast. Nogle der under de for-
skellige procedurer, andre fir blivende hjerneskader.
Hvis fosteret er dedt, opherer man med de forskellige
metoder og gor i stedet perforation. Det samme mi
man gore — trods levende foster — hvis det ikke lykkes
at f& hovedet forlast,

Hyppighed.

Pa fedeafdeling A er sidstkommende hoved fast-
siddende hos 4.1 % af de underkropprasentationer,
der forloses vaginalt. Regnes kun med fostre > 2500 g
er hyppigheden 6.9 7.



KAP. 10

FREMTR/AEENING PA SAEDET =
EXTRACTIO FETUS COMPLETA PER NATES

En underkropprasentation ber fodes ved frem-
hjzlpning. Fremtreekning pi seedet er en nedopera-
tion og ber aldrig af utdlmodighed blive rutinen.
Fremtreekning er i sig selv farlig for fosteret (se
risici p. 100), dels er trakkraften betydelig, dels
opstir ofte vanskeligheder ved armenes og hovedets
fodsel. Indgrebet kraver ikke alene indikation, men
opsd at visse hetingelser er apfyldt.

Betingelser.

1. For at man kan fi greb om swedet, skal det stii pi
bakkenbunden eller dybere.

2. Orificium skal vare udslettet,

3. Vandet skal vicre afgdet, i modsat fald mi der
geres hindesprangning.

4. Introitus vaginae skal have en passende vidde ellers
anl®gges episiotomi.

5. Den fadende skal ligge i gynzkologisk leje, og der

anvendes anzsthesi som nevnt under fremhjelp-
ning.

Indikationer.

Safremt betingelserne er til stede eller kan skaffes

opfyldt, er indikationerne for fremtraekning ph seedet
folgende:
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1. Faretruende tilstande hos moder eller foster,
2, Ineffektive presseveer.
3. Udmattet moder.

Indikationerne er siledes de samme som nevnt for
tangforlesning (se p. 158). Da fremtrackning ikke er
uden risiko for fosteret, ber den ops=ttes sileenge som
muligt, fx. er forliggende eller fremfalden navlesnor
ikke i sig selv indikation, hvis hjertelyden er god
(hvad den ofte er, da der pi dette tidspunkt er
plads til bide den og fosterkroppen). Jo mere sedet
kan fa udspilet perineum eller miske endda fodes
(gerne ved hijelp af episiotomi), jo mindre risikabel
er fremtrakning.

Anasthesi.

Er der allerede lagt en sufficient pudendalblokade,
kan fremtrakningen foretages heri. Er dette ikke til-
faeldet, krever indgrebet fuld narkese.

Teknik.

Teknikken afviger kun i begyndelsen fra fremgangs-
méden ved fremhj=lpning af underkropprasentation,
idet fodselshjzlperen skal fede siedet. Dette fattes
med begge hander som beskrevet under fremhjelp-
ningen. Det forstis, at sedet nedvendigvis mi std
dybt, for cllers kan det ikke fattes. Nir seedet er
fattet, roteres fosterkroppen om nedvendigt, siledes
at diameter bistrochanterica forlober i diameter
recta. Fremtrckningen sker ved samtidig anvendelse
af udad trzk og pumpestangsbeveegelser og bedst
under veerne, hvor sidanne er til stede. Pumpe-
stangsbevaegelserne skal udfores effektivt, dvs. or-
dentligt ned og ordentligt op.
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Efter at navlen er kommet til syne, foregir den
videre fodsel som beskrevet under fremhjelpningen.

- KAP. 11
vppighed. NEDLEDNING AF FOD =
. Fremtrzkning p& sazdet forekommer pi fodeafde- PED
Liag. 99 Je ling A hos 2.2 % af de underkroppracsentationer, der DEDUOTIO =
* " forloses vaginalt,

Nedledning af fod kan kun foretages ved under-
kropprasentation. Indgrebet er nu om stunder forladt
som selvsteendigt indgreb ved levende foster, men
det kan undtagelsesvis vere indiceret i forbindelse
med efterfelgende og tilsluttende fremtrakning. Selv
1 disse tilfzelde er det et for fosteret overordentligt
farefuldt indgreb, da fremtraekningen sker gennem en
helt uforberedt fedselskanal, nir bortses fra anven-
delsen ved tvilling B.

Betingelser.

1. Saedet skal sth over eller mi let kunne leftes op af
bakkenindgangen.

2, Orificium skal vaere mindst 6-7 em for at tillade
passagen af en hind, og udsletiet hvis der i til-
slutning skal gores fremtrakning.

3. Fostervandet skal wveere afgiet, ellers foretages
hindesprengning. Har fostervandet veeret afghet i
lzngere tid, og slutter uterus stramt om fosteret,
kan indgrebet ikke udferes (sml. under vending
p. 98).

4. Den fodende skal ligge i gynakologisk leje.

Indikationer.

1. Tvilling B: a. Hjertelyden er blevet dirlig. b. Der
er faldet en pulserende navilesnor frem. c. Tvilling
A er forlest i fuld narkose. d. Kan endvidere til-
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lades af lmremessige grunde, eller hvor tvilling
B lader vente pé sig mere end % time, 1 alle disse
tilfzelde gores tilsluttende fremtrekning.

2, Fremfald af pulserende navlesnor og udsletter
orificium. 54 vidt muligt geres dog nu om stunder
kejsersnit,

De folgende tre indikationer kan i dag vare gl-
dende ved dedt foster, men ved levende foster vil man
nu om stunder foretage kejsersnit.

3. Vesvaekkelse 1 udvidningsperioden for derved at
stimulere veerne,

4. Placenta praevia for at standse bladningen ved
hjzlp af szdets kompression mod placenta.

5. Profylaktisk wved wisse faretruende tilstande for
moderen for i foden at have en fosterdel, pa hvil-
ken der kan gores fremtrakning, nir orificium er
udslettet.

Anasthesi.

Savel nedledning af fod som fremtrazkning pi fod
krzver fuld narkose.

Teknik,

Skal man op at hente en fod, er det simplest at
anvende venstre hind ved alle T stillinger og hajre
hind ved alle IT stillinger. Er man i tvivl om, hvilken
hind man skal anvende eller om stillingen, anven-
der man den mest arbejdsvante hiind. Regelret fattes
den forreste hoftes fod med et gaffelgreb forfra, eller
man kan tage begge fodder. Drejer det sig om en
ufuldstzendig sade-fodpreesentation, tager man dog
den fod, der er fremme.
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Det farste hinden ger, nir den meder den ledende
fosterdel, er at skubbe den lidt op over bakkenind-
gangen. Ved sede-fodprasentation griber man straks
foden med gaffelgreb forfra (eller begge fodder) og
trekker den(m) til sig, og foden er nedledt, nir
knaet ligger i vulva. Ved sedeprasentation gr man
op pi forreste hofte og felger benet til knzet. Ved at
blive med tommelfingeren i kniehasen og vandre vi-
dere med de andre fingre til tuberositas tibiae, kan
man derefter flektere kneeet, vandre ned ad crus og
fatte foden med gaffelgreb forlra, hvorefter den traek-
kes ned og ud,

Hyppighed.

Pa fodeafdeling A anvendes nedledning af fod hos
1.8 9 af de vaginalt fodte underkroppresentationer,
og nedledningen efterfelges altid af fremtrzkning.
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FREMTR/AEKNING PA FOD =
EXTRACTIO FETUS COMPLETA PER PEDEM

Som det vil veere [remgiet af det foreglende, kan
der i tilslutning til nedledning af fod eller efter ind-
vendig vending pid fod foretages fremtrmkning pd
fod, sifremt orificium er fuldstzendig udslettet. Frem-
trekning pA fod kan imidlertid ogsd vare indiceret
ved fodprasentationer. Betingelserne for dette ind-
greb er som n=vnt under fremtrakning pd seedet,
punkt 2-5 (p. 78). Indikationerne for fremtrekning
pd fod er de samme som nzvnt under fremtreekning
pa sedet (p. 78), hvortil kommer tvilling B, hvor
denne lader vente pd sig mere end 14 time.

Risikoen for fosterct er stor som omtalt under frem-
trekning pi sadet.

Teknik .

Efter fuldfert nedledning af fod skiftes hind, sile-
des at foden fattes med gaffelgreb bagfra. Efter ind-
vendig vending pd fod bibeholdes grebet. Tager man
fat i foden ved fodpreesentation, gores det i gaffel-
greb baglfra. Fedselshjelperens anden hind fatter
med gaffelgreb om knmet forfra og foretager ph
samme tid med begge hender udad trak og pumpe-
stangsbevacgelser, hvorved sadet efterhinden kommer
til syne i gennemskeringen. Sisnart dette er tilfzeldet,
slipper man foden og fatter sedet ganske som nevnt

T
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under fremtrazkning pa sedet og fortseetter fremtrack-
ningen, som dér beskrevet.

Hyppighed.

Fremtrakning pd fod i forbindelse med nedledning
af fod eller alene anvendes ph fadeafdeling A hos c.
5.9 % af de vaginalt fedte underkropprasentationer.

167



KAP. 13

IKKE FORS@MT TV/AERLEJE = PRAESEN-
TATIO TRUNCI NON IMFPACTA

Det er lettere at definere et forsemt tveerleje end
et ikke forsomt, derfor henvises til definitionen af
forsemt tvaerleje p. 90,

MULIGHEDER FOR VAGINAL FEDSEL AF
IKKE FORS@MT TV/ERLEJE

Der foreligger folgende muligheder for fedsel per
viam naturalem ved tvarleje:

1. Versio spontanea. Dette er en forholdsvis hyppig
udgang, nir fosteret vejer < 2000 g Tidligt i
fodslen, evt. forst ved vandets afgang, finder der
en spontan vending sted, enten til hovedprasen-
tation eller til underkroppreesentation. Man skal
aldrig vente sig en sidan spontan vending wved
fostre > 2500 g.

2. Evolutio spontanea. Skulderen trznger ned i det
lille beekken, halsen strackkes, men hovedet forbli-
ver over beekkenindgangen. Langsomt passerer nu
thorax, underliv, seede og underextremiteter ned
gennem fedselsvejen og videre ud gennem fedsels-
ibningen, og derefter tranger hovedet ned i beek-
kenet for sluttelig at fedes. Denne fodselsmade
kan ses ved fostre < 1500 g samt ved storre ma-
cererede fostre, specielt hos fleregangsiadende med
et rummeligt bekken.
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3. Conduplicatio corporis. Skulderen trznger ned i
det lille bakken, hovedet presses ind mod foster-
kroppen, hvorefter krop plus hoved samtidig pas-
serer ned gennem [odselsvejen for at fades sam-
men og sluttelig fedes benene, Denne fodselsmide
kan ses ved fostre <7 1500 g, samt ved steerkt ma-
cererede storre fostre.

4, Versio interna per pedem med tdlsluttende eller
senere fodsel af den frembragte fodprasentation,

Dette er de fire muligheder, der foreligger for va-
ginal fadsel. Det er indlysende, at de tre forste fed-
selemider i sig selv er behxftede med en stor morta-
litet for de levende prmature, og yderligere er der
en betydelic risiko for fremfald af navlesnoren.
Den fjerde fodselsmide beskrives p. 96.

PRAKTISKE FREMGANGSMADE

Ovennavnte viden bevirker, at hvert tvarleje mi
bedemmes individuelt efter folgende retningslinier:

Levende foster.

Er kvinden ikke i fodsel, og er graviditetslangden
under 34.-36. uge, behover man intet at foretage sig,
spontan vending er sandsynlig. Er hun derimod len-
gere fremme, vil udvendig vending veere pit sin plads,
under hensyntagen til betingelser og kontraindikatio-
ner (se pp. 93-94). Kan man ikke vende, afventer
man — under indleggelse — fodselsterminen. I vente-
tiden vil nogle tvarlejer spontant xndre sig til leng-
delejer. Er dette ikke tilfzeldet, praver man pd ny at
vende, og lykkes det ikke, foretages kejsersnit,
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Erkendes tvrlejet ferst, efter at kvinden er giet
i fedsel, kan man, sifremt vandet stir og fosteret ikke
er traengt ned i bakkenet, forsege udvendig vending.
Lykkes dette ikke, er kejsersnit indiceret, sifremt foste-
ret skennes at veje > 1500 g. Skennes fostervaegten
derimod at ligge mellem 1000 g og 1500 g, md hvert
enkelt tilfwelde individuelt bedemmes, idet chancen
for at fi et overlevende barn er lille. Skennes fosteret
at veje under 1000 g, er der ingen problemer, idet
fodslen forlaber ved spontan vending, spontan evo-
lution eller conduplication af corpus.

Er fostervandet afgiiet, mi man noje erkyndige sig
om, hvorlenge det er siden, og hvorledes veerne har
veeret, Er den fadende temperaturfri, bliver behand-
lingen som lige omtalt, altsi afhangig af den for-
modede fostervaegt. Foretages kejsersnit, gores dette
under deekke af antibiotica. Er den fedende sub-
febril, kan kejsersnit nu om stunder i pikrevede situa-
tioner ogsi lade sig udfore, sifremt der gives en
kraftig antibiotisk behandling, men risikoen for den
fodende mi naje overvejes.

I de fa tilfelde, hvor kejsersnit er kontraindiceret
(p. 149) og fedslen er i gang, vielges fodselsmiden
under hensyntagen til den formodede fodselsveegt og
om fostervandet er stiende. Sifremt vandet stir, og
fosteret skennes > 1500 g, foretager man vaginal
exploration, dels for at sikre sig at vandet virkelig
stir, dels for at kende orificii storrelse. Viser det
sig, at orificium er udslettet, foretages hindesprang-
ning, vending pA fod (se p. 96) og fremtraekning (dette
er rutinemetoden ved tvarleje for tvilling B). Er
orificium ikke udslettet og vandet stiende, alventer
man vandets afgang. Straks efter vandets afgang fore-
tages pi ny vaginal exploration, men denne gang med
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tilsluttende indvendig vending pd fod og, shfremt
orificium nu er udslettet, fremtrazkning. NB: Et tveer-
leje bliver ikke forsomt, si lenge vandet sthr, Viser
den forste vaginale exploration, at vandet er afgdet, til
trods for at den fodende ikke mente det afgiet, mi
vending p fod forsigtigt forsoges, og lykkes det, go-
res tilsluttende fremtreekning, sifremt orificium er ud-
slettet, i modsat fald undlades fremtrazkning. Sken-
nes fosteret at veje mellem 1000 g og 1500 g, kan
samme retningslinier anvendes, men ofte vil fosteret
fodes i umiddelbar tilslutning til vandets afgang, in-
den man nir at handle. Er fosterveegten under 1000
g, loser problemerne sig selv som ovenfor nevnt.

Er fostervandet afglet, og er kejsersnit kontraindi-
ceret, mi man neje have oplyst, hvorleenge vandet
har varet ghet, og hvorledes veerne har vieret. Er
tverlejet ikke forsemt, foretages vending pid fod og
alt efter orificii forhold evt. fremtrakning. Fostre-
ne under 1000 g giver heller ikke her problemer.

Dadt foster.

Er fosterct dedt og tvaerlejet ikke forsemt, md man
handle efter omstendighederne. Kejsersnit md s vidt
muligt undgs. Ved fostre < 1500 g kan man tillade
sig at afvente spontan fedsel, men under neje obser-
vation af den fedende. Ved storre fostre mi der gores
indvendig vending, og sifremt orificium er udslettet
fremtreekning, i modsat fald afventer man. Enkelte
gange vil selv store fostre pd grund af stzrk mace-
ration fodes spontant og ganske let.

Ars parlendi 7



KAP. 14

FORSOMT TV/ERLEJE = PRAESENTATIO
TRUNCI IMPACTA

Et tveerleje er forsemt, nir fostervandet er afglet,
skulderen kilet ned i backkenet, ofte med fremfald af
arm, og uterus slutter stramt om fosteret. I alminde-
lighed vil der hengd c. 8 timer efter vandets afgang,
for tvaerlejet bliver forsemt, men ved sterke veer mu-
ligvis blot 1-2 timer. Maodsat kan ved manglende
eller svage veer tidsrummet ni op pi 12-16 timer,

I det overvejende antal tilfwlde vil fosteret vare
= 2500 g. Vejer det under 1500 g bliver tveerlejet
ikke forsemt, da fodslen afsluttes spontant. Ved den
mellemliggende fosterstorrelse foreligger begge mu-
ligheder.

Fosteret vil si at sipe altid viecre daedt, da det ikke
lzenge tiler de ofte sterke og hyppige veer, Af samme
grund vil erificium nasten altid vaere udslettet, Yder-
mere vil der tit samtidip vaere fremfald af navle-
SNOTEn.

Risikoen for den fodende ved et forsemt tveerleje
er dels ruptura uteri, dels infektion.

Behandlingen ved forsemt tveerleje er embryotomi.
Vending pi fod ma aldrig forseges, det er dadsens
farligt for den fedende.

Embryotomien er let at udfere, idet der kan gores
decapitatio. Den fedende anbringes i gyn=zkologisk
leje i fuld narkose. Er armen fremfalden, lader man
en assistent triekke godt ned i denne. Derefter ind-
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forer fodselshjeelperen ved T stilling hejre hind i
fodselsvejen og nér kort efter fosterhalsen. Tommel-
fingeren anbringes pd forsiden af halsen de evrige
fingre, eller blot 2. og 3., bag halsen. Ved hjzlp af
venstre hind indferes Braun’s decapitationshage for-
til, idet den fores op langs den indlagte tommelfin-
ger med hagespidsen vendende til hejre. (Undtagel-
sesvis vil det veaere lettere at indferc hagen bagtil).
Hagen ledes hele tiden af de indferte fingre, s man
stadig er orienteret om hagespidsens placering og
ikke lmderer den fadende. Nir spidsen al hagen er
kommet op over halsen, roteres hagen, sk spidsen
drejes bagtil, hvorefter hagen trrkkes ned og griber
om halsen. Mens den indfarte hinds fingre forbliver
pi plads, treckkes der med den udvendige hind kral-
tigt ned i hagen, samtidig med at hagen roteres lidt
frem og tilbage om sin kengdeaxe. Columna knzk-
ker, op halsen kommer godt frem. Nogle gange over-
rives halsen ganske, andre gange mi bloddelene over-
klippes. Hagen fjernes. Den indvendige hind skub-
ber hovedet op. Ved at man trickker i den frem-
faldne arm eller fatter om den ledende shulder med
den indvendige hind, forlases kroppen, idet man med
hinden beskytter fodselsvejen mod den skarpe frem-
stikkende columna. Efter kroppens fodsel indfores
hinden i uterincaviteten, opseger fosterets mund og
indstiller hovedet med brudfladen nedad i hulhinden
og nakken forst til siden, senere under selve frem-
trekningen fortil. Den udvendige hind hjelper til
udefra pi fundus uteri.

I sj=ldnere tilfelde kan halsen ikke nds. Dette kan
skyldes, at den fremfaldne arm er s opsvulmet, at
den hindrer adgangen til fedselsvejen. Man mi da
forst foretage brachiotomia for at skaffe sig adgang.

1‘.
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Kan halsen alligevel ikke nds, eller kan man ikke ni
halsen ved ikke fremfalden arm, md der geres em-
bryotomia sensu strictiori, dvs. exvisceration. En
sadan exvisceration er et vanskeligt og ikke ganske
farefrit indgreb. Man mi ibne thorax og temme det
for indhold. Derefter kan man med decapitations-
hagen knzkke columna. Fosteret kan nu trackkes ud
og gennemklippes, hvorefter de to halvdele frem-
drages hver for sig.

Rent undtagelsesvis kan man komme ud for et for-
somt tveerleje i forbindelse med et lille orificium.
Denne tilstand er gerne folgen af primeer vandafgang
uden efterfelgende veer. Efter en rckke timers forlab,
6-8-16, kan uterus slutte stramt om fosteret, men
der er ingen veer. Risikoen for ruptura uteri er lille,
men alligevel er behandlingen kejsersnit — selv ved
dedt foster — af frygt for tilstedende intrauterin in-
fektion. Andre gange kommer der veer efter en raekke
timers forlab, risikoen for ruptur af uterus er da stor,
hvorfor behandlingen er kejsersnit. Er der i de nzvnte
tilfelde yderligere infektion afl uterinindholdet, er
situationen prekeer, udvejen er hysterectomi pi uvib-
net uterus og anbringelse af stxrke tmnger pd den
isolerede vaginaltop, inden vagina overskares,

EAP. 13

VENDING = VERSIO

Vending er et indgreb, hvorved den ledende foster-
del erstattes af en anden. Siledes kan en under-
kroppresentation vendes til en hovedprasentation,
en hovedpricsentation til en underkropprasentation
eller et tvaerleje til et af Lengdelejerne,

Man kan inddele vendingen i to principielt for-
skellige former:

1. Versio externa, hvorved man udelukkende ved
ydre manipulationer sndrer fosterets prasentation.

2, Versio interna per pedem eller bedre kaldet versio
combinata, hvor man benytter sivel indvendige
som udvendige hiindgreb til mndring af fosterets
prasentation.

VERSIO EXTERNA

Dette indgreb er i sin nuveerende form et relativt
moderne indgreb, idet det ferst vides at vaere an-
vendt i 1807 af Wigand.

Den udvendige vending udfores alene med ud-
vendige hindgreb og uden narkose. Indgrebet for-
drer visse betingelser oplyldt:

1. Fosterpresentationen mi vare sikkert erkendt.
2. Den ledende fosterdel skal st over eller méd kunne

loftes op af bxkkenindgangen.
3. Vandet skal veere stiende (evt. lige afgdet).
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a) Hvis fadslen ikke er i gang, udferes indgrebet
ikke for tidligst 4-5 uger for terminen, da foste-
ret for dette tidspunkt spontant kan forventes
at skifte prasentation.,

4. b) Er fodslen begyndt, er vending tilladt, sifremt
betingelserne 1, 2 og 3 er opfyldt.

Kort sagt, udvendig vending kan kun udferes, hvor
fosteret er mebilt inde i uterincaviteten. Der ma ikke
bruges vold, og det mi ikke gere ondt ph den gra-
vide. Hjertelyden kontrolleres for, under og efter ven-
dingen,

Indikationer, nir betingelserne er opfyldt:

1. Underkropprasentation (fostermortaliteten er stor-
re ved fadsel i underkropprasentation end wved
fadsel 1 hovedpraesentation ).

2. Tvarleje (fedsel er ikke mulig).

3. Hovedprasentation plus anencephal eller hydroce-
phal (fedslen foregir lettere i underkroppriesenta-

tion, da den ledende fosterdel ved hovedprasenta-
tion 1 disse tilfxlde ikke slutter til cervix).

Kontraindikationer:
1. Flerfoldsgravide.
2. Blodning.

3. Tvaerlejer eller underkropprazsentationer, hvor der
samtidig er rumopfyldende processer i bakkener.

4. Cicatricer i uterus cfter tidligere sectio eller andre
indgreb.
Teknik ved underkropprasentationer:

Blzre og rectum skal veere tomme. Kvinden ligger
pi ryggen med let flekterede ben. Forst sikrer man
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sig, at sedet sthr over bakkenindgangen, eventuelt
mit det ligesom loftes op herfra med den ene hind
(i sidanne tilfzelde er det en fordel, om den gravide
i de foreglende 12 timer har ligget med eleveret fod-
ende). Herefter fatter den anden hind omkring ho-
vedet. Ved et indbyrdes samspil mellem de to han-
der vendes fosteret. Nogle foretreekker at lade hove-
det vaere forende, andre at lade swdet veere ferende.
Det er ikke altid, at vendingen lader sig udfere i
frontalplanet, man prever da et skriplan, evt. sagit-
talplanet. Efter at fosteret er vendt og hjertelyden
kontrolleret, fixeres stillingen ved hjxlp af en polle
pa hver side afl uterus og et stramt cingulum om un-
derlivet.

Er vendingen udfert ferst i fedslen, fixeres stil-
lingen som ovenfor. I tilfzlde af, at cervix er udslet-
tet eller bled, og orificium 5-kronestort og bledt, ge-

res yderligere hindesprangning.

Teknikken ved vending af tvarleje foreghr efter
samme princip. Helst vendes tvarlejet til hovedpre-
sentation, i nadsfald til underkropprasentation.

Risici ved udvendig vending:

1. For tidlig lasning af placenta; dette er meget sj=l-
dent, men vil kunne finde sted, specielt hvor nav-
Iesnoren er kort eller slynget om fosterets hals og
krop.

2. En navlesnor, der er slynget om fosteret vil kunne
strammes, hvorved circulationen afbrydes, og fo-
steret kan de. Det samme er tilfxzldet, hvor navle-
snoren er meget kort; overrivning er mulig.
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3. Ruptura uteri.

4. Vendingen kan provokere fodslen [(enten frem-
komst af veer eller vandafgang).

Af hensyn til disse risici gores vending altid yderst
lemfxldigt pA en ikke narkotiseret patient. Safremt
der kommer veer eller kontraktioner, holder man
inde; evt. praver man forsigtigt igen, ndr uterus atter
er slappet af. Vendingen udferes i flere tempi, og i
hvilepauserne kontrollerer man hjertelyden; er den
dirlig, opgives vendingen, og man drejer fosteret

tilbage.

VERSIO INTERNA PER PEDEM
= VERSIO COMBINATA

Den indvendige vending er et ldgammelt indgreb,
der i hvert fald gir tilbage til Hippocrates (460-377
f. v. t.). Hippocrates foretog indvendig vending pa
hoved, og denne form for vending var nasten ene-
ridende lige op til midten afl 1500-tallet.

Den indvendige vending péd [od er gentagne gange
gennem tiderne bragt i forslag, men ferst efter at
Ambrosius Paré (1510-1500) klart havde pépeget
fordelene wved indvendig vending pd fod op beskre-
vet teknikken, blev denne form for vending ferende,
ja eneridende. Den indvendige vending udferes med
hele hinden i uterus.

Indgrebet fordrer visse betingelser opfyldt:

1. Ledende fosterdel skal vare over, eller mi let
kunne skubbes op af bakkenindgangen.

2, Orificium skal veere mindst 6-7 cm for at tllade
passagen afl en hind, og helt udslettet hvis der til-
sluttende skal gores fremtrakning.
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3. Uterus mé ikke slutte stramt om fosteret (jfr. un-
der kontraindikationer).

4. Vandet skal veere afglet, ellers foretages hinde-
sprangning.

5. Patienten skal vare anbragt i gynzkologisk leje,
veere i dyb narkose; vesica, og helst ogsi rectum,
skal veere tom.

Indikationer, niir betingelserne cr opfyldt:

Indvendig vending er nu om stunder sjeldent in-
diceret ved levende foster, selv nir orificium er ud-
slettet. P4 grund af den foregede fostermortalitet og
den foregede risiko for moderen ved den indvendige
vending anvendes langt hellere kejsersnit.

1. Tveerleje. I de fleste tilfzlde foretrekkes imidler-
tid ved levende foster kejsersnit, undtaget herfra
er selviolgelig tvilling B.

2, Fremfald af navlesnor. Ogsh her er kejsersnit at

foretrackke, sifremt fosteret er levende, | (il wwsy

3. Pandepresentation, nu dog hellere kejsersnit.

4. Twvilling B, hvor hjertelyden er blevet dirlig, hvor
en pulserende navlesnor eller en hind er faldet
frem, eller hvor fosteret ligger pd tveers. Kan end-
videre tillades afl leremzessige grunde, eller hvor
tvilling B lader vente pl sig mere end ¥4 time.

5. Plancenta praevia med bladning er nzppe indika-
tion mere, det skulle da lige vare i hjemmet som
nadhjelp ved sterk blodning. Nu om stunder go-
res kejsersnit. Er kejsersnit kontraindiceret, kan
vending komme pd tale,

Kontraindikationer:

1. Vandet md ikke veere afgiet i for lang tid, da ute-
rus 1 sidanne tilfxlde slutter for stramt om foste-

poha Laaliy

hHIqulT‘ 1|I



a3 ARS PARIENDI

ret, Ved almindelige veer regnes med hejst 8 -
mer, ved svage veer maske op til 16 timer; ved
steerke veer kan tidspunktet vaere forpasset allerede
i lebet af 1-2 timer.

2. Truende ruptura uteri.
3. Spastisk uterus, evt. med konstriktionsringdannelse.

4. Mekanisk misforhold eller mistanke herom, da
man risikerer fastsiddende, sidstkommende hoved
(hydrocephalus undtagen, se under embryotomi
p. 185).

5. Cicatricer i uterus efter tidligere sectio eller myo-
mectomi.

Teknik ved hovedprasentation.

Da man skal op at fatte en fod, er det simplest
at anvende venstre hiind ved alle I stillinger og hejre
hind ved alle IT stillinger. Er man i tvivl om, hvil-
ken hind man skal bruge, skal man ikke gi i sti af
den Grsag. Anvend da den hind, der er den mest
arbejdsvante. Regelret fattes den forreste hoftes fod
med er gaffelgreb bagfra, men er man i tvivl, eller
ligger den bageste hoftes fod lettere tilgengelig, ta-
ger man den. Skal man efter vendingens fuldforelse
treekke frem, kan man blot altid — samtidig med at
man trickker ud - trzkke noget nedad, hvorved man
undgir, at forreste hofte kommer til at ride pd sym-
fysen, ifald det skulle vare den bageste hoftes fod,
man har flet fat i. Det er heller ikke nogen dérlig
idé altid at fatte begge fodder, idet vendingen da
gerne er lettere at udfore.

Den ene hind anbringes udvendigt pi abdomen
svarende til fundus uteri, mens den anden hind ind-
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fares i fadselsvejen. Det forste, den indvendige hind
gor, nir den meder hovedet, er at skubbe dette op
over beekkenindgangen og lidt over til den side, hvor-
til fosterets ryg vender. Hinden gir derefter videre
op langs fosterets krop til den forreste hofte nis og
videre ned ad dens ben, og uden at forlade dette nar
hinden foden, der fattes med et gaffelgreb bagfra,
sh halen ligger i hulhfinden.

Inden selve vendingen begynder, flyttes den ud-
vendige hind, idet den fra at fatte om fundus uteri
nu skal fatte om fosterhovedet. Vendingen udfares,
ved at man med den indvendige hind langsomt og
forsigtigt trackker foden til sig, mens den udvendige
hind samtidig skubber fosterets hoved op i fundus
uteri. Man skal gi langsomt og forsigtigt frem, aldrig
bruge vold. Kommer der kontraktioner, herer man
op, for forst at begynde nir uterus atter er slap. Kan
vendingen ikke foregd let, opgives den.

Vendingen er fuldfert, nir knzet er i vulva og
hovedet i fundus — og ikke for.

Teknik ved tveerlefe.

Regelret valges hiind som for, men mange an-
vender altid den hind, de arbejder bedst med. Det
er vanskeligt at give regler for valget af fod. Mange
fatter altid begge [odder, andre den fod, de forst
meder, og atter andre den ene fod efter bestemte reg-
ler. Alle klarer sig lige godt.

Er der en fremfalden hind, mi denne fixeres med
en vendingsslynge, inden vendingen begynder. Dette
gor man, for at armen under vendingen ikke skal
glide helt op i uterus og eventuelt legge sig om bag
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nakken, hvilket senere wvil vanskeliggere armlesnin-
gen. Har man snor i den, kan den delvis holdes
nede, og i hvert fald holdes langs fosterets krop. NB!
Der mh aldrig holdes stramt i vendingsslyngen, ar-
men mi have noget spillerum, og det er uundgle-
ligt, at den glider lidt op under vendingen (med ri-
siko for at inficere fodsclsvejen).

Efter valg af hind og anbringelse af slynge om evt.
fremfalden arm indferes den fulde hind i vagina,
mens den anden hind anbringes udvendigt svarende
til fundus uteri. (En assistent holder last i vendings-
slyngen), Nér skulderen er ndet, skubbes den lidt op
og samtidig lidt over mod den side, hvor fosterets
hoved ligger. Hinden vendes nu siledes, at hand-
fladen vender mod fosterets ryg, man glider langs
ryggen, til smdet nds, si videre ned langs et eller
begge ben, og uden at forlade dette (disse) fattes til-
sidst foden (fedderne) med et gaffelgreb bagfra, sk
haxlen(e) ligrer i hulhdnden.

Herefter begynder selve vendingen, idet man med
den indvendige hind langsomt og forsigtigt treekler
foden (fodderne) til sig, mens den udvendige hind,
der nu er flyttet og fatter om fosterhovedet, samtidig
skubber hovedet op i fundus. Tevrigt forholder man
sig under vendingen som for.

Vendingen er fuldfert, nir knzet er i vulva og ho-
vedet i fundus,

Rixici:

1. Kan der ikke samtidig geres fremtrazkning, er den
perinatale mortalitet enormt stor, 75-90 %5, men
selv hvor tilsluttende fremtrazkning er mulig, er
mortaliteten stor, 25-35 95, idet et uaccomoderet
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hoved skal trickkes ned gennem en helt uforberedt
fadselsvej (undtagen ved tvilling B).

2. Ruptura uteri. Profylaxen herimod er altid at over-
holde betingelserne, aldrig bruge vold, altid gi
langsomt og forsigtigt frem. Yderligere ber man
altid efter barnets fodsel foretage en intrauterin
palpation.

3. Cervixruptur, Hvis man forcerer et ikke tilstraekke-
ligt dilateret oriflicium, giver det som regel ikke
efter, men brister. Dette er sarlig farligt, hvis det
er en placenta praevia, idet der si gerne kommer
voldsom bladning,

4. Lesning af placenta som nwevnt under den ydre
vending.

5. Kompromittering af navlesnorskredslabet som
nevnt under den ydre vending.

fi. Infektion af fadselsvejen.

Hyppighed.

Pi fodeafdeling A foretages indvendig vending hos
1.4 %y af de fodende, og vendingen er altid efter-
fulgt af fremtrkning.
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BLGDNING 1 EFTEREYRDSPERIODEN OG 1
EFTERPERIODEN = HAEMORRHAGIA POST
PARTUM INFANTIS SIVE POST PARTUM

Under normale forhold mi man regne med, at der
ikke efter barnets fedsel er nogen bledning, silenge
placenta sidder fast. T tilslutning til placentae lesning
kommer der gerne en mindre bledning per vaginam.
Efter placentae fadsel blader den fadende kun lidt
Normalt mi den fodende ikke blode mere end hajst
et par hundrede ml.

Under patologiske forhold kan der imidlertid op-
treede sterre bledninger, store bledninger, ja dodelige
bledninger, sivel i eflterbyrdsperioden som i efter-
perioden. Cave: Bledningerne er ikke altid umiddel-
bart synlige.

Arsagerne til disse bladninger kan inddeles i fem
store hovedgrupper: Atoni af uterus, lesioner i fod-
selsvejen, manglende temning af uterus, hasmorrhagisk
diatese og lokal fibrinolytisk hyperaktivitet i decidua,
men flere drsager kan vare til stede pd samme tid.

I. Atonia uteri, Arsagerne hertil kan vare mange.

1. Kunstig fremskyndelse af efterbyrdens fedsel, [x.
forseg ph fadsel af den ikke lesnede placenta ved
kraftig expression af uterus eller ved trek i nav-
lesnoren.

2. Overstrekning al uterus som ved stort foster,
hydramnion og tvillinger.
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3. For hurtig udstedelse af uterinindholdet som det
kan ses ved kunstforlesning, styrtfodsel og mis-
brug af oxytocica. _

4. Udmattet uterus som felge af langvarg fodsel,
mekanisk misforhold, oxytecin-soppiskets uterus.

3. Udslidt uterus ved for hurtigt pi hinanden fal-
gende fodsler, specielt hos aldre.

6. Vesvaekkelse fortsmttende over i efterbyrdsperio-
den og videre som nedsat tonus i efterperioden.

7. Patologisk uterinvzeg fx. som felge afl fibromer.

8. Placenta praevia, fordi det tynde nedre uterin-
segment har en mangelfuld kontraktionsevne.

8. Langvarig, dyb universel anssthesi.

10. Fyldt vesica, som hindrer uterus i at trzkke sig
ordentligt sammen.

11. Konstitutionelt mindrevaerdig uterus; er ikke
sjeldent familizrt optrdende.

12. Ukendte irsager.

En rexkke af disse drsager kan undgis ved korrekt
ledelse af fedslen, andre ved profylaktisk anvendelse
af oxytocica. Siledes kan der i de for atoni preedispo-
nerede tilfelde ved hovedprasentationer gives 1 ml
syntocinon eller 1 ml methergin intramusculeert eller
intravenast ved forreste skulders fodsel (men vaer sik-
ker pd, at der ikke er en tvilling tilbage), ved under-
kropprasentationer 0.3 ml syntocinon intramusculzrt,
nir sedet er fedt, og 0.7 ml nir hovedet er fodt. Har
uterus veeret sarlig udspilet (hydramnion, gemelli)
kan man yderligere opsatte et intravenest drop (500
ml glucose tilsat 10 enheder syntocinon) og lade dette
lobe ind i lebet af de forste timer efter fedslen.

II. Laesiones obstetriciae: Ruptur af perineum, vul-
va, vagina eller collum, colporrhexis, ruptur af
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uterus, genitalhematom (specielt de parametra-
ne og retroperitoneale), bristning af genitalvari-
cer, inversion af uterus, afstodning af indeklemt
collumlzbe eller af hele collum.

111. Vacuum uteri incompletum: Kun delvis aflest

placenta, retention af cotyledoner, biplacenta,
falsk placenta eller blot koagler.

1V. Diathesis haemorrhagica:
1. T almindelig medicinsk forstand.
2, Som felge af fibrinogenopeni (< 100 mg % fi-

brinogen). En sidan mangel ses forst og frem-
mest ved amnionemboli, for tidlig lesning af
placenta, fodsel af dedt foster (det skal gemne
have vaeret dedt i mindst 4 uger), samt lune-
fuldt i talrige andre tilfwlde ogsh ved tilsyne-
ladende normale fedsler. Endvidere kan fibrino-
genopenien opsti som foelge af shock eller efter
intravenes infusion af macrodex (dextran), idet
dextranmolekylet forener sig med fibrinogenet
under dannelse af en for blodkoagulationen ubru-
_gelig forbindelse. B

3. Antikoagulationsbehandling mi ogsi haves in

mente,

V. Hyperfibrinolysis localis: En lokal fibrinolytisk

hyperaktivitet kan viere til stede i decidua, siledes
at de ved placentae aflesning overrevne kar ikke
kan trombosere, T disse tilfalde vil blodet godt
kunne koagulere, nar det kommer lengere ned
1 fadselsvejen.

Behandlingen kan fra begyndelsen veere kurativ,

men undertiden mi den indledes symptomatisk. Hvor-
dan man i det enkelte tilfzzlde vil gh frem er i hejeste
grad afhengigt al den fodendes tilstand. Er hun ikke
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neevneverdigt pavirket af blodtabet, kan den kura-
tive behandling straks institueres og samtidig eller
sekundzrt erstattes blodtabet. Er den fadende der-
imod shockeret, mi man straks koncentrere sig om at
rette hende op af shocket ved samtidig at pibegynde
falgende fire ting: 1. Midlertidig blodstandsning, 2. Ele-
vation af fodenden, 3, Tlt og 4. Intravenes infusion.

Symptomatisk behandling:

1. Midlertidig blodstandsning. Er den fedende i
shock, taler hun ikke storre terapeutiske manipu-
lationer, idet man risikerer, at hun der herunder.
Man mi klare sig med simple blodstandsende me-
toder af midlertidig natur.

Er uterus slap, prover man at stimulere den til
kontraktion ved at pgive 10 enheder syntecinon in-
travenest, samtidig med at man forseger at skugle
uterus op« (kredsformede gnidninger med den fla-
de hind). Lykkes dette, og er placenta afglet, ud-
trykkes uterus for koagler og sholdese; afslappes
uterus igen, mi der pi ny »kugles op«. Kan uterus
ikke bringes til kontraktion, holder man den si
godt kontraheret, som man kan. Er placenta der-
imod ikke afgiet, prover man efter at have faet
uterus kontraheret ved forsigtig expression (ingen
vold!), om den er los. Lykkes det, og er placenta
fuldsteendig, gives yderligere 1 ml methergin intra-
venest. Lykkes det ikke at exprimere placenta, mi
uterus rholdesz og ofte ved fornyede skuglinger«
stimuleres til kontraktion.

Fortsztter bladningen trods de neevate indgreb,
eller har uterus hele tiden vacret velkontraheret,
kan bladningen nasten bringes til standsning ved
manuel kompression af aorta abdominalis mod
columna lumbalis,

Ars pariendl &
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Man ber ved kateterisation sikre sig, at vesica
er tom, da en fyldt vesica hindrer uterus i at
treekke sig ordentligt sammen.

2. Elevation. Af hensyn til hjernens blodforsyning
kan det vare nedvendigt at legge kvinden i stejlt
Trendelenburgs leje, evt. tillige at lofte under-
extremiteterne ladret i vejret.

3. Man mi sarge for, at luftvejene er frie, evt. ind-
legge tungeholder, Endvidere gives ilt.

4. Intravenes infusion. Blod haves sjxldent umiddel-
bart ved hinden, selv ikke hvor der er blodbank.
Ofte kendes blodtypen ikke. Da saltvand og glu-
kose hurtigt forlader blodbanen, benyttes de ikke,

| derimod gives haemaccel® Dette kan man altid

| have stiende i oplesning parat til brug, idet det er
holdbart i flere ar, ved opbevaring i 4° Celcius.
Inden haemaccel® infunderes, tages der veneblod,
dels til undersogelse for koagulation, dels til blod-
type- og forligelighedsundersagelse. Skulle man ikke
ni at tage blodpreverne for infusionens plbegyn-
delse, kan de tages under eller efter, idet hae-
maccel® ikke plvirker resultatet. (NB: Husk aldrig
at anvende macrodex (dextran),

Blod rekvireres si hurtigt som muligt, bedst kvin-
dens egen ABO- og rhesustype, men pi den anden
side skal man ikke afvente typebestemmelsen (for
slet ikke at tale om udfaldet af forligelighedspre-
ven), hvis det haster. I sidanne livstruende haste-
situationer mi universaltypen — type O, rhesusne-
gativ — anvendes. Sisnart rhesustypen kendes, kan
det dertil svarende blod anvendes, derimod skal
man ikke skifte over til en af de andre typer inden
for ABO-systemet, hvis man har givet mere end
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2-3 transfusioner af type O*), med mindre man har
AB substans ved hiinden. Blodet skal helst vare
frisktappet.

Ved manglende, insufficient eller svaert retarderet
koagulation i den udtagne veneblodpreve, hvis det
dannede koagel oplases eller hvis blodet fra vagina
fortsat ikke koagulerer, m& man efter de farste trans-
fusioner pi ny undersege koagulationen, Er denne
fortsat defekt, givc:. antifibrinolytisk behandling.

Denne kan gives i form afl gpsilon-aminckapronsyre
(EACA), 5 ¢ oplest i 100 ml isotonisk saltvand in- -

travenost i lobet af 10 minutter (eller i form af
Trasylol® 400,000 enheder i 100 ml isotonisk salt-
vand intravenost over 15-20 minutter, efterfulgt af
100,000 enheder per time som vedligeholdelsesdosis
i 3—4 timer). Blod gives som substitution efter behow,
Séfremt kuaguiatiunsdt.fl::ktcn persisterer, gives fi-
brogen 6 g i oplesning intravenest ([ibrinogenet skal
forst aplases, men det findes i snilde, egnede paknin-
ger). NB: Husk, at drsagen til koagulationsdefekten
kan veere, at den fedende er i antikeagulationshe-
handling, i si fald mi det specifikke antidot be-
nyttes.

Ved bledninger per vaginam, hvor der ikke kan
findes nogen irsag hertil (atoni, lesioner, tilbage-
blevnie rester i uterus eller haamorrhagisk diathese),
kan denne vaere en lokal fibrinolyseproces i uterus,
til trods for, at der er koagler i det vaginalt udstadte
blod. Foruden at give blod som substitution ber man
i shdanne tilfzlde give EACA, 5 g oplest i 100 ml
isotonisk saltvand intravenest i lebet af 10 minutter.
Infusionen kan gentages 4 timer efter.

* pg dette gelder ogsl ved eventuelle senere transfusioner de

forste 2-3 mineder fremover.

0 Auaad
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Under alle de symptomatiske indgreb overviger
man neje kvindens almentilstand, felger hendes puls,
blodtryk og vejrtrckning, ligesom man kontrollerer
blodtabet.

Nir kvinden er rettet op cller i nedsfald bragt un-
der kontrol, og nir det nedvendige blod er tilstede,
kan man indlede den kurative behandling.

Kurativ behandling.

Den kurative behandling afheenger af frsagen, og
behandlingen af de fleste af disse drsager omtales i
andre kapitler. Da der imidlertid ofte findes {lere dr-
sager pd samme tid, er det nedvendigt at g& frem
med en vis systematik, det vil sige dels inspicere fed-
sclsvejen, dels foretage et manuelt intrauterint ind-
greb, Det er klart, at man manuelt vil fjerne pla-
centa, hvis denne ikke er afglet. Er placenta afgdet,
men uterus dirligt kontraheret eller ustabil i sin kon-
traktionstilstand, md uterincaviteten manuelt under-
soges for retineret cotyleden, biplacenta eller falsk
placenta, ja, selv hvor den er tom for disse bestand-
dele, kan blot store tilbageholdte koagler hindre den
nedvendige kontraktion af uterus. Samtidig sikrer
man sig ved den manuelle undersegelse af uterin-
caviteten mod ruptur eller inversion al uterus.

Trods ovenstiende foranstaltninger kan der i nogle
tilfzelde fortsat veere blodning [ra uterincavitelen, og
dette geelder specielt, hvis det har drejet sig om pla-
centa praevia, idet det nedre tynde uterinsegment har
dirlig kontraktionsmulighed. Man kan preve, om en
intrauterin tamponade kan standse bledningen, dwvs.
en fast udstopning af uterus med gazebind. For at
viere effektiv skal tamponaden vare fuldstendig,
dvs. udfylde hele corpus, nedre segment og collum.
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Efter at uterus er fyldt, tamponeres vagina fast, og
tamponaden fixeres ved et T-bind foran vulva. Som
modtryk legger man et stramt cingulum om abdo-
men. Kvinden mi herefter neje overviges, og er
tamponaden ikke effektiv, md der gores hysterectomi.
Er tamponaden effektiv, fjernes den 12 timer efter
anlzggelsen, Andre gange vil man miske undlade
tamponaden (risiko for infektion) og straks gerc
hysterectomi, Er det meget magtpiliggende at bevare
uterus, kan man forsage underbinding af aa. hypo-
gastricae eller aa. uterinae,

Ved afibrinogenzemi og lokal fibrinolytisk hyper-
aktivitet i decidua, vil blodtransfusioner, trasylol®, fi-
brinogen eller epsilon-aminokapronsyre ikke altid vaere
tilstrrkkelige, hysterectomi kan blive nedvendig.

I de sjxzldne tilfxlde, hvor det drejer sig om en
indvendig blodning, er laparotomi primart indiceret,
efter at kvinden er rettet helt eller delvis op. Dette
gaelder siledes sikre tilflde af uterusruptur eller det
mere diffuse begreb indvendig bledning.

Efterbehandling.

Efter overstiet behandling ma kvinden altid over-
viges noje. Der er risiko for efterbledning, enten
visende sig ved ydre bledning eller ved begyndende
shock pA grund af bledning ind i uterus eller pi
grund af indvendig bledning.

Endvidere er der foreget risiko for puerperal in-
fektion dels pA grund af blodtabet og den svakkede
almentilstand, dels pid grund af de foretagne ind-
greb. En kraftig antibiotisk behandling ber derfor
institueres,

Har der veeret bledningsshock, kan der sekundaert
optraede anuri, Derfor bor sivel diuresen som vadske-
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indgiften pA det najeste overviiges i de felgende degn.
Ved optrekkende anuri mi man hurtipst muligt
sxtte sig i forbindelse med en dialyseaideling.

KAP. 17

MANUELLE INTRAUTERINE INDGREE =
ACTIONES INTRAUTERINAE MANUALES

De manuelle intrauterine indgreb, der teenkes pa,
er manuel fjernelse af placenta, manuel fjernelse af
retinerede cotyledoner og manuel intrauterin palpa-
tion. Alle tre indgreb er forbundet med en infek-
tionsrisiko. For amotio cotyledonis og palpatic intra-
uterina gzlder det, at disse indgreb skal gores straks
efter efterbyrdens fadsel, thi for hver time der ventes,
oges infektionsrisikoen. Dette krav betyder bl a., at
en kompetent person skal inspicere efterbyrden straks
efter dens fodsel. Endvidere mi man altid neje over-
holde steriliteten siisom hitndvask, rene sterile hand-
sker og armmanchet, og heller ikke glemme afvask-
ning af genitalia externa. Yderligere ber indgrebet ef-
terfolges af profylaktisk penicillinbehandling i de ef-
terfalgende tre degn. Erfaringen har vist, at overhol-
des disse forsigtighedsregler, er infektionsrisikoen for
den fodende nxppe storre end ved normale fadsler.
Under dazkke af en kraftig antibiotisk behandling kan
de nzevnte indgreb ogsi geres hos febrile fodende,

Den fodende skal i dyb universel anzesthesi, og ind-
grebene foretages lettest i gyneekologisk leje. Der skal
sti bled (i nedsfald humant plasma) rede til infu-
sion, da der altid vil vaire en vis bladning i tilslutning
til indgrebet. Er den fedende shockeret pd grund af
bledning, m& hun fer narkosens begyndelse rettes op
(se bledning i efterbyrdsperioden og i efterperioden
p. 102).
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AMOTIO PLACENTAE MANUALIS

Indikationer:

1. I tilslutning tl indgreb, hvor den fadende er i
universel anzesthest, Det vil i shdanne tilfzlde vare
hensigtsmeessigt at fjerne placenta i fortsaettelse af
indgrebet, sifremt den ikke kommer spontant eller
ved simpel expression inden for de forste & minut-
ter. Chancen for, at placenta spontant skal komme
senere, er ringe, og specielt hvis den fedende fort-
sat holdes narkotiseret. Det er uhensigtsmezessigt at
lade den fedende vigne op af narkosen, fer pla-
centa er fadt, for man kan nasten vare sikker ph
senere at mitte narkotisere hende pi ny for at
fjerne placenta manuelt,

2. Bledning i efterbyrdsperioden. Bleder det rigeligt
efter barnets fodsel, og er placenta ikke los, si den
kan fedes ved expression, er det nedvendigt at gri-
be ind, og det allerede inden blodtabet overstiger
en halv liter (NB: Indgrebet giver i sig selv nogen
bladning).

3. Placenta sidder fast efter barnets fodsel, men der
er ingen blodning, da hele placenta sidder fast.
Hvor lenge man skal afvente dens lesning er lidt
al en smags sag. Da lesningen imidlertid normalt
finder sted inden for de ferste minutter efter bar-
nets fedsel, og sjzldent senere end 5-10 minutter
efter, vil det nok vare hensigtsmmresigt at gribe ind
allerede 30 minutter efter barnets fedsel. Arsagen til
den fastsiddende placenta vil ofte vaere vesvarkkelse.
Derfor er det hensigtsmiessigt i ventetiden at forsoge
at stimulere uterus ved at give 5-10 enheder synto-
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cinon intramusculiert eller intravenest en eller to
gange. Andre vil samtidig eller alene lzgge barnet
op til moderens bryst, idet denne stimulans via
sensitive nervebaner forirsager oxytocin-udsendelse
fra hypothalamus-hypofyse.

NB. Husk at en fyldt urinbliere svaekker efter-
byrdsveerne.

Teknik.

Fjernelsen af den mere eller mindre fastsiddende
placenta foreghr enklest, skiinsomst og sikrest wved
den manuelle intrauterine metode. Den ene hind
indfores i wagina, mens den anden hind skiller
labia majora. Den sskillende« hind fatter derefter
udvendigt fra om fundus uteri og trykker uterus
kraftigt ned mod den indvendige hind. Den ind-
vendige hind felger navlesnoren op til orilicium
externum. Mens dette let passeres, er det samme
ikke altid tilfldet med orificium internum ana-
tomicum, stedet, hvor det tynde nedre segment gir
over i corpus (retraktionsringen). I sidanne tilfxlde
mi man langsomt dilatere orificium ved at indfore
flere og flere fingre, indtil hinden kan passere,
(Cave: Man mi ikke tro, at det er placenta, man
steder pd, og derelter begynde slosningen«; i s& fald
perforerer man det nedre segment i forseget pd at
komme i clivage, og i veerste fald risikerer man at
skille corpus fra nedre segment og herved foretage
en veritabel amputation af corpus). Nir hinden er
indfert i corpuscaviteten, opseges placentae rand, og
med den ulnare rand af hinden finder man clivagen
mellem placenta op uterus. Ved et intimt samspil
mellem den indvendige hind og den udvendige (som
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blandt andet anteflekterer uterus stwrkt) lases pla-
centa helt, Skulle noget af placenta vaere lokaliseret
til nedre segment, pabegyndes lesningen altid i cor-
pus, idet det er vanskeligt primeert at finde den rette
clivage i det nedre segment, hvorfor risikoen for per-
foration er stor.

Nir placenta er fuldstendig aflest, skubbes den ud
af uterus med den indvendige hind under samtidigt
trick 1 navlesnoren med den udvendige hind. Der-
efter kontrollerer den indvendige hind, at der ikke
resterer cotyledoner pd placentarstedet; dette er nor-
malt lidt ujevnt at fole pd. Er alt i orden, gives der
1 ml methergin intravenest, og kort efter faler man,
hvordan corpus trackker sig sammen om hinden.
Forst da udtages den indvendige hiind. NB: Er hin-
den én gang indfert, forbliver den intrauterint, til
alt er overstiet. Ved gentagne gange at indfere og
udtage hinden foreger man infektionsrisikoen.

Hyppighed.
Pi fodeafdeling A foretages der amotio placentae
manualis hos 2.1 9 af samtlige fedende.

AMOTIO COTYLEDONIS MANUALIS

Ved alle fadsler inspiceres efterbyrden straks efter
dens fodsel blandt andet for at kontrollere, om pla-
centa er fuldstendig. Mangler der et eller flere coty-
ledoner, skal disse straks fjernes. I sjldne tilfzlde
kan der vaere en retinerst biplacenta. En sidans til-
stedevaerelse afsleres ved, at der er overrevne kar i
hinderne,
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Den manuelle intrauterine fjernelse af retinerede
cotyledoner foregir efter ganske de samme principper
som omtalt under amotio placentae manualis.

Hyppighed.
P4 fodeafdeling A foretages der amotio cotyledonis
manualis hos 0.9 % af samtlige fedende.

PALPATIO INTRAUTERINA MANUALIS

Den intrauterine palpation foretages pd en reekke
forskellige indikationer:

1. Mistanke om retineret cotyledon, ogsi selv om den
fodende ikke blader.

2. Mistanke om efterladt biplacenta.
ad 1 og 2. Efterladt cotyledon eller biplacenta er
yderst farligt, idet det kan a) give anledning til
voldsom efterbladning tidligt eller sent i barsel-
sengen, b) forirsage puerperal infektion, i vaerste
fald sepsisformen, og ¢) vaere udgangspunkt for
chorion-epitheliom (dog yderst sjeldent). Retine-
rede fosterhinder er derimod ikke i sig selv indi-
kation for intrauterin palpation, for de kan ikke
fiernes. I sidstnzevate tilfzlde behandles der pro-
fylaktisk med penicillin i 3 dage.

3. Efter alle indvendige vendinger.

4, Efter fadse! per viam naturalem hos fadende, der
tidligere har fiet foretaget kejsersnit. - ;

5. Mistanke om ruptur af uterus.

ad 3, 4 og 3. Den intrauterine palpaunn tjener til
at diagnosticere en eventuel ruptur af uterus.
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6. Bledning i clterperioden, selv hvor man ikke har
mistanke om nogen af de hidtil nzvnte Arsager
(se bladning i efterperioden p. 102).

Den intrauterine palpation foreghr efter de samme
retningslinier som n@vnt under amotio placentae ma-
nualis,

Hyppighed.
PA fodeafdeling A foretages der palpatio intraute-
rina manualis hos 3.5 9 af samtlige fodende.

EAP. 18

EPISIOTOMI

Ved episiotomia (episeion = skamdele, tome =
snit) forstir man ct klip bagtil i vulva, strackkende
sig videre over pi perineum og nedre del af vagina,
altsi et kolpoperinealt klip. Der er ingen tvivl om
nytten af dette indgreb, men det mi ikke blive et
mﬁnc:i.ndgmh ved alle fodsler per viam naturalem.
Episiotomien har sine ganske specielle indikationer,
ag ved alle disse er indgrebet en profylaktisk foran-
staltning, idet man onsker at gore fadselsvejens ud-
gang videre for derved at undgd unedig beskadigelse
af perineum, sphincter ani ogleller barnet. Hyppig-
heden er 15-20 %.

Episiotomien bor helst anlegges si sent som muligt,
dvs. pa et tidspunkt hvor perineum er udspilet og
derfor tyndt, herved Lederer man mindst veev, da den
underliggende muskulatur for en del er veget til side.
Men i visse situationer er man nadt til at legge episio-
tomicn pd et tidspunkt, hvor perineum endnu er
uphvirket, er tykt,

Indikationer.

1. Far enhver kunstforlesning (fremhjelpning af
underkropprasentation iberegnet) hos kvinder,
der ikke tidligere har fodt, idet perineum i siidan-
ne situationer hurtigt skal lade sig udvide. For-
lesning med vacuum-extractor er dog méske und-
taget fra denne regel.

2. Ved alle andre hovedpressentationer end de re-
regelmeessige baghovedprasentationer, bide spon-
tant forlebende og tanpforlesninger.
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3. Ved tang pA sidstkommende hoved.

4, Ved stramt (hajt eller lavt) eller cicatricielt pe-
rineum. Man skal under disse omstzndigheder
ikke veere for tilbageholdende, spec. ikke hos for-
stegangsfedende,

5. Ved truende eller begyndende perinealruptur.
Perineumn skal altid neje overviiges under fodslen,
og ved begyndende ruptur skal der straks lagges
en episiotomi. Det samme er tilfaeldet ved truen-
de ruptur. Her viser perineum sig blegt og
spendt, andre gange kommer der lidt bladning
indefra, fordi vaginalslimhinden er bristet. Ved
truende centralruptur skal man straks lzgge en
episiotomi pi et hensigtsmeessigt sted. Er der en
centralruptur, skal den forreste bro gennemklip-
pes. (Bestir der en centralruptur efter fodslen,
gennemklippes ligeledes den forreste bro, og der-
efter er behandlingen som ved almindelig rup-
tur).

. Ved fastsiddende skuldre efter hovedets fadsel.

Ved lille foster (skennet til 1000-2700 g).

. Ved mistanke om stort foster,

. Ved truende intrauterin fosterded, hvor hovedet
er si langt [remime, at det ved episiotomiens hjelp
vil kunne fedes i neste ve (kan det ikke det,
anlzgges straks tang).

- - R

Aneesthesi,

Hvor fadslen er langt fremskredet og patienten
fuldt optaget af denne, kan episiotomien udmarket
anlzgges uden nogen form for bedovelse eller blot i
trilen analgesi. Kraver det efterfolgende indgreb
pudendalblokade eller anden form for bedovelse, ven-
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ter man selvielgeliy med at foretage episiotomien,
til bedevelsen er 1 orden.

Teknik.

Til indgrebet anvendes en sterk saks. Et specielt
instrument, den sikaldte episiotomisaks, der er vin-
kelbajet over kanten, er ikke nedvendig.

Episiotomien legges bagtil i fedselsvejens udgang,
almindeligvis skriit ud til hejre, begyndende i midt-
linien, en sikaldt medio-lateral episiotomi. Man kan
ogsd begynde 1-2 cm lateralt for raphe (lateral epi-
siotomi), men ret meget lzngere lateralt skal man
ikke gi, for i sA fald fis der ofte betydelig bladning
fra det cavernese vav i bulbus vestibuli, og man
overskerer gl. Bartholini eller dens udforselsgang.
Endvidere er helingen i sidanne tilficlde gerne dar-
ligere (til trods for hensigten, der var at komme bort
fra lochieseen i vagina). Sjxldnere lzgges episioto-
mien lige i midten, i raphe perinei, og en sidan epi-
siotomi benavnes median episiotomi,

Den praktiske fremgangsmide ved anleggelse af
den medio-laterale episiotomi er felgende. Venstre
hinds anden og tredie finger indferes bagtil i vulva
i vepausen for at beskytte den ledende fosterdel mod
den sakscbranche, der indferes i vagina. Vinkelspidsen
pé den dbne saks anbringes svarende til toppunktet af
raphe, og under veen klippes der hen mod et punkt
midtvejs mellem anus og tuber ischiadicum dextrum.
Episiotomiens storrelse afheenger af de krav, der i det
enkelte tilfzelde stilles med hensyn til den enskede ud-
videlse af fodselsibningen. Ved tangforlesninger bar
den veere stor, ¢. 5-6 cm eller mere, mens den ved
spontane fedsler ofte kan nejes med at veere 34 cm.
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(Den mediane episiotomi kan kun blive 2— cm). En
episiotomi, der legges pi et ikke udspilet perineum,
tkal vaere mindre end det anferte. Saksen ber ibnes si
meget, at episiotomien kan udferes i ét klip, det vil
igen sige, at man skal huske at fere saksen lidt frem,
mens der klippes, og frem for alt ikke traekke den
tilbage, hvad de fleste uevede reflektorisk er tilbaje-
lige til. Man stir sig ved at bibeholde fingrene i va-
gina, si man ved, hvor spidsen af saksens indre
branche er.

Med klippet gennemklippes ikke alene huden og
slimhinden, men ogsd den undeliggende muskulatur,
dvs. vaginalmuskulaturen, m. bulbocavernosus, trans-
versus perinei superficialis og profundus, men in-
gen af disse vav er af vital betydning for bazkken-
bundens soliditet. Det er derimod levatormuskulatu-
ren, og i de allerfleste tilfxlde undgir man at klippe
ind i denne, nir episiotomien lmgges pd et udspilet
perineum.

Anlaegges median episiotomi klipper man si langt
ned mod anus, at m. sphincter ani ses. Betingelsen for
anleggelsen af median episiotomi er et hajt perineum
og en regelmeessig baghovedprasentation, idet det er
begra=nset, hvor stor episiotomien kan blive, Efnsker
man episiotomien starre, kan dette opnis ved en late-
ral fortsacttelse af klippet, tangentielt p& sphincter,
Fordelen ved den rene mediane episiotomi er mindre
bledning, smukkere heling og ferre gener i de folgen-
de mineder. Risikoen er sphincterruptur og ganske
sarligt dennes folger, hvor rupturen ikke erkendes og
repareres.

Nir episiotomien er lagt pa et udspilet perineum,
mi venstre hind ved hovedprasentationer reflektorisk
straks anbringes pA hovedet og holde igen pi det. T
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modsat fald risikerer man, at hovedet farer ud med
stor kraft og river episiotomien ud,

Det er uundgieligt, at der kommer blodning som
folge af klippet, men denne bledning er i de fleste
tilfaxlde mindre end 150-250 ml, speciclt hvor peri-
neum har varet udspilet. Skulle der sti livligt ble-
dende arterier, bor disse fattes med pean og ligeres,
da blodtabet ellers bliver unadigt stort.

Suturering.

Som almen regel tilrides det at vente med sutu-
reringen, til efterbyrden er fadt — og dette af fle-
re grunde. Inden efterbyrdens fodsel er der gerne lidt
bledning fra uterus, og navlesnoren er i vejen, hvorfor
overskueligheden er dirlig. Er en manuel losning af
placenta senere indiceret, river sutureringen naesten
uvaegerligt op. Imens man venter pd efterbyrdens
fodsel, holdes en gazetampon fast mod episiotomi-
sdret, =4 det ikke bleder unedigt, og eventuelt bleden-
de kar ligeres.

Det er af afgerende betydning for perineums solidi-
tet oz levatormuskulaturens tilfredsstillende funktion,
at sutureringen er omhyggeliy og si anatomisk kor-
rekt som muligt, endvidere er det afgorende for kvin-
den, at en evt. sphincterruptur erkendes og behand-
les. Operationsfeltet skal derfor preesenteres ordent-
ligt. Belysningen skal viere god, og de nedvendige
instrumenter til stede. Ved alle sterre episiotomier
skal patienten tages pi et leje.

For sutureringen indlzgges en slkaldt forglem-
migej i vagina, dette er en stor gazetampon 1 snor.
Herved ligger feltet bedre til, bledningen fra uterin-
caviteten generer ikke, og snoren hindrer, at tampo-
nen glemmes,

Ars pariendi 9
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Er feltet ikke tilstrekkelig overskueligt, mi det
bringes frem, ved at man holder til side med store
spekler.

Forst sutureres vaginalvaeggen med en fortlebende
catgut. Man begynder oppe i vagina lige oven for si.
ret og glem det ikke, for ellers risikerer man, at den
everste del af vaginalsiret ikke bliver lukket, og der er
da risiko for efterbledning og fisteldannelse ud til
fossa ischiorectalis eller cavum pelvis subperitoneale,
evt. med abscesdannelse, da lochierne leber herind.
Kan man ikke nd everste sirvinkel, kan man bringe
den frem ved at lzgge en catgutsutur lengere nede,
og nir man trickker i denne, kan overste sdrvinkel
ses, Man skal ikke gh for dybt med sin sutur, det er
kun slimhinden og det submucese vav, der skal sutu-
reres, de enkelte indstiksteder skal ligge c. | cm fra
shrranden, Under sutureringen skal man neje passe
pi, at de to shrrande ikke bliver forskudt i forhold
til hinanden, det har de nemlig stor tilbejelighed til,
idet everste sirrand traskker sig sammen og derfor
prasenterer sig meget kortere end den nederste. De
samherige ind- og udstik skal ligge vinkelret pd sfret.
(Evt. kan man, for sutureringen begynder, lzgge en
catgutsutur svarende til hudslimhinderanden, og ved
at lade fx. en pean hange i denne sutur fir man
saret til at ligge godt). Vaginalsuturen afsluttes, nir
hymenalranden er niet.

Dernzest sutureres perinealsiret. Man kan enten
suturere med gennemgribende silikon behandlede sil-
keknudesuturer eller lagvist med catgutknuder i dyb-
den, silikoneret silke i huden. Anvendes gennemgri-
bende silikon behandlede silkeknudesuturer, skal disse
g si dybt, at sirets bund indbefattes (kontroller dette
for knytningen). De gennemgribende silkeknudesutu.
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rer kan anlegges som U-suturer eller hedre som otte-
talssuturer. Ved ankeggelse af suturerne skal man ogsi
passe pd, at sirrandene ikke er forskudt i forhold til
hinanden. Indstikkene ber ligge 1.5-2 em fra sirran-
den, og de samherige ind- og udstik skal ligge vinkel-
ret pA shret. Suturerne mi kun lige triekkes til og ikke
ligge for tt (vavet er udspilet), 3 suturer er normen.
Néar sutureringen er fardig, ber man altid rectal ex-
plorere for at sikre sig, at suturerne ikke er glet ind
i recti lumen.
Si fjernes forglemmigejen.

Efterbehandling af episiotomi.

Ogsi elterbehandlingen er vigtig. Siret mi si vidt
muligt holdes rent, selv om dette selviwlgeliz kun
kan blive tilnrmelsesvis. Som vanligt i barselsengen
skylles genitalia externa 2 gange dagligt med rent
vand samt efter afforing; fra 4. dags morgen afvaskes
episiotomien forsigtigt med sabevand og vat. Hud-
suturerne fjernes 5. dags morgen,

Kvinderne med episiotomi kommer op fra ferste
dags aften, ganske som alle de andre kvinder. Lige-
ledes mA de deltage 1 barselsengsgymnastikken, blot
undlade benspredningsovelserne. De skal vare serlig
flittige med knibeavelserne,

NB.: Kvinder med episiotomi har ofte urinreten-
tion i de ferste dage, hvorfor deres vandladning naje
mi overviges, evt, mi de kateteriseres,

Ved kontrolvaginalexplorationen 9. dag skal man
vazre meget varsom, da episiotomien let spraenges.
Kvinderne udskrives 10. dag.
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DE ALMINDELIGSTE BL@DDELSLAESIONER
I DEN BLODE F@DSELSVE]

RUPTURA FPERINEI

Perinealruptur er den almindeligste lwsion i den
blede fodselsvej. Rupturerne interesserer dels peri-
neum, dels vaginalvieggen, og de kunne rigtigere be-
nievnes kolpo-perineale rupturer. Arsagerne til sterre
rupturers fremkomst er undladelse al episiotomi, man-
gel pA ovelse i at assistere ved en fodsel, kun sjzldent
styrtfedsel.

Perinealrupturer kan selvfolgelig frembyde hajst
forskellige og undertiden helt uoverskuelige billeder.
Skematisk inddeles de i 4 former.

1. 8md eller sdkaldt tilladelige bristninger.

Fx. kan man se en lille bristning — gerne lige bag-
til — der kun interesserer den overfladiske perineal-
muskulatur i corpus perineale. Endvidere er der en
lille bristning af bageste vaginalvag.

2. Ruptura perinei incompleta.

Her er bristningen i perineum sterre, sidder bagtil
i midtlinien eller lateralt herfor. Bristningen er ofte
si dyb, at ogsd levatorranden medinddrages. Af-
grensningen over for de smi bristninger er sflyden-
dee; i praxis gelder 1 sutur i perineum = bristning,
mere end 1 sutur = ruptura incompleta. Derimod mi
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m. sphincter ani ikke viere lederet, i veerste fald kan
den ses liggende intakt ved riftens ende. Den inkom-
plette ruptur strickker sig endvidere op i vagina. Hyp-
pigheden pd fedeafdeling A — hvor uevede assisterer
ved normale fedsler — er 3.1 9.

3. Ruptura perinei completa.

Her er ogsh m. sphincter ani medinddraget, enten
delvis (paene completa) eller totalt {completa) med
eller uden samtidig ruptur af rectalslimhinden. Den
komplette ruptur straekker sig altid op i vagina, Hyp-
pighed < 0.5 9.

4. Ruptura perinei centralis.

Dette er en ruptur et eller andet sted i perineum,
men sidan at selve fedselsibningen er intakt. Den
forekommer meget sjeldent, hyppigst ved snaever fod-
selsibning i forbindelse med et hejt perineum og en
sngever arcus pubis. Barnet kan fedes ud gennem rup-
turen eller blot stikke en extremitet ud gennem den.
Andre gange river rupturen ud i rectum eller over-
river sphincter.

Profylaksen
imod de forskellige former af perinealruptur er for
det ferste at serge for, at hovedet ikke extenderes
for tidligt, for ger det det, treeder et unedig stort
obstetricisk omfang gennem introitus. For det andet
at lzgge episiotomi, hvor dette er indiceret. For det
tredie altid neje at overvige perineum under fodslen,
si der om nedvendigt kan lxgges en episiotomi.

I forbindelse med perinealrupturerne eller nafhan-
gigt af disse kan der opsth store ikke tilgengelige
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lasioner i baekkenbunden. Disse lesioner er ofte skjult
for ejet. Det kan dreje sig om bristninger i diaphrag-
ma urogenitale, men langt alvorligere er store brist-
ninger i diaphragma pelvis med spraengning af cor-
pus perineale, afrivning af levator fra rectum og
vagina og dybe rifter ud i levatormuskulaturen.

Sidanne store lxsioner af diaphragma pelvis kan
opsth ved styrtfedsel, hvor fedselsvejen er ganske
uforberedt, eller ved voldelig halvhej eller hoj tang-
anleggelse og tangextraction,

Behandlingen af perinealruplurer.

Perinealrupturer bar altid inspiceres omhyggeligt i
god belysning, s man er klar over, hvor dybt riften
gir, og om m. sphincter ani er medinddraget. Er man
i tvivl om dette sidste, fores en finger ind i rectum.
Det er afgerende for det gode resultat, at sphincter-
rupturen erkendes og behandles, Ligeledes er det af
betydning for bakkenbundens soliditet, at perineal-
rupturen sutureres si korrekt som muligt, si de anato-
miske forhold genoprettes. Nir sutureringen er fierdig,
bar man altid fere en finger ind i rectum for at sikre
sig, at suturer ikke er gdet ind i recti lumen.

De smi eller sikaldt tilladelige perinealrifter suture-
res med en silikonbehandlet silkeknudesutur i perine-
um. Ind- og udstikket skal ligge 1.5-2 em fra hudran-
den, og de samherige ind- og udstik skal ligge vinkel-
ret pi shret. Suturen skal gd dybere end siret i hele
dets udstrazkning, herved fis et solidt lag i corpus pe-
rineale. Evt. legges en catgutknude i randen af hud-
slimhinden, miske ogsd en i vaginalveeggen.

Inkomplette rupturer sutureres efter ganske samme
princip som omtalt under cpisiotomi.
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Komplette rupturer. Fremgangsmiden er falgende:
Farst sutur af den evt. rectalslimhindebristning, der-
naest forenes sphincterenderne, og herefter handles
der videre, som drejede det sig om en inkomplet rup-
tur, Rectalslimhinden sutureres med catgutknuder,
idet den forste knude legges lige oven for bristnin-
gens toppunkt, Suturerne mi kun have fat i det sub-
mucase rectalvev, de mi ikke gd ind gennem slim-
hinden. S#rrandene inverteres siledes i recti lu-
men, Den sidste sutur legges pd overgangen til anal-
huden. Sutureringen kontrolleres, ved at man ind-
forer fx. en stor Hegar i rectum; ligger metallet syn-
ligt et eller flere steder, er sutureringen insufficient
og mi suppleres. Det er meget vigtigt at erkende rec-
talslimhindebristningen og suturere den omhypgeligt,
specielt at huske den overste sutur, for i modsat fald
er risikoen for opstden af en recto-vaginal fistel stor.
Herefter findes de to sphincterender frem, den ene er
oftest umiddelbart synlig, mens den anden har retra-
heret sig og er forsvundet i dybden; den ma fiskes
frem. Sphinctermuskulaturen er p4 tykkelse med en
lillefinger og ligger umiddelbart under huden. Der
legges 2 eller 3 catgut-U-suturer i sphincter, og det er
vigtigt, at sphincteris fascie medtages i disse sumrer.
Den sammensyede sphincter ani dakkes derefter med
hud. Dette ghr lettest, nir man indferer en finger i
rectum og si suturerer huden henover med 2 silikon-
behandlede silkeknudesuturer, der griber ned i sphinc-
ter, men tkke ind i rectallumenet, Den videre sutu-
rering foregir nu som ved de inkomplette rupturer,

Centralrupturer, Hudbroen mellem rupturen og
introitus overklippes. Faste retningslinier for suture-
ringen kan ikke gives, de afhenger af det enkelte
tilfalde,
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Store lxsioner af diaphragma pelvis mé for enhver
pris undgis, da de ikke kan repareres.

Efterbehandling af perinealruptur,

Efterbehandlingen foregir efter samme metode som
omtalt under episiotomi. Hertil kommer for de kom-
plette rupturers vedkommende, at der fra forste dag
gives paraffinolic 15 g % 3 daglig. Dette gores for at
undgh en stor, hird affering, der let pi ny kan spraen-
ge sphincter. Suturerne fjernes 5.-6. dag.

RUFTURA VAGINAE

Ruptura vaginae kan findes hvor som helst, men
hyppigst bagtil i de 2 laterale sulci. Arsagen er ofte
tangforlesning, hvor der trakkes for sterkt bagtil, si
skeerne skarer sig ind i vagina. Tilsvarende laterale
rupturer kan opstd, hvis man treekker for sterkt opad
med tangen, i det ejeblik hovedet hjelpes gennem
fodselsibningen. Roterer man et tvarstillet hoved for
tidligt under tangforlesningen, risikerer man ogsd, at
vagina brister. Det samme kan ske, hvis en vanskelig
tanganleggelse foreghr voldeligt. Store vaginalrifter
kan dog ogsd ses efter spontane fodsler. Bagtil kan
vagina rives les fra sin tilheftming 6l perincum.

Mange vaginalrifter bleder ikke og erkendes derfor
ikke, da der ikke rutinemeessigt inspiceres i vagina
efter fadslen. Bloder de, eller erkendes de i forbindelse
med perinealrupturer, sutureres de. Om man vil an-
vende knudecatgut eller fortlabende afhmnger af ster-
relsen. Suturen skal kun omfatte slimhinden og det
submucese vy, Nileholderen holdes i det vandrette
plan. Er vagina afrevet fra perineum, sutureres den
hertil med catgutknuder,
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RUFTURA VULVAE

Rifter i vulva optraeder gerne fortil pa indersiden
af labia minora. Arsagen er gemne, at hovedet exten-
deres for tidligt. Disse rifter kan strckke sig ind 1 det
cavernase vayv eller op i clitoris og give anledning til
voldsom bladning. Andre gange kan der komme rifter
i clitorisregionen.

Ved overfladiske lesioner i vulva behover man intet
at foretage sig; de bleder ikke og heler spontant, idet
ghrrandene falder mod hinanden, nir kvinden ligger
udstrakt. Er det cavernese vav medinddraget, er der
livlig bladning. Bladningen sthr imidlertid for let
kompression, da blodtrykket i det cavernese vav er
lavt, Denne kompression udoves lettest ved sutur
med catgutknuder i atraumatisk ndl,

RUPTURA COLLI UTERI

Collum kan under en fodsel ikke undgh at blive
lederet, ganske smrligt svarende til orificium exter-
num. Men i det overvejende antal tilfwlde drejer
det sig kun om smérifter i kanten af orificium. Det
er blandt andet disse smilesioner, der forfirsager
tegnbledning. Smilesionerne er imidlertid uden in-
teresse og erkendes ikke, da man ikke rutinemessigt
inspicerer collum efter fedslen.

Af forskellige Arsager kan der imidlertid opsti
storre lzsioner i collum, og disse forleber gerne i
colli lengdeakse. De kan rive videre ud, dels ud i
fornices, hvorved der yderligere opstir en komplet
eller inkomplet colporrhexis, dels op i nedre uterin-
segment, hvorved fremkommer en komplet eller in-
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komplet ruptura uteri, Hos den enkelte patient kan
opsti 1, 2 eller flere collumrifter.

Det eneste symptom er bledning, og denne kan
have alle grader, ja, kan i1 de sveereste tilfzlde hur-
tigt fremkalde bledningsshock.

Diagnosen collumrift kan kun sikkert stilles ved
inspektion, og kvinden mi derfor l=gges i gynazkolo-
gisk leje. Ved et udvendigt suprapubisk tryk pd cor-
pus uteri kan collum bringes frem omtrent i introi-
tus vaginae; men blot at beskue collum er ikke nok,
for efter en fodsel er collum at sammenligne med et
folderigt gardin, hvorfor den aldeles ikke lader sig
overskue. Det er nedvendigt at fatte collum med
ringtzenger, og derefter systematisk at folge hele dens
omkreds stykke for stykke.

Collumrifter sutureres med catgutknuder, der om-
fatter alle lag pA nzr cervicalslimhinden; suturerne
mi ikke strammes. Chverste knude skal ligge lige
proximalt for riftens spids. Da sirrandene har tendens
til at srulle« ind, er det bedre at anvende tilbage-
stingssutur,

KAP. 20

FREMKALDELSE AF F@ODSEL =
PROVOCATIO PARTUS

Ved udtrykket fremkaldelse af fedsel — eller igang-
smttelse af fodsel — er underforstiet af fodsel per
viam naturalem, og det vil selvfolgelip sige hos en
kvinde, der ikke i forvejen er i begyndende fodsel.
Er kvinden derimod i forste stadium af udvidnings-
perioden ( i den latente fase), eller drejer det sig om
primeer vandalgang uden veer, og mener man, at der
er indikation for indgriben, taler man ikke mere om
provocatio partus, men derimod om stimulation af
den allerede igangvarende fadsel. Udsigten for et
gunstigt resultat ved en shdan stimulation af en alle-
rede igangvarende fodsel er selvsagt betydelig bedre
end ved provocatio partus,

Provocatio partus kan finde sted for den ventede
fodselstermin, ved den ventede fedselstermin eller ef-
ter den ventede fodselstermin. Det vil veere rimeligt
at udstreekke bensevnelsen den ventede fodselstermin
til det forventede fodselstidspunkt == 14 dage, da
80 9% af fedslerne spontant vil indfinde sig i dette
tidsrum (se p. 38). I almindelighed vil det vare van-
skeligt at fremkalde fodslen for den ventede termin,
og vanskelipere jo lmngere fra terminen kvinden er.
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PROVOCATIO PARTUS ANTE TEMPUS
PARTUS JUSTUM

Situationen kan wvecre si faretruende, at man ned-
sages til at se bort fra det ventede barns overlevel-
seschancer, men selvielgelip vil man gore alt, hvad
der er forsvarligt, for at udskyde igangseettelsen. Bor-
nenes levechancer inden for de forskellige vaegtgrup-
per fremgar af tabellen p. 190, og det fremgir klart,
at vejer barnet < 2000 g, forvaerres dets levechancer
hastigt med aftagende vagt. Da selve fodslen er en
belastning, vil man i mange tilfxlde ved disse smi
fostre, nir der er tvingende indikation for afbrydelse
af graviditeten, afsth fra provocatio partus og i stedet
foretage kejsersnit. En anden ting, man ogsd skal
tenke pa ved de tidlige igangsettelser, er, at der hos
de overlevende bern senere hen i livet optreder et
starre antal tilfeelde al neuro-psykiatriske lidelser.

I almindelighed vil man sige, at man si vidt mu-
ligt skal undlade at satte fodslen i gang for tidligst
3 uger for det forventede fodselstidspunkrt, dvs,, hvor
fosteret under normale forhold skulle veje 2700-
2800 g. Har man en sikker svangerskabsberegning, er
dette en uvurderlig hjwxlp, specielt i de tilfeelde, hvor
fosteret pa grund af den komplicerende lidelse er
underveegtigt. Har man ingen sikker svangerskabs-
beregning, er man ofte 1 et svaert dilemma, da ens
skon over fostervaegten er behzftet med en bred fejl-
margin. I det hele md man sige, at igangsaettelse for
den ventede fodselstermin stiller store krav til ens
kunnen og viden, for at man ikke skal gore unedig
skade. Nedenfor skal de vigtigste indikationer angives,
men det ma understreges, at ikke alle dise indika-
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tioner skal tages si bogstaveligt, at igangszttelse far
tiden altid vil veere indiceret.

Indikationer:

Dedt foster, misdannet foster, sukkersyge, toxemi,
essentiel hypertension, nyrelidelser, graviditetsicterus,
rhesusimmunisering og mistanke om stort foster (i
sidstngevnte tilfelde mi man tenke pd, at det kan
dreje sig om gemelli).

Derimod kan habituel sen fosterded al ukendt ar-
sag ikke mere anses for indikation. Man vil i sidanne
tilfelde lade sig lede af estrioludskillelsen i urinen,
og skulle denne falde farctruende, foretage kejser-
snit, shfremt fosterets formodede storrelse berettiger
til det,

Det er et sporgsmil, om snavert bakken ved ho-
vedpraesentation kan betragtes som indikation, Dels
er det vanskeligt at spd om fedselsforlebet i det en-
kelte tilfeelde, og ikke sjzldent overraskes man af, hvor
let den spontant indsettende fodsel til tider forlaber,
trods normalt vaegtigt barn og sikkert snavert bakken.
Dels averstiger risikoen ved et for tidligt fadt barn
risikoen ved et kejsersnit nedvendiggjort af mekanisk
misforhold under fedslen. Ved underkropprasenta-
tion og tveerleje vil man derimod straks gribe til kej-
sersnit, nar fedslen satter ind til tiden,

Tilsvarende resonnement kan anvendes over for
tidligere vanskelig fadsel,
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PROVOCATIO PARTUS AD TEMPUS
PARTUS JUSTUM

Pi dette tidspunkt vil man som oftest have fastere
grund under fedderne. Fostrene vil som regel vare
sit store, at en fejlbedommelse af sterrelsen ikke skulle
fa katastrofale felger. De herunder herende indika-
tioner berettiger i mange tilfzlde til igangsattelse
1-2 uger far det ventede fodselstidspunkt, dvs. pi et
tidspunkt, hvor fosteret gerne wvejer 2800-3000 g.
Andre gange vil man afvente fodselstidspunktet eller
méiske den narmeste tid derefter, under heharig hen-
syntagen til indikation og fosterets formodede star-
relse,

Indikationer:

Dels foreligger der de samme indikationer som
nzvnt under »— ante tempus —«, miske fordi kvinden
ikke tidligere er set, Dels kommer andre indikationer
til, om end deres veerdi bedemmes forskelligt af for-
skellige obstetrikere.

Det ledende motiv for disse igangseettelser er ofte,
at man nedig vil have fosteret for stort, da dette ved
disse indikationer formodes at ville vanskelippore
fedslen. 1 fald man holder sig til at sztte i gang i de
tilfzlde, hvor den skensmassige fostervaegt bedemmes
til 3000-3500 g, er risikoen for fodsel af undervag-
tigt barn ikke stor. De indikationer, der som oftest
vil komme pd tale, er:

/Eldre forstegangsfodende plus hovedpressentation
(ved underkroppreesentation vil man derimod wvare
indstillet pd primeert kejsersnit), snzvert bzkken plus
hovedprasentation (ved underkropprasentation fore-

FREMEALDELSE AF F@DSEL 135

tages kejsersnit), underkroppricsentation, tidligere
vanskelig fodsel af barn = 3600 g. Hertil kommer
mistanke om stort foster, idet sidanne fostre dels
unedigt traumatizerer den fodendes bladdele, dels
ofte forlirsager en langvarig eller kompliceret fodsel,
dels frembyder en heojere perinatal mortalitet. Hvor
gransen for den skensmmssige vurdering af stort
foster skal smttes, er lide af en smags sag, men smttes
den til 3600 ¢ og derover, skulle man veere garderet
mod fejlvurdering. Vejer det mindre, er det alligevel
fuldt levedygtigt, og vejer det mere, har man dog
i de fleste tilfielde opndct, at det ikke kommer op
over 4000 g, hvor risikoen er foreget. (I hvert fald
har man opndet, at det ikke blev endnu sterre).

PROVOCATIO PARTUS POST TEMPUS
PARTUS JUSTUM

Indikationerne her kan viere de samme som naswnt
under »- ad tempus —¢, men endnu en faktor mi
tages i betragtning, nemlig risikoen ved et forlznget
svangerskab. Graviditetslengder pd 295 dage eller
mere ledsages ofte af en stedse aftagende placenta-
funktion, vel nok specielt hos de farstegangsfodende.
Anses svangerskabsberegningen for sikker, og er den
formodede fosterstorrelse 3600 g eller derover, fore-
ligger ikke starre problemer med hensyn til indika-
tionen for igangsettelse. Er den skensmzssige foster-
viegt derimod < 3600 g, mi man i hejeste grad tzenke
pa forkert beregning, 1 begge tilfzelde kan der imid-
lertid foreligge en dysfunktion af placenta; en eller
flere estriolbestemmelser vil veere hensigtsmassige til
opklaring af dette.
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METODER, RISICI OG KONTRAINDIKATIONER

De almindeligst anvendte metoder er medicamentel
igangszttelse, hindepunktur og hindelssning, ofte i
kombination.

Medicamentel igangsattelse.

Er cervix bevaret, og cervicalkanalen lukket eller
kun passabel for en finger, indleder man medicamen-
tel igangsizttelse med oxytocica. Dette navn er af
grask oprindelse og betyder hurtig fadsel, men i dag-
lig sprogbrug forstir man ved oxytocica kun hypo-
fysebaglaphormonet oxytocin i renest mulige form
eller det syntetisk fremstillede hormon, syntocinon.
Stoffet kan gives som injektion (subcutan eller intra-
musculzr), som intravenss infusion eller appliceres
intranasalt.

Endvidere anvendes lavementer i stor udstrazkning
ud fra den opfattelse, at lige sh vel som de kan frem-
kalde en livlig tarmfunktion, kan de fremkalde ute-
rinkontraktioner, Om dette er rigtigt, er nok et sporgs-
mal, men en tom rectum er gavnlig for en forestiende
eller begyndende fodsel.

En medicamentel igangsettelse kan ikke slavisk
folge et forud lagt skema, dertil er den individuelle
falsomhed for stor. Under en igangsttelse mi man
hele tiden kentrollere uteri tonus, eventuelle veer,
deres varighed, styrke og hyppighed, ligesom foster-
hjertelyden mé kontrolleres. Man mi ikke vente sig,
at fodslen gir i gang straks cller blot forste dag. Ofte
skal der flere dages kur til. Nedenstiende skemata
angiver retningslinier, der galder si leenge der ikke
komuner veer; si snart der kommer veer, mi der
individualiseres, og hertil krmves ovelse og erfaring.
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Der gives lavement forste dags aften i hver serie.
Om morgenen inden hvert igangsettelsesforseg kon-
trolleres cervicis beskaffenhed ved vaginal explora-
tion, og er den bevaret og lukket, indledes igangseet-
telsen, Er cervix derimod moden, kan andre metoder
komme pi tale.

a. Subcutane eller intramusculzere injectioner. Der
anvendes en syntocinonoplesning indeholdende 10 en-
heder pr. ml. Farste dag gives 10 injectioner med 20
minutters mellemrum, ferst 1 enhed tre gange, sk 2
enheder to gange, si 3 enheder to gange, s3 4 enhe-
der to gange og sluttelig 5 enheder en gang. Er der
intet resultat, gentages kuren anden dag (ferste serie).
Tredie dag holdes pause, fjerde og femte dag pi ny
kur som tidligere (anden serie). Alt under forudset-
ning af, at der ikke har kunnet geres hindepunktur
en af dagene.

b. Intravenass infusion. Der anvendes 500 ml 5 %
glucose tilsat 10 enheder syntocinon plus et spasmoly-
ticurn, fx. 2 ml efosin. Oplesningen gives som dribe-
infusion; hver dribe indeholder 1 millienhed synto-
cinon. Droppet starter med 4 driber pr. minut, efter
40 minutter settes antallet af drdber op til 8, og
hvert 20. minut eges antallet med 4 driber, til man
nir 32 driber pr. minut. PA denne hastighed bliver
man stiende, til oplesningen er lobet ind, hvilket med
den nmwnte dosering varer omkring 614 time ialt
Kuren gentages efter samme retningslinier som anfert
under a.

c. Intranasal application. Der anvendes en oxyto-
cinoplasning indeholdende 100 enheder per ml og et
specielt apparatur. Med 20 minutters interval pives
i alt 13 spuste. Forst 5 enheder tre gange, s 10 en-

Ars pariendi 10
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heder to gange, dernzst 20 enheder to gange, 30 en-
heder to gange og endelig 40 enheder de sidste fire
gange. Kuren gentages efter samme retningslinier som
anfort under a.

Som det vil vare fremgiet, mid man forvente, at
fodslen endnu efter 5 dage ikke er kommet i gang
i de tilfelde, hvor cervix har varet umoden fra be-
gyndelsen og ikke har mndret sig under igangsettel-
sesforsogene. Haster det med at fi fedslen oversthet,
er det derfor nedvendigt at afbryde efter forste eller
anden dags forseg og gh over til kejsersnit eller mi-
ske helt undlade igangsmttelsesforseg og straks fore-
tage kejsersnit. Er igangsattelsesindikationen kun re-
lativ, kan man efter fem dages kur holde pause i
nogle dage, inden ny kur forseges. Disse tilfeelde er
de trosteslase, men i de fleste tilfxlde er man heldi-
gere stillet, idet cervix er relativt moden, dvs. bled og
passabel for 1 finger eller flere, siledes at man alle-
rede anden eller tredie dag kan gore hindepunktur.

Risikoen ved den medicamentelle igangsattelse er
dels at spilde tiden og dermed forvarre tilstanden,
hvor det haster. Dels er der imidlertid ogsi en risiko
ved selve igangsattelsen, nemlig faren for at forege
uteri tonus eller fremkalde hypertoniske, langvarige
veer, eventuelt vestorm, i varste fald abruptio pla-
centae. I sidanne tilfxlde vil der komme dirlig hjer-
telyd og eventuelt fosterded, Skulle en sidan kom-
plikation opsti, mi man straks here op med igang-
seettelsen og narkotisere kvinden. Slappes uterus her-
under, samtidig med at hjertelyden retter sig, kan
man alt efter den foreliggende situation lade hende
vigne pi ny af narkosen eller foretage kejsersnit.
Forbliver uteri tilstand derimod uazndret, og er der
hjertelyd, mi der foretages kejsersnit,
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Kontraindikation for medicamentel igangsettelse
er: Tidligere kejsersnit, excessiv hydramnion, mere end
V-para med »udslidte uterus, bledning og evident
mekanisk misforhold (hydrocephalus dog undtaget,
men igangseettelsen md i disse tilfeelde overviges gan-
ske seerligt, og craniotomi geres pi det rette tidspunkt,
se pp. 186-187). Hertil kommer de tilfxlde, hvor foste-
ret mi formodes at vaere i farezonen, fx. pd grund af
svarr rhesussensibilisering eller fordi placenta fungerer
darligt, hvilket afslores ved lave estrolvardier i kvin-
dens urin. Tvillinger er en relativ kontraindikation.

Hinde punktur.

Ikke si fi gange vil den vaginale exploration vise,
at cervix er fuldt moden, idet den enten er udslettet
eller ganske blad, og orificium er passabelt for 2 eller
3 fingre. T sidanne tilfzlde kan man gore hinde-
punktur enten primart eller efter 1-2 dages medica-
mentel behandling. Efter hindepunkturen indfinder
der sig gerne veer inden for de folgende 6 timer, i
modsat fald mi man ty til syntocinon efter et af de
anferte principper. Man holder sig dog p4 smi doser,
da uterus almindeligvis er betydeligt mere folsom
over for vestimulerende midler efter vandets afgang.

Andre gange er cervix ikke fuldt moden, men dog
sadan, at man mener, at en hindepunktur vil kunne
befordre et gunstigt resultat. Det er umuligt at give
faste retningslinier.

Der er flere risici ved hindepunktur. Fedslen er
nu i gang — selv om der ikke kommer veer — for
fostervandet er afghet. Fedslen skal derfor afsluttes
pi en cller anden mide inden for et degn eller
to. Kommer der ikke veer eller kun smiveer, hvad
enten disse er spontane eller medicamentelt frem-

1o
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kaldt, mi man tage konsekvensen af sit onske om at
fremkalde fedsel og foretage kejsersnit. I modsat fald
risikerer man, at kvinden inficeres, og tidspunktet for
kejsersnit kan dermed forpasses; man risikerer ogsi
at fosteret inficeres, evt. der, ja, i varste fald at den
fodende der. SAfremt kvinden ikke har fedt inden
for (12-)24 timer efter fostervandets afgang, bar hun
profylaktisk behandles med penicillin.

Hindepunktur giver ogsi nsiko for fremfald af
navlesnor, specielt i de tilfzlde, hvor hovedet ikke
stir ordentlig fast. Navlesnorsfremfaldet kan komme
straks eller senere. Undertiden bliver hjertelyden
darlig i umiddelbar tilslutning til hindepunkturen,
uden at navlesnoren falder frem, men hjertelyden
plejer i disse tilfelde hurtigt at rette sig.

Kontraindikation for hindepunktur er evident me-
kanisk misforhold (om hydrocephalus se p. 139) samt
alle tilfzelde, hvor der er dirlig tilpasning mellem
ledende fosterdel og fadselsvejen, fx. underkroppra-
sentationer. Ved dybe sede, marginal eller partiel pla-
centa praevia vil det i almindelighed nu om stunder
viere kontraindiceret at foretage hindepunktur ved
levende foster; i stedet foretages kejsersnit. Derimod
kan tidligere foretaget kejsersnit, hydramnion og tvil-
linger ikke anses for kontraindikation, sifremt cervix
er gt%féﬁif,'ﬁfiﬁuﬁ"'ﬁﬁﬂﬂmm fingre, og det
ledende hoved er vel indstillet i baghovedprasenta-

Lioh. Olac s Loalte Lo o Vs gadls Lads oy

U [ -‘}w‘ﬂ)

Hindelosning.

Ikke helt sjeldent ser man, at fedslen indsetter in-
den for de forste 24 timer efter en vaginal exploration,
hvor cervix er fundet delvis eller helt moden, og hvor
man har varet inde i orificium. Denne erfaring er
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udnyttet i den bevidste hindelosning, hvor man gir
inden for orificii rand og lesner hinderme hele vejen
rundt, 54 langt man kan ni. Samtidig bliver ogsh
orificium noget dilateret.

Indgrebet kan rutinemessigt anvendes som indled-
ning eller forbehandling til medicamentel igangset-
telse, eller det kan anvendes i de tilfzelde, hvor me-
dicamentel igangsiettelse er kontraindiceret, og hvor
cervix ikke er tilstrckkelig moden til hindepunktur.

Der er en lille risiko for infektion, ascenderende
mellem hinder og uterinveeg, samt for bledning fra
ikke forud erkendt placenta praevia, spec. dybt swede.

Endvidere kan der selvfelgelig under hindelesnin-
gen gl hul pd hinderne med deraf folgende risici,

Kontraindikation for hindelosning er evident me-
kanisk misforhold og blodning,

RONKLUSION

Provocatio partus kan vare indiceret af hensyn til
den gravide, til fosteret eller til dem begge. Da der
som naxzvnt kan forekomme eller forventes at kunne
forekomme komplikationer, ber indgrebet kun fore-
tagez: pA fodeafdelinger, seerliy da komplikationerne
ofte krver sjeblikkelig indgriben.

Hyppighed.
Hyppigheden af provecatio partus ph fodeafdeling
A er 13.6 %.



KAP. 21

KEJSERSNIT = SECTIO CAESAREA

Ved kejsersnit forsths en operation, hvor man gen-
nem en incision i bugvaggen Abner uterus og foder
barnet ved omglelse af den naturlige fodselsvej. Nun
om stunder vil incisionen 1 bugvaggen forme sig som
en laparotomi, idet det extraperitoneale kejsersnit er
forladt af de fleste.

Abningen af uterus kan ske ved lmngdeincision
midt pi forsiden af corpus uteri (klassisk kejsersnit =
corpus-snit) eller ved incision i det nedre segment
(cervicalt kejsersnit = lower segment operation) en-
ten som tvaerincision cller som liengdeincision. Ende-
lig kan man i visse situationer foretage et lzngdele-
bende cervico-corporalt snit. Rutinemetoden her i
landet er i dag det transverselle cervicale kejsersnit
= sectio cacsarca profunda transversa, eller om man
vil laparatomia cum sectione caesarea profunda trans-
versa, men de andre snit benyttes dog i specielle situ-
ationer (se senere).

Kejsersnittets historie glr tilbage til det forste ro-
merske kongedemme, idet Numa Pompilius (716-
673) ved lex regia piboed at Abne abdomen og uterus
hos alle kvinder, der var deende eller lige dede nar
fedselsterminen. I kejsertiden opretholdtes pibudet
i lex cacsarea. T mange frhundreder bibeholdtes den-
ne indikation. Det forste kejsersnit man har kendskah
til i Danmark udfertes pi dronning Dagmar, 24. maj
1212,
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Fra c. 1500 forctog man ogsd kejsersnit pa levende
kvinder, men uden at lukke uterinsfret. For at ned-
sette dedeligheden lod Porro (1876) kejsersnittet ef-
terfelge af en supravaginal amputation af uterus med
fremsyning af cervixstumpen i nederste sirvinkel,
Forst i 1882 indfortes sutur af uterinsiret af Singer.

Ouervejelser.

Overvejelserne med hensyn til tilladeligheden af at
anvende et operativt indgreb mi smttes 1 noeje rela-
tion til den medrerisiko, specielt dedsrisiko, sclve
indgrebet er beheftet med. For 1945 var medredede-
ligheden ved kejsersnit si stor, at man i mange til-
felde si lxnge som muligt undslog sig for at fore-
tage indgrebet. Nir man endelig udferte det, var det
pi et operativt set uegnet materiale, idet de fedende
havde ligget lxnge i fodsel, var udmattede, mere
eller mindre nedbledte, ofte latent inficerede, even-
tuelt udterrede og i begyndende acidose. At medre-
mortaliteten var oppe pi 5-10 % kan derfor ikke
undre.

Med den nuvarende operative teknik, postopera-
tive behandling, anvendelse af anzsthesiologer, blod-
transfusioner, uterotonica og antibiotica har det
imidlertid vist sig, at moedrededeligheden som folge
af selve kejsersnittet er af samme storrelsesorden
som ved fodsel per viam naturalem. Kejsersnit
skal derfor ikke foretages som ultimum refugium,
det har sin berettigelse pi et tidligt tidspunkt ved
en raxkke maternelle obstetriciske komplikationer, da
det er den mest skinsomme og sikre metode til at
overvinde disse. Hertil kommer, at omridet for kej-
sersnittets anvendelse er blevet udvidet, for det er
ikke alene berettiget ved maternelle komplikationer,
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det kan ogsit veere indiceret alene i barnets interesse,
Alfa og omega er blot at udfere kejsersnittet pi det
rette tidspunkt, altsk inden den fedende er blevet
et dirligt operationsobjekt, og inden fosteret er blevet
cerebralt heskadiget,

Med et sidant @ndret syn pd kejsersnittets beret-
tigelse er hele den operative obstetriciske teknik ble-
vet @endret, og mange tidligere anvendte indgreb er
enten forladt eller udfores nu kun ved fodsel af tvil-
ling B.

Indikationer.

Indikationerne for kejsersnit er legio, og ofte er der
ikke en enkelt, men to eller flere, der tilsammen be-
rettiger indgrebet. Operationen kan forctages sivel
for fodslens indsaztten som under fodslen. Er indika-
tionen ikke akut, foretraekker man i de fleste tilfalde
at afvente fodslens spontane indswetten, for dels risi-
kerer man ikke at forirsage fodsel af et undervagtigt
barn, dels formenes uteri kontraktionsevne at vare
bedre, nir der spontant har indfundet sig veer, hvor-
for risikoen for postoperativ atoni skulle veere Llle, Et
sporgsmiil, der ogsh melder sig, er, hvor tidligt i gra-
viditeten det 1 akutte situationer er berettiget at fore-
tage indgrebet, skal fosteret skemsmaessigt veje mindst
2000 g? eller kan man tillade sig at g ned il 1500 g?
eller 1000 g? Her mi man lade sig lede af, hvilken
fedselsmide der mi anses for mest skinsom for mode-
ren og for barnet i den givne situation; yderligere mé
man overveje udsigterne for et gunstigt resultat ved
en eventuel ny graviditet.

Nedenfor skal opregnes en rekke forskellige indi-
kationer, idet ferst de absolutte indikationer omtales,
dvs. dem, der uden for al tvivl indicerer kejsersnittet.
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1. Meckanisk misforhold (hydrocephalus dog undta-
get, se under kontraindikationer p. 149). Fx. p.g.a.
snzevert baekken, tvaerleje, pandeprasentation, haj
ligestand, stort foster, obstruerende tumor i fod-
selsvejen (ovarietumor, fibrom, collumecancer),
conglutination eller ueftergiveligt orificium exter-
num. Eventuelt er der forud forsegt extraction
med vacuum-extractor, undtagelsesvis tang, pi
halvhajt stiende hoved.

2, Total placenta praevia.

3. Dadig hjertelyd, hvor fedslen ikke er =i langt
fremskreden, at den let kan afsluttes per viam
naturalem. Dirlig hjertelyd kan findes ved frem-
falden eller forliggende navlesnor, ved snwvert
bxkken, hypertoniske veer, konstriktionsring, ve-
storm, placenta praevia, for tidlig lesning, dys-
functio placentae (praeclampsi, eclampsi, arte-
riel hypertension, nyrelidelser, infarcter i pla-
centa), rhesusimmunisering eller uden paviselig
Arsag.

4, Fremfalden eller forliggende navlesnor, hvor
fodslen ikke er s& langt fremme, at den let kan
afsluttes vaginalt. Hjertelyden behover ikke at
vare pavirket,

5. Truende ruptur af uterus.

Til disse absolutte indikationer kommer en riekke
relative indikationer, der enten alene eller i kombi-
nation indicerer kejsersnit. Ofte er hensyntagen til det
ventede barns skiebne tungen pd vegtskilen, even-
tuelt alene indikationen.

6. Tidligere foretaget kejsersnit. Var dette klassisk,
vil de fleste finde det indiceret at foretage nyt
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kejsersnit uafhengigt af Arsagen til det forste.
Var det derimod profundt, vil man lade sig vej-
lede af Arsagen. Bestir denne endnu, foretager
man fornyet kejsersnit, mens sadant ikke er pa-
kraevet, hver Arsagen kun har veeret temporaer;
men fodslen mA naje overviges med henblik pi
truende eller manifest skred af cicatricen.

Dybt sde, marginal og partiel placenta praevia
shvel ved faretruende bledning og darlig hjerte-
lyd som hvor disse to symptomer ikke er til stede,
men fodslen sikkert er igang. Placenta, og ofte
tillige navlesnorens insertion pi placenta, ligger
uheldigt, idet der er riziko for kompression un-
der den ledende fosterdels nedtrzngen gennem
baekkenet, hvorved fosteret kan blive hypox-
misk, anoxmmisk og eventuelt dao,

. For tidlig lesning af placenta er i en del tilfzlde

ledsaget af drlig hjertelyd, og indikationen for
kejsersnit er klar, I ventetiden gives universel
anesthesi, ilt og om muligt foretages hinde-
spreengning. Er den for tidlige lesning ikke led-
saget af dirlig hjertelyd, foretrzkker nogle ob-
stetrikere alligevel den lige anferte fremgangs-
mide, mens andre er mere konservative, idet de
ved hovedpresentationer kun foretager hinde-
spraengning, for derefter at forholde sig afven-
tende under noje kontrol af wveer, hjertelyd og
den fodendes tilstand.

. Starre bledning af ukendt fmsag under fodslen

kan ogsd indicere kejsersnit.

Toxemi. Ved let praeclampsi med tiltagende
symptomer, ved sver preeclampsi og ved
eclampsi, nir fedslen ikke er i gang, og den

11.

12,

13.
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ikke forventes let at kunne provokeres eller at
ville forlebe nemt per viam vaginalem. Tilstan-
den kan vare si faretruende, at konceptions-
produktet skal ud si hurtigt og skiinsomt som
muligt,

Ved faretruende arteriel hypertension galder
EAmme rEsonnement.

Protraheret udvidningsperiode. Arsagen kan veere
vesvackkelse, men andre gange er der tilsynela-
dende intet 1 vejen med veernes styrke og hyp-
pighed, de er blot ineffektive, eller der er frem-
kommet en konstriktionsring. I nogle tilfalde
kan wvemensteret bringes i orden ved hj=lp af
oxytocin, men andre gange lykkes det ikke. Jo
l=ngere udvidningsperioden varer, jo sterre risi-
ko leber sivel mor som barn, og speciclt har
det vist sig at veere farligt for barnet ved under-
kroppreesentation. Disse grunde, sivel som den
ogede risiko ved kejsersnit pA udmattet mor, in-
dicerer aktiv indgriben i tide, og som namvnt p.
54 er det en god regel at tage ethvert tilfzelde op
til overvejelse, nir fodslen har varet mere end
18 timer,

Henherende til protraheret udvidningsperiode
er ogsa de tilfzelde, hvor fedslen begynder med
vandafgang, men veerne udebliver. Serligt ved
underkroppriesentationer lader veerne ofte vente
pit sig, og det kan vicre vanskeligt kunstigt at
fremkalde ordentlige veer.

Tidligere vellykket plastisk operation for incon-
tinentia urinae kan ogsd betragtes som indika-
tion ved begyndende fodsel & terme, thi risikoen
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for pd ny at fi incontinens er stor, og det er
ikke sikkert, at en fornyet plastisk operation wil
hlive vellykket. Et tilsvarende rasonnement kan
anvendes ved tdligere vellykket operation for
genital prolaps.

Forskellige medicinske lidelser. Hjertelidelser, in-
tracranielle lidelser og lungelidelser kan undta-
gelsesvis vaere indikation; hvert tilfzlde md be-
demmes individuelt, ofte i samarbejde med de
respektive speciallger.

Mislvkket forseg pi at fremkalde fodsel (om
indikationerne se pp. 135-135). 1 mange af disse
tilfeclde vil det veere s vigtigt at fi fadslen over-
stiet, at lykkes det ikke at fremkalde den, mi
man gribe til kejsersnit.

Kombinerede indikationer:

a. Snavert bxkken plus underkroppreesentation
til tiden. Her indtraeder den eventuelle kala-
mitet forst, nir hovedet skal passere fodsels-
vejen, og kan det ikke det, er spillet tabt.
Derimod behover snzevert baekken ved bag-
hovedpreesentation ikke i sig selv at vaere indi-
kation, fedslen gir ofte ganske glat; men viser
det sig, at der er mekanisk misforhold, indi-
cerer dette kejsersnit.

b. Underkroppreesentation plus tidligere fastsid-
dende, sidstkommende hoved eller hjermebe-
skadiget barn.

¢. Underkropprasentation plus zldre forste-
gangsfodende, evt. forudgiende sterilitet.

d. Underkropprasentation, mistanke om stort
foster plus xldre fadende.
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e. Tidligere kompliceret fodsel i baghovedpre-
sentation med dedfedsel eller hjernebeskadi-
get barn.

f. Mistanke om stort foster plus aldre ferste-
gangsfodende, evt. forudgiende sterilitet.

g. Tidligere udskiftede rhesusbern plus homozy-
got harnefader.

De her omtalte indikationer vil vere de vigtigste,
men talrige andre relative indikationer kan foreligge,
specielt inden for gruppen kombinerede indikationer.

Kontraindikationer:

1. Fodslen kan let afsluttes vaginalt uden risiko for
den fodende.

2, Doedt foster er sh at sige altid kontraindikation,
kun hvis conjugata vera er mindre end 5 cm,
eller hvis der er total placenta preevia, eller hvor
almentilstanden er truet af for tidlig lesning og
collum er bevaret og lukket, eller der foreligger
forsemt tvaerleje med lille orificium, er det beret-
tiget at foretage kejsersnit.

3, Misdannet foster, undtagen hvis misdannelsen er
sh monstres, at den virker fodselshindrende, dvs.
at der foreligger mekanisk misforhold. Undtaget
herfra er dog hydrocephalus, da der i sidanne til-
felde findes andre udveje, se under embryotomi
p. 185

4. Udmattet ellerfog udbledt fedende. Foreligger der

abzolut indikation, mi kvinden ferst rettes op.

Feber af genital oprindelse er relativ kontraindi-

kation, men er der absolut indikation, vil man i

de fleste tilfxlde kunne tillade sig at foretage kej-

sersnit under dxkke af kraftig antibiotisk behand-

L
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ling. I visse tilfeelde kan der imidlertid blive tale
om hysterectomi pd udibnet uterus (fx. se p. 92).

Teknik.

De fleste udferer kejsersnit 1 universel ansesthesi,
men indgrebet kan foretages sivel i lumbalanasthesi
sormn i1 lokal-anwsthesi. Kvinden kateterizeres. Efter
ibning af peritonealhulen, daxkkes der af om uterus
med tre store fugtige gaze-servietter, idet operationen
udferes pi uterus in situ, Det lost bundne peritoneum
over nederste del af uterus gennemklippes ph tveers
med et nedad konvext snit. Vesicae bagvieg losnes
stumpt med fingeren [ra nedre uterinsegment. Et
bredt speculum indfert oven for symfysen, holder det
nedre peritonealblad plus vesica fri af feltet, si det
nedre uterinsegment ligger frit. Dette tynde segment
incideres forsigtigt i midten pd tvaers i 2-3 em’s ud-
strekning og mindst to fingersbredder distalt for over-
gangen til corpus uteri, Hindeszkken bulner frem,
to pegefingre indferes i incisionen, og ved moderat
trek til hver side udvides snittet stumpt (i muskel-
fiberretningen). Hindesackken perforeres. En hind
glider ned om hovedet (eller sdet) og lofter det op,
hvorefter barnet fades ved samtidig udvendiz expres-
sion pd fundus og fremdragen pi den fodte fosterdel.
Herefter gives 1 ml methergin intravenest. Det fedte
barm overgives til en hjelper, der holder det i be-
nene, lavere end moderen. Det suges straks i nacse
og svielg. Kan efterbyrden ikke umiddelbart exprime-
res ud gennem uterinsiret ved udvendigt tryk ph
fundus, fjernes den manuelt. Derefter lejres barnet i
15° Trendelenburgs leje pA et oplivningshord, mens
efterbyrden anbringes i en dertil indrettet tragt c.
50 cm over barnets niveau. Mens barnet suges og
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ventrikelaspireres, leber det i placenta varende blod
ind i barnet, hvorefter navlcklemmen pisettes, og
navlesnoren gennemskares.

Efter efterbyrdens fadsel gives 10 enheder synto-
cinon direkte i uterus, hvorefter uterinsfiret lukkes.
Farst anlegges en catgutknudeholdetrid i hver sin
ende af shret. Derefter anlegges en fortlabende, gen-
nemgribende catgutsutur begyndende og endende la-
teralt for de to holdetride, siledes at sirrandene in-
verteres (analogt med den forreste gennemgribende
sutur ved tarmanastomose). Suturen virker ikke alene
aflukkende, men ogsd hamostatisk. 5a felger en rekke
ikke gennemgribende catgutknudesuturer, og uterin-
siret er solidt lukket. Det brede speculum fjernes,
vesica legger sig pd plads hen over uterinsdret, hvor-
efter peritoneum viscerale sys sammen med en fort-
lebende catgut. Bugvaegssiret lukkes.

Under hele lukningen holder man eje med, om
uterus er godt kontraheret, i modsat fald md den
kugles og trykkes ud. Efter bugvapssirets lukning
kugles uterus og udtrykkes, og der skal herunder afgl
koagler fra vagina; dette betyder, at der vil vare
frit lochieafleb, (Er kejsersnittet udfert for fodslens
spontane igangveeren, kan cervicalkanalen vare luk-
ket, i sk fald kommer der ingen koagler ved udtryk-
ningen afl uterus; en tilsluttende dilatation af cervical-
kanalen er da nedvendig).

Vanskeligheder.

Star ledende fosterdel fast i bakkenet nedtrangt
til interspinallinien, kan det ware vanskeligt at kom-
me rundt om den for at lofte den op. Det kan blive
nedvendigt at f& en hjelper 4l at skubbe den lidt op
nede fra ved at indfere en hind i vagina. Drejer det
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sig om en hovedpraxsentation, kan man ogsd rotere
ansigtet fortil og derefter anlegge Kiellands tang pd
siderne af hovedet og herved lofte det op. Mener
man, tverincisionen er for lille, kan den forlenges
bueformet op langs den ene side (derimod bar der
aldrig anvendes et lengdelobende hjzelpesnit i midt-
linien, idet et | snit heler darligt).

Star ledende fosterdel hejt, er nedre segment ikke
meget udvidet. Det vil i disse tilfzlde veere formils-
tjenligt primart at anvende det lengdelobende cer-
vico-corporale snit, da dette kan udvides efter behag.
Ved peritonealiseringen trckkes det nedre viscerale
peritonealblad si hejt op over siret som muligt.

Kan et tvierleje ikke vendes til et lengdeleje efter
ibningen af peritonealhulen, stir man sig ogsi ved
at anvende det lengdelobende cervico-corporale snit.

Det vil ogsh ofte vare hensigtsmeaessigt at bruge
det lengdelebende cervico-corporale snit ved smd
fostre, hvis hoveder er mindre modstandsdygtige, og
derfor skal fedes si skinsomt som muligt.

Drejer det sig om placenta praevia lokaliseret til
forvageen af nedre segment og nederste del af cor-
pus, er klassisk kejsersnit at foretrekke, da man her-
ved undgir at lzdere placenta. Det klassiske kejser-
snit lukkes med knudecatgut i to etager, hvoraf den
inderste ikke gér ind i uterincaviteten. I peritoneum
viscerale anlegges en fortlebende catgutsutur.

Ligeledes vil klassisk kejsersnit vare at fortrackke,
sifremt der er vanskeligheder ved at lose vesiea fra
uterus fx. ph grund af tidligere profundt kejsersnit.

Men i almindelighed md man fastholde, at det
profunde, transverselle kejsersnit er at foretreekke for
det klassiske. Forstnzvnte giver mindre bledning, da
veggen er tynd. Man undgir at lmdere placenta
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(bortset fra tilficlde med placenta praevia lokaliseret
til forsiden). Der er mindre risiko for intraperitoneal-
infektion i efterforlebet, da snittet er dackket af vesica
og derfor ligger subperitonealt. Der kommer sjeld-
nere intraperitoneale adhwerancer. Endelig bliver ci-
catricen sjeldent seede for placentae insertion ved
fornyet graviditet (placentae indvakst i arret for-
oger risikoen for ruptur i den plgaldende gravidi-
tet). Om risikoen ved senere graviditet og fadsel, se
p. 154,

Det profunde transverselle snit er at foretraekke for
det profunde lengdesnit, da dette i de fleste tilfzlde
mi forlznges op i corpus for at skaffe plads.

Komplikationer.

Bledning i tilslutning til et kejsersnit kan vaere af
hojst forskellig styrke, den ligger oftest mellem 250 ml
og 3000 ml. Derfor ber der altid veere glukosedrop
lebende og blod parat.

Blodning er en af de risici, kvinden udsattes for;
blodtabet kan kompenseres under operationen ved
transfusion. Efterbladning imedegiis ved de tidligere
omtalte oxytociske injektioner, og yderligere gives en
time efter operationens afslutning 1 ml methergin in-
tramusculzert, Uteri kontraktionstilstand og kvindens
almentilstand overviges,

En anden risiko er paralytisk ileus i barselsengen.
Dette imodegis ved anvendelse af synstigmin 1 ml
6 timer efter operationen, gentaget hver fjerde time
til tarmfunktionen er i orden. Normalt gives der fra
anden dag havertlavement i tilslutning til nogle af
injektionerne. Der gives ind til affering 2 degn efter
operationen,

Are parfendl 11
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En tredie risiko er infektion, dels i form af primer
og sckundzr subperitoneal eller peritoneal infektion,
dels i form af lungekomplikationer, Disse foreteelser
imedegis ved overholdelse af indikationerne, ved den
anvendte teknik, ved postoperative respirationsovel-
ser og aktive bevagelser samt ved profylaktisk an-
vendelse af penicillin,

Endelig er der som [jerde komplikation lunge-
infarct og lungeemboli, disse imedegis ved aktive be-
vaegelser, Andedratspymnastik og ved at man lader
kvinden komme op senest 12 timer efter operationen.
Ved symptomer pi phlebit eller lungeinfarct institu-
eres straks antikoagulationsbehandling.

De anforte forholdsregler mod de navnte risici i
forbindelse med et fornuftigt valg af tidspunktet for
kejsersnittets udforelse gor, at modremortaliteten ved
kejsersnit nu om stunder nappe overstiger mortalite-
ten ved fedsel per viam naturalem, dvs. er mindre
end 1 o,lrnu.

Senere pgraviditet og fodsel.

Risikoen, for at arret i uterus brister i naste gra-
viditet eller fadsel, mi altid haves for oje, ja, den er
nu om stunder det mest tungtvejende argument mod
den udvidede brug af kejsersnit, Risikoen angives at
veere 0.5-3.0 %5, vistnok noget mindre for det pro-
funde kejsersnit end for det klassiske. Men mens ar-
ret efter det dybe snit si at sige altid ferst brister
under igangvaerende fodsel, og barnet de fleste gange
er til at redde, da det forbliver i utcrus og foster-
hinderne holder, risikerer man ved det klassiske, at
bristningen sker allerede i graviditetens sidste 4 uger,
fosteret udstedes i1 peritonealhulen og der, og mo-
deren gir i shock.
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Den altid tilstedevarrende risiko for ruptur forfe-
sager, at alle kvinder, der har fiet foretaget kejser-
snit ber fede pd hospital ved senere fedsler; de,
der har fiet foretaget klassisk kejsersnit, skal indl=g-
ges allerede 5 uger for den ventede termin og even-
tuelt have foretaget det fornyede kejsersnit fer spon-
tan indsmtten afl fodslen.

Hyppighed.

P4 fadeafdeling A er der i de sidste G ar foretaget
1513 kejsersnit; kun én moder dede, og dedsfaldet
kunne ikke smttes i forbindelse med det udferte kej-
sersnit. Hyppigheden af kejsersnit har for de sidste
fire ir vaeret 7.7 9.

1u*



KAP. 22

FAODSELSTANGEN = FORCEPS
OBSTETRICIUS

Fadselstangens historie er noget dunkel, men der
er ingen tvivl om, at man allerede i det romerske
kejserrige har benyttet tang ved fodsel af levende
harn. Herefter gir tangen ojensynligt i glemme, og i
vidt man kan efterforske, er den pd ny blevet kon-
strueret omkring 1600 af en eller af begge bredrene
Chamberlen (en [ransk huguenot-familie, der var
flygtet til England). Konstruktionen blev hemmelig-
holdt af bredrene og deres efterkommere i godt hun-
drede &r. Den oprindelige Chamberlen-tang bruges
ikke mere; nye konstruktioner kommer stadig pA mar-
kedet, men det geniale princip er bibeholdt, nemlig
at brancherne anlegges hver for sig, for efter anleg-
gelsen igen at samles. Her i landet er tangen forste
gang benyttet af Jens Bing i 1740.

Beskrivelse af tangen.

Fadselstangen bestir af to krydsede brancher, en
venstre og en hajre. Den venstre er den, der under
standardbetingelser anlegges i den fedendes venstre
side,

Til udgangspunkt for tangens nacrmere beskrivelse
valges den af nordmanden Kielland i 1908 konstru-
erede tang, som hyppigst benyttes her i landet. Det er
en let og elegant tang. Hver branche bestir af en ske,
ct skaft og ct hindtag. Skeen er flad, tynd og fenestre-
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ret og har to krumninger, en hovedkrumning for at
kunne slutte til fosterhovedet og en baekkenkrumning
for at kunne ligge i moderens bazkken,

Overgangen mellem ske og skaft danner en bue
modsat skeens bakkenkrumning, den sikaldte perineal-
krumning. Skaftet er det smalleste parti pA tangen,
og pa det venstre skaft sidder en glidelas. Handtaget
er mere solidt og forsynet med to vinger eller skuldre,
en distal og en proximal. Den distale sidder pd over-
gangen til skaftet, Pi den distale skulder sidder yder-
ligere et eje, for at man kan vide, hvilken vej bak-
kenkrumningen vender, nir tangen ligger inde 1 mo-
deren. Man trickker i tangen ved at fatte med et
gaffelgreb om de distale skuldre med en eller begge
hznder. Skeerne holder fast om hovedet alene ved
det modtryk de udsattes for fra fadselskanalens vaegge.

EBetingelser for tangens anleggelse.

Forinden tangen anlzgges, mi wvisse betingelser
vaere opfyldt:

1. Hovedet skal sti mod baekkenbunden eller dybere,
hvilket betyder, at man intet md kunne fole af
hovedet udefra ved fjerde hindgreb,

2. Man skal veere fuldstendig orienteret pid hovedet
og neje kende dets rotationsposition. Kniber det
med at orientere sig, skal man fele efter ererne.
For den wvede er hovedets rotationsposition uden
betydning, blot den er erkendt. For den uavede er
det nodvendigt, at hovedet stir tangret, dvs. at
sutura sagittalis forleber i diameter recta eller
omtrent, men i hvert fald ikke uden for diameter
obliqua. Stir hovedet ikke roteret, kan den uovede
rotere det manuelt (se senere).
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3, Orificium skal vaere udslettet (dvs, ¢, 10 em) eller
blot have en rand tilbage.
4. Vandet skal vare afglet, er dette ikke tilfaeldet,
foretages hindesprangning.
. Introitus vaginae skal have en passende vidde, el-
lers anlzgges episiotomi.

5]

Indikationer.

Safremt betingelserne er til stede eller kan skaffes
opfyldt, er indikationerne for brugen al tangen fel-
gende:

1. Farctruende tilstande hos moder eller foster,

hos moderen fx.: eclampsi eller praeeclampsi, tru-
ende ruptur af uterus, morbus cordis, hjerne-
tumor, hypertension, dyspnoe, hvad enten
denne skyldes mb. cordis eller nedsat lunge-
funktion (pneumothorax, pneumoni, pneu-
mectomi o. 1),

hos fosteret fx.: truende intrauterin fosterded,
fastsiddende, sidstkommende hoved.

2. Ineffektive presseveer. Hovedet har presset mod
eller omtrent mod baekkenbunden i lengere tid,
uden at moderen har formiet at gennemfoere
fedslen, og oxytocica har i det forlsbne tidsrum
ikke formiet at stimulere uterus tilstrakkeligt. An-
dre gange er uterinvirksomheden god, men hug-
pressen mangelfuld, som det fx. kan ses ved pa-
rese af bugmuskulaturen efter poliomyelitis.

Hovedet mi ved regelmesssig baghovedpriesen-
tation ikke sti mod bakkenbunden mere end [-
1% time hos ferstegangsfedende og ikke mere end
Ya~1 time hos fleregangsfodende, Ved andre ho-
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vedprasentationer strzkkes tiden til godt 142 time
for ferstegangsfodende og godt 1 time for flere-
gangsfadende. Disse tidsangivelser er alle under
forudsetning af, at hjertelyden er upévirket.

3. Har fedslen vieret langvarig og anstrengende, kan
dette 1 sig selv indicere tangforlesning, nir be-
tingelserne er opfyldt (exhaustio matris).

4. Tidligere foretaget kejsersnit, nar pt. har presset
mere end 30 minutter,

Kontraindikationer.

Betingelserne for tangens anlmzggelse er ikke op-
fyldt,

Nu om stunder mi ogsh det halvhejt stiende ho-
ved i almindelighed anses for kontraindikation. Tid-
ligere regnede man med, at stod hovedet blot med
sit dybeste ossese punkt ved interspinallinien (eller
dybere), var betingelsen om hovedets stand opfyldt,
idet det storste obstetriciske omfang havde passeret
bakkenindgangen. Erfaringen viser imidlertid, at tan-
gen er andre indgreb underlegen i disse situationer.
Om man da vil anvende vacuum-extractor eller kej-
sersnit, afhenger af forholdene, ferst og fremmest af,
om der er mekanisk misforhold.

Hejtstiiende hoved er altid kontraindikation.

Teknikken ved tangens anlmppelse.

Den fedende kan forleses i sengen, men bedst er
gynazkologisk leje. Obstetricisk analgesi eller univer-
sel anasthesi er i almindelighed nadvendig, hvis der
da ikke forud er anlagt pudendalblokade. Undtagel-
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sesvis kan man i hastesituationer anlzgge tangen
uden anasthesi.

Teknikken ved tangens anlaggelse skal forst gen-
nemgas for den fuldt roterede, regelmeassige bagho-
ved preesentation.,

Ved den forudgiende vaginale exploration har
man sikret sig, at betingelserne er til stede, og man
har ogsh kendskab til, om der er fremfald af navle-
snor eller smidele.

Da venstre tangbranche skal anlegges forst, be-
gynder man med at indfere sin hajre hinds fire
ulnare fingre i venstre side af vagina mellem foster-
hovedet og moderens laterale beekkenveeg svarende
til det sted, tangen skal ligge. Er orificium ikke [uld-
stendig udslettet, skal fingerspidserne nd inden for
dette.

Venstre tangbranche fattes derefter om hindtaget
med venstre hind. Tangskeen skal nu indferes i fod-
selsvejen under hensyntagen til fodselsvejens krum-
ning. Derfor holdes hindtaget over moderens hojre
inguen, idet tangbranchens ske fores inden for vulva
mellem fosterhovedet og volarsiden af den indferte
hind. Skeen glider ind trykket mod wvolarsiden af
hinden, ved at hindtaget feres nedefter, hen mod
midten og fremefter. Skeen skal glide ind, der mi
ikké anvendes vold. Nir tanghranchen ligger rigtigt,
ligger skaft og hindtag i midtlinien og i fodselsvejens
axe svarende til det sted, hvor hovedets storste obste-
triciske omfang er. Den indferte hind [jernes, og
tangbranchen holdes af en assistent.

Nu indferes venstre hiind i hejre side af moderen
mellem fosterhovedet og den laterale bxkkenvag, og
herefter anlmgges hojre tangbranche pd ganske til-

svarende mide,
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Tangbrancherme forenes i glidelisen, op dette gir
altid let, sdfremt de ligger rigtigt, dvs. pd siderne af
hovedet mellem eret og den laterale ejenkrog.

Inden tangen lukkes helt, og ferend der trackkes
i den, sikrer man sig:

1. at tangskeerne ligger rigtigt ph siderne af hovedet,

2. at sutura sagittalis ligger i symmetriplanet for den
anlagte tang,

3. at der intet er i klemme mellem tangskeerne og
hovedet. Det, der kan vare i klemme, er navle-
snor, smidel eller randen af et ikke fuldstzndig
udslettet orificium,

4. hvormeget af fenesteret der er frit; har man under
fremtrakningen fornemmelsen af, at tangen glider
pa hovedet, kan dette kontrolleres ved, at man fo-
ler efter, om det frie stykke af fenesteret er blevet
storre,

Ligger tangen ikke rigtigt, eller kan den ikke luk-
kes let, fjernes begge brancher i omvendt rackkefolge
af den, de blev lagt ind i. Inden fornyet tangindfe-
relse sikrer man sig, at ens vaginale exploration er
rigtig.

Er alting i orden, lukkes tangen, og fremtrazknin-
gen begynder. Man begynder med at traekke nedad og
udad, Man trackker ned, til nakken kommer frem un-
der symfysen, herefter trackkes stedse mere og mere
opad og udad, alt efter som hovedet kommer lengere
og lengere frem. Nogle fjerner tangen, nir hovedet
stir i gennemskxringen, og exprimerer herefter, andre
fjerner forst tangen, nir hovedet er fedt, Tangbran-
cherne fjernes i omvendt rekkefelge af den, de blev
lagt ind i.
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Anglende treckket skal anferes, at det udeves dis-
kontinuerligt efterlignende de normale wveer. Hvert
enkelt treek varer 20-30 sek., stiger jmvnt i intensi-
tet, for derefter jovnt at falde. Herefter pause i 5-10
sck., og i denne pause ibnes tangen lidt, hvorved
hovedet frigares for tangens greb. Er den fodende i
fuld narkose, er der ingen veer, men er hun kun
halvsovende eller i lokalansesthesi, treekkes der sividt
muligt under wveen, da der s skal bruges mindre
kraft,

Fremtrackningen skal ske langsomt af hensyn til
fosteret og moderens bladdele, og ganske serligt geel-
der dette, nir hovedet stir i den udvidede, blade
fodselsvej.

Den anvendte kraft er sterst 1 begyndelsen af tang-
forlesningen, svarer almindeligvis til et trek pi 15
kg. Til slut treekker man ofte slet ikke, hovedet glider
af sig selv, eller man mi tvertimod holde igen, fordi
selv fuldt narkotiserede patienter reflektorisk presser
pa dette tidspunkt,

Glider tangen pa hovedet under fremtrzkningen,
mi man straks holde op og efterspore Arsagen. Ar-
sagen er enten, at tangen ligger forkert, idet explora-
tionen har varet forkert, eller at der er misdannelser
pé fosteret. Tangen fjernes. LA tangen forkert, anlag-
ges den pd ny, efter at man har klargjort den rigtige
rotationsposition af hovedet. Er fosteret misdannet
kan embryotomi blive nedvendig.

Efter hovedets fodsel foreghr fremhjelpningen af
fosterkroppen som ved den normale fodsel. De homo-
nyme hander anbringes pd kinderne, nakken drejes
til den side, hvortil fosterets ryg vender. Halsen fattes
gaffelformet mellem 2. og 3. finger, og der trzkkes
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ned for forreste skulder, herefter op for bageste skul-
der, idet perineum neje overviges.

Sluttelig glider pegefingrene bagfra ind i axillerne,
mens  tommelfingrene anbringes pa claviculae, og
fosteret loftes neesten lodret opad af hensyn til peri-
NEeEUm.

Andre hovedprasentationer,

Ved andre fuldt roterede hovedprasentationer er
teknikken ved tangens anlmgpgelse tilsvarende. Ved
pande- og ansigtprasentationer ligger tangskeerne
hen over fostersrerne. Trakretningen ved fremtrak-
ningen er derimod lidt anderledes, men for alle pra-
sentationerne geelder, at man begynder med at trekke
nedad og udad, ganske som ved den regelmaessige bag-
hovedpresentation.

Uregelmessig baghovedprasentation: Der trackkes
nedad-udad, til partiet foran firkantede fontanelle
kommer frem under symiysen, derefter opad-udad for
nakken og sluttelig nedad-udad for ansigtet.

Forisse pracsentation: Der traekkes nedad-udad il
glabella, opad-udad for nakken, nedad-udad for an-
sigtet.

Pande prasentation: Der trkkes nedad-udad til ma-
xillen, opad-udad for nakken, nedad-udad for mund
og hage.

Ansigispraesentation: Der trazkkes nedad-udad for
hagen og opad-udad for isse- og baghovedet.

Tuerstillet hovedprasentation: Stir hovedet ikke
fuldt roteret, kan man anlxgge Kielland's tang pa
siderne af hovedet i den passende bakkendiameter.
Sthr hovedet tvaerstillet, kan det enten forst manuelt
roteres, eller man kan svandre med tangen«; denne
sidste manevre frarfides den uevede. Forste manevre
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mé udferes af den uevede, for tangen kan anlzgges.
Af praktiske grunde anvendes altid hojre hind til
rotationen. Formdlet er at rotere hovedet saledes, at
den trekantede fontanelle kommer fortil, og sutura
sagittalis dermed i diameter recta. Hejre hinds fire
ulnare fingre anbringes pd den ene side af hovedet,
og tommelen pd den anden side. Handen anbringes
siledes, at hinden efter [uldendt rotation kan for-
blive i moderens venstre side og umiddelbart anven-
des til at glide tangskeen ind pd. Stir derfor det
tvaerstillede hoved siledes, at trekantede fontanelle
er til hejre, anbringes hejre hinds fire ulnare fingre
fortil i fedselsvejen pd siden af hovedet, mens tom-
melen gir bagtil. Efter fuldendt rotation forbliver
de fire ulnare fingre pi siden af hovedet i moderens
venstre side, mens tommelen triekkes ud.

Tang pd fasisiddende, sidstkommende hoved.

Hvordan man skal forholde sig ved det fastsid-
dende sidstkommende hoved er omtalt p. 72. Her
skal blat fremgangsmiden beskrives, hvor hovedet
ikke glat har kunnet forleses ved Mauriceau-Levret's
hindgreb, idet disse tilfelde vil veere langt de hyp-
pigste. Tanganleggelsen er lidt vanskelig, idet foster-
kroppen og extremiteterne er i vejen. For at komme
uden om disse, lofter en assistent fosteret lodret i
vejret ved at fatte det om fedderne med et gaffel-
greb. Venstre tangbranche indferes nu under barnets
krop enten som ved hovedprsentation begyndende
over moderens modsidige inguen, eller — hvad der
gerne er lettere — begyndende under det modsidige
lar, altsd svarende til sulcus infranatem.

Nir tangen ligger rigtigt, lader man fosteret ride
hen over tangen. Fadselshjzlperen fatter med sin
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ene hind tangens distale skuldre i et gaffelgreb, mens
han med den anden hind bagfra fatter fosterets hals
i et gaffelgreb. Der trakkes forst nedad-udad i tangen,
til hiirgra=nsen viser sig, si opefter for ansigtet. Tangen
aftages samlet.

Tanglesioner.

Ved forkert anlagt tang, ved forceret traek eller ved
at treekke, nir tangen glider, kan man alvorligt le-
dere sivel barnet som moderen.

Barnet.

Ofte findes tangspor, idet tangskeerne har efter-
ladt et marke, Har tangen ligget rigtigt, betyder dette
intet. Har tangen ligget lidt for langt fremme eller
lidt for langt bagtl pd hovedet, kan der derimod
fremkomme en perifer facialisparese. Denne svinder
igen, men kan midlertidigt forstyrre patningen.

Hudafskrabninger pi hovedet kan fremkomme,
hvis tangen har varet svar at legge, De er betyd-
ningslese, dog er der altid en lille risike for, at de
bliver inficerede.

Bloddelslesioner af ansigtet skyldes forkert anlagt
tang.

Har tangen varet skubbet for langt ind, kan dens
spids trykke plexus brachialis i scalenerporten, hvor-
ved der fremkommer en Duchenne-Erb paralyse -
lammelse af ovre del af plexus — eller en Klumpke
paralyse — lammelse af nedre del.

Leesion af hdnd eller arm vil kunne ske, hvor disse
har veeret fremfaldne og er kommet i klemme mel-
lem tangen og hovedet.

Langt alvorligere er imidlertid den intrakranielle
bledning og kraniefrakturen.
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D¢ intrakranielle bladninger kan forekomme som
intracerebrale bledninger eller som tentoriumbrist-
ninger. Arsagen kan dels vaere for hurtig fodsel, dels
langvarigt, kontinuerligt tryk af tangen, dels fejlt
anlagt tang.

Kraniefraktur eller kranieimpression vil neeppe
kunne forekomme, nir man holder sig til kun at be-
nytte tangen ved dybtstiende hovedprasentation.

Alvorlig er ogsd kompresgsion eller overrivning af en
tkke paagtet fremfalden navlesnor.

Maoderen.

De hyppigste lmsioner hos moderen forekommer i
perineum og vagina.

Perinealruptur, evt. som kemplet ruptur, opstir
dels ved undladelse af episiotomi, hver en sidan bur-
de have vaeret lagt, dels nir man undlader at falge de
rigtige trakretinger, dels ved at hovedet fodes for
hurtigt. P4 samme vis kan opstd rifter fortil i vulva
og 1 clitorisregionen.

Vaginalruptur kan opsti enten under tangens an-
leggelse, specielt hvor der vandres med tang, eller
under fremtraekningen, fx. hvor der traekkes for steerkt
ned eller for sterkt op, eller hvor ot uroteret hoved
tvinges til rotation. Vaginalslimhinden kan i de vaer-
ste tilfalde vare ligesom plejet op, mere eller min-
dre afrevet. Rent undtagelsesvis kan lxzsionen give
anledning til parametran eller retroperitoneal hama-
tomdannelse,

Cervixruptur eller afrivning af et sterre eller min-
dre stykke kan ske, hvor tangen har wvaeret anlagt
uden pd et ikke fuldt udslettet orificium. I sidanne
tilfelde kan det ogsdi veere vanskeligt at fi tangen
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hajt nok op, idet den steder i bund i lacunarerne.
Ved vold er der fare for perforation: colporrhexis (la-
sion i lacuna vaginae striekkende sig ind i peritoneal-
hulen).

Ved vanskelig tang pA et sidstkommende hoved
kan man i sjeldne tilfxlde fA ruptur af nedre ute-
rinsegment eller perforation af lacunaria,

Blzre- og urethralesion med evt. fisteldannelse og
lasioner af det ossese bakken mi vist med vore nu-
varende indikationer og fremgangsmider siges at
hore fortiden til.

Bleddelsleesioner hos moderen betyder dels blod-
ningsrisiko, dels infektionsrisike. Bloddelslasionerne
kan forirsage skrumpninger og ardannelser, der kan
komme til at influere pA senere fodsler og give dys-
pareuni. Perineal- og levatorlesioner disponerer til
genitalprolaps og urininkontinens.

Hyppighed.
Pi fodeafdeling A anvendes tangforlesning ved c.
L5 9% af alle fadsler.

a o
L4 gk > L8
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VACUUM-EXTRACTOR = VACUO-
EXTRACTOR

Beskrivelse af vacuum-extractoren og dens princip.

1 dens nuvarende udformning er vacuum-extrac-
toren konstrueret af Malmstrem 1956, Apparaturet
bestir al en specielt udformet sugekop af metal, en
metalkeede med plade i den ene ende og hindtag i
den anden, gummislanger, manometer, sugeflaske og
hindpumpe. Sugekoppen har en circuler 3bning,
hvis diameter er 50 mm (40 eller 30 mm), oven for
ibningen udvider koppen sig lidt. Apparaturet skal
ikke nzrmere beskrives, det mi ses.

Princippet for apparatets anvendelse er, at man
ved hjzlp af et undertryk suger koppen fast til foster-
hovedet. Det fremkaldte undertryk frembringer en
fadselssvulst, der efterhinden udfylder hele koppens
hulrum. P4 grund af sugekoppens specielle form sid-
der koppen si fast pi hovedet, at dette kan frem-
drages ved manuelt trek pi koppen.

Betingelser,
Forinden sugekoppen anlagges, mi visse betingelser
veere opfyldt:
1. Det skal dreje sig om en baghoved- evt. forisse-
preesentation,

2. Howvedet skal i hvert fald std fast i bakkenindgan-
gen, men ellers er dets stand af mindre betydning,
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forudsat at der ikke er mekanisk misforhold. Det
skal dog tilrides den uovede kun at anvende appa-
raturet ved dyb stand.

3. Vandet skal vare afglet, i modsat [ald foretages
ferst hindesprengning.

4. Orificium skal veere si stort, at koppen sikkert
med hele sin periferi kan anbringes pi fosterhove-
det (det er i de fleste tilfzlde heller ikke muligt
at fi koppen til at suge sig fast, hvis noget af ori-
fici rand er i klemme). Koppen findes i for-
skellige sterrelser, men den uovede stir sig ved
kun at anvende kop, hvor orificium er storre end
6-7 cm, altsh sk stort, at en kop pd 50 mm kan
anvendes.

5. Fosteret skal vare levende eller veere dodt inden
for de sidste fi timer. I modsat fald kan der ikke
frembringes den nedvendige fedselssvulst.

6. Formodet fostervaegt > 2500 g, eller blot >2000 g,
anses af flere for at vaere en betingelse for kop-
pens anvendelse,

NB. Hovedets rotation er uden betydning. Under
fremtraekningen vil hovedet spontant rotere, som
det finder bedst. Koppen er forsynet med en knop,
der tillader at folge hovedets rotation under frem-
treekningen.

Indikationer.

Med de lidt xndrede betingelser for eje er indi-
kationerne for sugekoppens anvendelse de samme som
anfort for tangens anvendelse. Men yderligere indi-
kationer kommer til, dels vesvckkelse i sidste del af
udvidningsperioden, dvs. sidst i andet stadium eller
i tredie stadium, dels profylaktisk i udvidningsperio-
Ara pariendi 12
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den hos kvinder med toxeemi, dyspnoe eller hos =l
dre forstegangsfodende. Hensigten med den profy-
laktiske brug af sugekoppen er at imedegh forveer-
ring i tilstanden og langvarig fedsel ved at accele-
rere udvidningsperioden og nedswette presseaktiviteten
i uddrivningsperioden,

Dirlig hjertelyd ved et halvhejt stiende hoved
indicerer straks universel anasthesi for at sli veerne
ned. Viser vaginal explorationen, at orificium er ud-
slettet eller nasten udslettet, kan brugen af vacuum-
extractor vare fristende, men man mi vide, at det
tilsictede opher af veerne vil gore extraktionen van-
skeligere. Et extraktionsforseg kan dog vare indice-
ret under forberedelserne til kejsersnit.

Kontraindikationer.

Betingelserne er ikke opfyldt, hvilket ferst og frem-
mest vil sige, at det drejer sig om andre prasentatio-
ner end baghovedprasentation (og miske forisseprae-
sentation, men i dette tilflde springer koppen let af
under fremtrakningen).

Bortset fra prasentationen er kontraindikationerne
afhangige af hovedets stand. Er hovedet pi bakken-
bunden eller lengere fremme, kan koppen vel altid
anlzgges, men haster det meget pd grund af dirlig
hjertelyd, er tangen nok hurtigere at anlagge.

Stir hovedet omkring interspinallinien ved udslet-
tet eller nasten udslettet orificium, er mekanisk mis-
forhold kontraindikation. Da misforholdet pA dette
tidspunkt ofte endnu ikke sikkert har givet sig til
kende, mi man vare rede til at indstille det even-
tuelle extraktionsforseg cfter en proveperiode og gi
over til kejsersnit.
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Er orificium derimod kun delvis dilateret, nir ho-
vedet stAr omkring interspinallinien, er synet pd suge-
koppens berettigelse forskelligt. Nogle anser den for
kontraindiceret, andre for indiceret. Ogsi den profy-
laktiske brug af sugekoppen bedemmes forskelligt.

Teknikken ved sugekoppens anvendelse.

Den fedende kan forleses i sengen eller i gynzko-
logisk leje. Indgrebet kan foretages helt uden anz-
sthesi eller under anvendelse af pudendalblokade.
Universel anasthesi er ikke nedvendig, ja, tvaertimod
uhensigtsmassig, da den slir veerne ned, hvorfor der
mi traekkes mere i koppen under fremtreekningen.
Episiotomi anlxgges efter de under episiotomi an-
ferte indikationer.

Efter vaginal exploration indferes sugekoppen pi
hojkant gennem introitus, lettest ved samtidig at
presse koppen steerkt bagud mod perineum. Efter
indferelsen drejes koppen siledes, at dbningen kan
presses ind mod fosterhovedet, s taet ved den tre-
kantede fontanelle som muligt, og man forvisser sig
om, at der ikke er interponerede maternelle bleddele.
Efter anbringelse af koppen frembringes et undertryk
pa 0.2 kgfem?, og dette bibeholdes i de folgende to
minutter. Derefter foreges undertrykket til 0.4 kg/em?
og efter endnu to minutters forleb til 0.6, evt. yder-
ligere efter to minutter til 0.8. Inden hver ny forogelse
af undertrykket sikrer man sig, at koppen slutter til
hovedet, Er der i forvejen fedselssvulst, kan man g
hurtigere frem.

Extractionen foretages, ved at man trzkker i hind-
taget, bedst synkront med veerne, Trakkraften mi
afpasses efter virkningen, og specielt mi man vaere
forsigtig, nir orificium ikke er udslettet. Talmodig-
120
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hed! Trekretningen folger fedselsvejens krumning
(fig. 2, p. 32), altsi sterkt nedad, hvis hovedet
stir over interspinallinicn, for sluttelig, nir hovedet
er ved at komme i gennemskaringen, at blive opad.

Det kan ske, at koppen springer af under trzkket.
Dette kan skyldes for stwrkt track, skavt trak eller
dirligt anlagt kop. Koppen lzgges om. Springer den
gentagne gange af, og er hovedet pi bakkenbunden
eller dybere, kan fodslen afsluttes med udgangstang.
Men det kan ogsi, ved de hojere stiende hoveder,
skyldes mekanisk misforhold op dermed veaere et vink
om at holde op og i stedet foretage kejsersnit.

Sugekoplasioner,
Forskellige lmsioner kan fremkomme ved anven-
delse af koppen.

Barnet.

Den store fedselssoulst er uundglelig, ja tilsigtet.
Straks efter koppens fjernelse (forst ophzves under-
trykket) ser svulsten monstres ud, men den falder
hurtigt og mi anses for betydningsles.

I nogle tilfwlde kommer der smd sdr pi fodsels-
svulsten, specielt svarende til dens periferi. Disse smi
sar er betydningslese, bortset fra den lille risiko for
infektion. Hos enkelte efterlades blivende pigmen-
tation.

Der synes at viere en let forogelse af antallet af
cephalhematomer.

Alopecia svarende til koppens seede kan ses i sjeeld-
ne tilfzelde.

Aflesning af det meste af hovedhuden med sub-
galeal blodning kan forekomme, specielt hvis der har
veeret trukket lznge og kraftigt. En sidan bledning
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kan vare dedelig. Blodtransfusion vil ofte veere indi-
ceret,

Ved langvarigt og kraftigt trezk kan der i efterfor-
lobet komme nekrose af hovedhuden svarende til
koppens saede,

Intrakranielle bledninger kan forekomme, specielt
ved de vanskelige forlesninger.

Moderen.

Vaginallzsion kan forekomme, hvor en slap vagi-
nalveg er blevet interponeret under koppens anlxg-
gelse,

Cervicallesion kan ligeledes forckomme, enten fordi
en storre eller mindre del af orificii rand er blevet
interponeret under koppens anlzggelse, eller fordi
man har forceret extractionen ved et ikke udslettet
orificium,

Hyppighed.
Pi fodeafdeling A anvendes sugekoppen ved 1.4 9%
af samtlige fodsler.
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Kun ved baghovedprasentation og eventuelt for-
issepreesentation opstir problemet om valget mellem
tang eller sugekop, idet kun tangen kan anvendes
ved de andre hovedprasentationer og ved fastsid-
dende sidstkommende hoved.

Stir hovedet mod baekkenbunden eller dybere, bli-
ver det nermest en smags sag, hvilket instrument
man vil anvende. Haster det, er tangen nok hurtigst
at anlegge, men sugckoppen har andre fordele: Der
beheves ingen anesthesi, episiotomi er sjzldnere ned-
vendig, der er farre tilfzlde af maternelle bladdels-
lesioner, og bladningen i tilslutning til fodslen er
mindre, Hvad der er bedst for barnet er vanskeligt
at sige i disse tilfaelde af dybtstiende hoved.

Sthr hovedet ombkring interspinallinien, og anses
fedsel per viam naturalem for indiceret, er der nzppe
tvivl om, at sugckoppen er bedst egnet, vel fordi
fosterhovedet ikke komprimeres af instrumentet un-
der fremtrckningen. Sugekoppen giver i farre til-
flde anledning til alvorlige komplikationer. Siledes
er den perinatale mortalitet mindre, antallet af ten-
toriumbristninger faerre og antallet af asphyktiske
born mindre, Hos de overlevende born efter den ene
eller anden extractionsmide er antallet af tilfalde
med mistanke om cerebral beskadigelse derimed lige
stort.
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Det kan anfores, at pd Fedselsstiltelsen bruges tan-
gen ph fodeafdeling A rutinemiessigt ved de dybt-
stiende baghoved- og forisseprasentationer, mens
sugekoppen anvendes ved de hajere stiende hoveder.
Pi fedeafdeling B bruges sugekoppen i begge situa-

tioner.
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KAP. 25

DET NYF@ODTE BARNS FORSTE KRITISKE
MINUTTER

Neormalt forleb.

Efter en ukompliceret fadsel vil respirationen hos
det normale nyfedte barn sedvanligvis begynde inden
for det forste minut, Allerede under den allersidste del
af uddrivningsperioden forberedes respirationen, idet
thorax og abdomen komprimeres under passagen gen-
nem fedselsvejen. Herved tommes luftveje og ventrikel
via mund og nase for fostervand og sekreter. SA snart
truncus er sluppet fri af sskruestikken«, reexpanderes
thorax, og respirationen indledes med en initial inspi-
ration, under hvilken samtlige respirationsmuskler er
i brug. Det herved fremkaldte undertryk forirsager,
at den atmosfeeriske luft presses ind og bleser lungerne
op under et tilsvarende positivt tryk (60-80 em vand).
PA grund af denne opblazsning af lungerne lukkes duc-
tus arteriosus n@sten fuldstendigt, hvorfor blodet fra
hajre hjertekammer nu mi passere gennem aa. pul-
manales, lungekapillzrerne og vv. pulmonales. Denne
fyldning af lungekapillererne er en medvirkende fak-
tor til at holde lungerne udspilede. Samtidip med
lungernes opblesning lukkes ogsh foramen ovale og
ductus venosus Arantii, og barnet har fiet sit blivende
kredslab.

Den initiale respiration er startet ved impulser ud-
ghet fra respirationscentret i medulla oblongata. Dette
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centrum aktiveres af stimuli af to forskellige oprin-
delser:

a. Sensitive stimuli fra den nyfedtes hud og slimhinder
som folge af udsaettelse for eller beroring med luft,
kulde, hzender, ajendrypning, injektion, koldt vand,
kateter i nase, mund og svaelg etc. De sensitive sti-
muli synes at viere de vigtigste hos det sunde barn,

b. Kemiske stimuli, hvorved forstis en faldende ilt-
tension (hypoxemi) og en stigende kuldioxydten-
sion (hypercapneemi) i den nyledies blod. Disse
stimuli spiller méske en rolle for det sunde barn,
men de er sandsynligvis af sterre vigtighed under
patologiske forhold.

Den fortsatte respiration holdes i gang af impulser
fra respirationscentret. De farste respirationer er ofte
voldsomme gisp med irregulere intervaller, men inden
for et minut eller nogle f& minutter bliver respirationen
mere regelmeessig og forbleffende fuldsteendig, kun
afbrudt af skrigeperioder. Disse skrigeperioder skaber
foreget tryk i lungerne og hjalper med til at expandere
lungerne yderligere, Helt udfoldede bliver lungerne
forst 8-10 dage efter fadslen.

Respirationen i forbindelse med skrigene forandrer
i lebet af sekunder den nyfedtes kulor fra blh il lyse-
rod, samtidig feegter den vildt med arme og ben. Tkke
sjeeldent forbliver der de ferste timer nogen cyanose
afl hender og fedder og eventuelt circumoralt; dette
skal man ikke lade sig ngste af.

Den her beskrevne normale udvikling til etablering
af respirationen kan og ber understettes af fodsels-
hjzlperen med felgende fi foranstaltminger:

I det minut der hengir efter hovedets fodsel, kan
man suge barnet i naese, mund og svaelg. Da det, der
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skal suges op, ofte er sejgt, slimet og tyktflydende, bor
der anvendes et bladt sugekateter nr. 10-12. Dette
kateter tilsluttes bedst jetsuget pd en iltbeholder eller
et centralsug, | praksis kan et Ambu-sug anvendes.

Efter at barnet er fodt, legges det mellem moderens
ben i et lavere plan end hendes symfyse, og barnets
hoved skal altid ligge lavere end dets thorax (10°
Trendelenburgs leje). De evre luftveje suges rene som
for nazvnt. Dette giver rene luftveje og virker samti-
dig stimulerende pi respirationscentret. Der gives K-
vitamin ({phytomenadion® 1 mg intramusculart), og
ajnene dryppes med 2/39% lapis. Ogsi disse foreteclser
stimulerer respirationscentret. Den nyfadte undersoges
for misdannelser og fodselslasioner,

Under alle disse procedurer holdes der naturligvis
oje med respirationen og barnets tilstand, ligesom man
heller ikke mé tabe moderen af syne. Der vil nu viere
giet 34 minutter, pulsationen i navlesnoren vil vare
ophert, barnet vil have fiet det blod, det skal have
fra placenta, hvorfor navlesnoren kan underbindes og
gennemklippes,

De forste timer efter fodslen skal barnet fortsat ligge
i ovenneevate lette Trendelenburgs leje. Det mi ikke
holdes med hovedet opad, heller ikke under trans-
port. Nir moderen efter fodslen skal holde barnet i
sing arme, mi det stadip vare med hovedet lavest.

En nyfedt bor aldrig holdes i benene med hovedet
nedad. Man skal ikke tro, at fordi et let Trendelen-
burgs leje er godt, si er det endnu bedre at hienge
med hovedet nedad. Tveertimod, en sidan stilling ger
skade, dels ved at fremkalde cerebral stase og edem,
dels ved at besvarliggore respirationen pd grund af
vaegten af de abdominale viscera mod diaphragma.
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Asphyxi,

De forste kritiske minutter af den nyfadtes liv vil
i de fleste tilfxlde have formet sig som gengivet oven-
for; men afvigelser forekommer, fra de letteste til-
fwlde af asphyxi til de lethalt forlebende. I nogle til-
[eelde optreeder asphyxien ganske uventet, elter at alt
tilsyneladende er forlebet [uldstzendig normalt, mens
man andre gange er forberedt pd, at den nyfedte vil
kunne vare plvirket. Dette sidste gzlder shledes ved
alle tilfzelde af komplikationer hos den gravide, fo-
steret eller barnet og ved komplikationer i fodselsfor-
labet, som feks.: Toxaemi, abruptio placentae, pla-
centa praevia, febril moder, langvarig fodsel, meka-
nisk misforhold, underveegtigt barn, rhesuspivirket
barn, truende intrauterin asphyxi, placentainsufficiens,
tvillinger, efter brug af forskellige medicamina, navle-
snorsfremfald, underkropprasentation, forlesning med
tang eller vacuum-extractor, fremtrekning op kejser-
snit.

I alle tilfzelde, hvor den nyledte er pivirket, skal
der straks gribes ind med effektive metoder, selv om
det vides, at de fleste born selv uden behandling af
nogen art har et inderligt enske om at trakke vejret,
men der kan g 5-10 minutter eller mere. Miske tiler
nyfadte hypoxi og anoxi bedre end voksne, men ingen
ved i hvert fald, hvorlzenge de tiler det, og overlever
sidanne bern, er risikoen for blivende cerebrale skader
betydelig. Passivt at lade tiden forlebe eller at spilde
tiden ved anvendelse af insufficiente metoder bor vaere
bandlyst. Det nedvendige apparatur til genoplivning
= resuscitatio skal vaere inden for raekkevidde ved en-
hver forlesning. En praktisk lesning af dette problem
opnis lettest ved brug af Sechers genoplivningsbord,
hvor alt nedvendigt grej er ved hiinden.
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Der findes en rackke forskellige drsager til asphyxiens
opstien. De kan inddeles i fem hovedgrupper, men
flere frsager kan vare til stede pd samme tid eller
opstd ved kadereaktion. Det er vigtigt at efterforske
irzagen, da behandlingen kan variere,

I. Obstruktion af luftvejene:

I. Born med obstruktion af de evre luftveje er
gerne cyanotiske med kraftige inspirationshe-
vagelser, horlig stridor og indtrakning af tho-
rax. Oftest vil drsagen vaere slim, meconium
eller blodkoagler, I ganske sjeldne tilfzlde kan
obstruktionen skyldes congenit choanalatresi,
(NB: Nyfedte respirerer gennem naesen).

2. De nedre luftveje: Bern, der har aspireret fo-
stervand, har gerne apnoe og derfor ingen kraf-
tige inspirationsheviegelser og ingen indtrak-
ning af thorax,

II. Medicamina indgivet til moderen under fodslen
kan passere placentabarrieren og deprimere bar-
nets respirationscentrum, Dette galder blandt an-
det alle anaesthetica, analgetica og sedativa,

I11. Hypoxaemia, anoxaemia og andre kemiske foran-
dringer i den nyfedtes blod, [.eks. stigning 1 kul-
dioxyd-tensionen, fald i pH. Mens smi afvigelser
al ilt- og kuldioxydtensionen virker stimulerende
pa respirationscentret, vil starre eller store afvi-
gelser virke deprimerende. Arsagerne til opstiel-
sen af de kemiske forandringer i den nyfedies
blod kan vaere sivel acutte som chroniske. De er
oftest forbundet med nedsat blodgennemstrom-
ning, nedsat ilttilfersel eller mangelfuld iltopta-
gelse hos moderen, placenta, fosteret ogleller bar-

FRSTE KRITISKE MINUTTER 181

net. Sidanne tilstande kan vare iatrogent frem-
kaldte som ved mishrug af vestimulantia, darlig
angesthesi med iltmangel eller undladelse af effek-
tiv genoplivning.
1IV. Vasculare forstyrrelser i respirationscentrum.

Disse forstyrrelser kan skyldes bledninger i og om-
kring respirationscentrum, Bledningerne kan vare
primart traumatiske eller secundare til anoxi.
Men de vasculzre forstyrrelser kan ogsd forfrsa-
ges af kompression af medulla oblongata som falge
af intracraniel bladning,

V. Infektion. Et barn, der fedes inficeret, vil ikke
sjeldent veere asphyktisk. Arsagen hertil er mulig-
vis intoxication med beskadigelse af respirations-
centrum.

Behandlingen af asphyktiske bern er delikar, den
kreever viden, ovelse og feerdighed, og den skal udfores
med den sterste skiinsomhed. Det nedvendige appara-
tur bestir af kateter, sug, ilt, maske og ballon, forbin-
delsesstykker, posestykker og laryngoscop, alt i passende
starrelse for nyfedte. Hertil kemmer nalorphin og adre-
nalin. Anbefalelsesvaerdigt er Sechers genoplivnings-
bord. Med hensyn til brugen af laryngoscop kraever
dette traening, en sidan kan ikke [ds pa fedealdelin-
ger pa grund af tilfeldenes sjeldenhed, den ma er-
hverves pd anasthesiologiske afdelinger, ganske wvist
pa storre born og voksne, Hos en nyfadt kan en usvet
person gare mere skade end gavn med et laryngoscop.
P4 den anden side mi man veere klar over, at de bio-
kemiske forandringer i blodet hurtigt forveerres for at
blive irreversible og senere ulorenelige med livets be-
stien, Man feler sig derfor ofte stiende mellemn Scylla

og Charybdis.
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Sivel genoplivningsapparaturet, som dets brug, som
den manuelle ferdighed mi ses og leres under den
praktiske brug. Nedenfor skal opridses retningslinier
for behandlingen, noget fast skema kan ikke opstilles,
hvert tilfzelde mé behandles individuelt,

De almindelige behandlingsmidler og -méader, der
stir il radighed, er:

1. Rensning af luftvejene.

2. Temning af ventriclen.

3. Brug af ilt under overtryk som assisteret respiration
eller kunstig respiration.

4. Omsorg for tillabet af det i placenta stiende blod,

5, Afkeling.

6. Extern hjertemassage.

I specielle tilfeelde kommer hertil:

7. Nalorphin 0.1 mg intravenest. Dette stol er anti-
dotum mod morfinprieparater, pethidin, butalgin®
eller ketogan, indgivet til den fedende inden for de
sidste 6 timer for barnets fodsel. Derimod findes der
ingen specifikke antidota mod andre analgetica og
sedativa eller mod anaesthetica.

B. Blod. Ved anaemia neonatorum eller blodiab under
fedslen kan blod komme pd tale.

Hvordan man i den givne situation vil gh frem, mi
afhange af den nyfedtes kliniske tilstand, men i alle
tilfxlde skal den nyfadte ligge i 10° Trendelenburgs
leje enten mellem den fodendes ben eller pi et genop-
livningsbord, og man md huske den rutinemsessige
brug af K-vitamin og ojendrypning, Straks efter fods-
len mid man tage et hurtigt overblik over den forelig-
gende situation.

Ser alt normalt ud, indskranker man sin aktivitet
til det allerede skrevne under det normale forlob til
etablering af respirationen.
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Et desperat dérligt barn, d.v.s. et barn skindedt af
tredie grad, er blegt, slapt, uden reaktion pA stimuli
og gor ikke forseg pa at respirere (hjerteaktionen er
i disse tilfeelde << 60 per minut, men spild ikke tiden
med at telle den). Et sidant barn suges forst med ka-
teter 1 de evre lufiveje, derefter, under brug al la-
ryngoscop, i de nedre luftveje, hvorefter barnet intu-
beres og ventileres med ilt under ret hojt tryk. NB:
korte indblzsningstryk pd brekdele af et sekund. Ven-
triclen aspireres. Nar placentablodet er labet over, nav-
les barnet. Er tilstanden fortsat knitisk, afkeles barnet
5-89 under temperaturkontrel og under fortsat brug
af kunstig respiration. Kalingen nedsatter stofskiftet
og dermed iltforbruget. Erableres respirationen kun
delvis, kan det blive nadvendigt at fortseette med kun-
stig respiration i respirator,

Er barnet dedfedt (efter WHO's definition), og
mener man, at deden er indtridt umiddelbart for
barnets fodsel i en tilsyneladende normalt forlebende
fodsel, hvor der hele tiden har kunnet konstateres
hjertelyd, kan det vare indiceret at give extern hjerte-
massage. Barnet fattes med hinden i forste interphal-
angealrum, siledes at tommelfingeren anbringes sva-
rende til nederste del af corpus sterni og de fire ulnare
fingre pd bagsiden af thorax. Massagen gives ved for-
sigtigt at trykke med tommelfingeren 60-80 gange
per minut, Mens en hjelper giver denne massage,
behandles barnet samtidig som ovenfor.

De her beskrevne to kliniske billeder: Det normale
barn og det desperat dirlige barn indtager hver sin
ydersituation. Det farste billede er reglen, det sidste
den extreme undtagelse,

Det tredie og fjerde kliniske billede, de asphykiiske
barn af forste eller anden grad, med mindre eller mere
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plvirket respiration fra uregelmsessig og udsmttende til
kun at were gisp afbrudt af lange apnoeperioder, er
ogsi. sjeldent forekommende, men noget hyppigere
end det extremt dirlige barn. 1 disse tilfzlde skal man
— elter opsugning i de evre luftveje — ikke teve med
at give ilt. Dette gives bedst ved hjelp af maske og
ballon. Alt efter barnets respirationstype kan ilten gives
enten som kontinuerlig tilfersel, og en sidan luftstrem
virker i sig selv som en sensitiv stimulans p& respira-
tionscentrum via nasseslimhinderne, eller som assisteret
respiration under overtryk i tilslutning til barnets egne
inspirationer og i apnoeperioderne. Bliver barnet trods
behandlingen darligere, mé de nedre luftveje renses
under brug af laryngoscop, hvorefter barnet intuberes,
og behandlingen kan fortswette,

KAP. 26

EMBRYOTOMI

Embryotomia betyder senderskeering af  fosteret,
Visse former for embryotomi er allerede omtalt: Clei-
dotomia (p. 63), decapitatio (p. 90), brachiotomia
(p. 91) og embryotomia sensu strictiori (p. 92). Til-
bage bliver kun at omtale craniotomia og rhachio-
tomia.

Craniotomia.

Dette indgreb kan blive nedvendigt ved hoved-
prasentationer. Det kan dreje sig om et helt ned-
trazngt hoved, som det ikke har varet muligt at for-
lose. Fosteret vil 54 at sige altid vare dedt under de
forskellige forseg pd fremtrzkning. Eller det kan
dreje sig om et delvis nedtrengt hoved ved meka-
nisk misforhold. Er fosteret doedt, ensker man ikke
at forctage kejsersnit. Hvis fodslen er glet i sth,
eller der er tegn pi truende ruptura uteri, mi der
gribes ind. Endelig kan det dreje sig om hejtstiende
hoved ved udtalt hydrocephalus, i dette tilfzlde vil
fosteret oftest vare levende,

Teknik, Ved det dybtstiende hoved er der allerede
anlagt tang, hvorfor hovedet perforeres i tangen.
Man kan hertil bruge et perforatorium eller et andet
egnet steerkt instrument. Perforationen foretages ved
baghoved- og forissepracsentation lettest i en fonta-
nelle eller i sutura sagittalis, ved pandeprasentation
i sutura frontalis og ved ansigtprazsentation gennem
den ene orbita. Perforationen mé veere tilstraekkelig

Ars pariendi 13
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stor, til at hjernemassen kan udtemmes, og man mi
med instrumentet sendermale hjernemassen og sen-
derrive falx og tentorium. Hovedet kan herefter fo-
des med tangen, men ofte vil en kranioklast eller en
basiotribe vare nodvendig.

Det kun delvis nedirengte hoved perforeres pi
lignende vis. Er der ikke anlagt tang, mi hovedet
oppefra holdes fixeret af en assistent. Man mi ved
hj=elp af fingrene i vagina veere aldeles sikker pi, at
det er hovedet, der perforeres. Den efterfolgende
fremtraekning af hovedet (ved udslettet orificium) vil
oftest kreeve brug af kranioklasten eller basiotriben.
Med kranioklasten far man et solidt tag i hovedet,
idet den riflede, ikke fenestrerede ske indferes gen-
nem perforationsibningen op til forarmen magnum,
mens den anden — fencstrerede — ske anlegges uden
pa hovedet, bedst svarende til ansigtet, Kranioklasten
lukkes og skrues sammen. Basiotriben er en overor-
dentlig steerk og solid tang, der ger det muligt at
knuse basis cranii med tangen.

Er der indikation for cmbryotomi ved hejtsthende
hoved og levende foster, drejer det sig nasten altid
om hydrocephalus. Hvornir tidspunktet for perfora-
tion er inde er vanskeligt at sige; fodslen skal veere
gedt i gang og erificium vaere >3 cm, men man ma
pi den anden side ikke lobe nogen risiko for uterus-
ruptur. Ved hydrocephalus er det i ferste omgang
tilstrackkeligt at tomme cerchrospinalveedsken ud med
en tyk kanyle (1-2-3 liter). En sidan fremgangs-
mide er fordelagtig, for man bibeholder det runde
hoved som fadselshefordrende irritament. Kanylen
mi dirigeres af fingrene i vagina, og en assistent
fixerer hovedet udefra, Senere i fodslen mi man per-
forere med et storre instrument og sorge for, at hjer-
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nen odelegges, si man ikke risikerer at fi levende
barn. Det kan ogsi blive nedvendigt at anlagge tang,
kranioklast eller basiotribe for at afslutte fodslen.

Ved underkropprasentationer kan craniotomi
komme pi tale ved det fastsiddende, sidstkommende
hoved. Sisnart fosteret i disse tilfzlde er dodt, fore-
tages indgrebet, for at undgd unedig traumatisering
af fodselsvejen. Ved hydrocephale fostre kan det vare
nedvendigt at foretage indgrebet pd levende foster.

Teknik. En assistent trackker godt ned i fosterets
ben. Ledet af to fingre forcs ct perforatorium op
langs bagsiden af fosterets hals, til baghovedet nis.
Derefter perforeres dette, enten dirckte bagtil eller
lidt til cen ene side i omegnen af den postero-laterale
fontanelle. Inden man perforerer, mi man vare sik-
ker pid, at det er baghovedet, der vil blive perforeret
og ikke blot everste del af columna. 1 sidstnsevnte
tilfzelde risikerer man ellers at adskille kroppen fra
hovedet, og der wil blive betydelige vanskeligheder
med at fa det lose hoved ud. Kan man ikke ni bag-
hovedet, eller er man i tvivl, ber man holde inde og
i stedet gere rhachiotomi,

Rhachiotomia.

Kan craniotomi ikke udferes ved det fastsiddende,
sidstkommende hoved, mi man foretage rhachiotomi.

Teknik. Med en steerk saks overklippes et par hvir-
velbuer, et halvstift kateter indfores, og via vertebral-
kanalen fores det op i cranichulen, hvorefter cere-
brospinalveedske og hjernemasse udtemmes, Hovedet
falder sammen, og det kan nu forleses, idet det kan
komprimeres i den nedvendige udstreekning, da der
stadig er afleb. NB: Man mi serge for, at kateteret
edelagger medulla oblongata, si barnet fodes dodt.

13*
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MOADREDEDELIGHEDEN OMERING
FODSELSTIDSPUNKTET PA F@DSELSSTIF-

Ar

1766 = Dechr.
1786 = Juli
1765 = Januar
1785

1778 =~ Dechr.
1822

1829 - Theehr,
1829 - Augost
1328

1830

1832

1534

1536

1887 - Dechr,
1887 = Juni
1828 - Movhr,
1829 = Dwchr,
1839 - Dwechr.
1834

1841

1889

TELSEN GENNEM 200 AR

Dade pr. 10 indlagte

Indiagte Dede § 1 3 3 4 5 6 7 8 9
1766 579 n ;
1768 M T
1766 4 I8
16 12
1778 110 17
T8 11
1824 Beg 114
1829 B4 104
B4 23
B 14
T 12
20 13
T2 10
1837 1046 107
1857 400 62
1884 164
1899 ag 108
1ERD 1628 71
LE] a8
A 14
107 1
R T A A e L
a1 2 3 4 5 6 7T B B

Fig. 8. Antallet af moedredodsfald i enkelte ulykkesir eller
blot ulykkesmineder blandt indlagte kvinder pd Fodsels-

stiftelsen i frene 1765-1R069,

Ar

1788 - 1784
1766 = 1769
1788 - 1TT0
1771 = 1776
1776 - 1780
1781 — 1782
1768 = 1787
1788 = 1791
1702 = 1796
1707 - 1801
1802 — 1806
1507 - 1811
16812 - 1816
1817 = 1821
1EZE — 1E28
1627 - 1831
1882 - 18246
1887 — 1841
1842 = 1844
1845 = 1847
1846 = 1849
1E60 — 1RG4
1666 = 1859
1E60 - 1EG4
1866 — 1868
1869

1870 - 1871
1872 - 1876
1E7T - 1881
1882 - 1886
1587 = 1891
1802 - 1886
1807 = 1901
1002 - 1008
1007 - 1011
1012 — 1918
1917 - 1821
1982 - 1928
1027 - 1931
1982 - 1986
1827 = 1841
1942 = 1946
IMT - 1851
1952 - 1958
19567 = 1961

Fig. 9. Antallet af modredodsfald blandt indlagte kvinder

ph Foedselsstiftelsen 1 drene 1765-1961. Shvidt muligt om-

fatter tallene fem-irs perioder. T fire-irs perioden 1962/63-
1965/66 dede der 2.5 per 10,000,
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Fig. 10. Fadeafdeling A's barnemateriale fra fire-Ars perioden 1962/63-1965/66 (et patologisk

materiale). Tvillinger, trillinger ete. er udeladt,

EAP. 28

BEORNEMATERIALET

En oversigt over bornematerialet fra fadeafdeling
A for de sidste fire ir findes 1 fig. 10. Tvillinger, tril-
linger etc. er dog udeladt.

Yderligere kan det anfores, at omkring 80-90 %
af de levendefadte bern, der der i lebet af forste
leveuge, der inden for de forste tre degn.

Bornededeligheden i fedealdeling A's materiale
er forholdsvis stor. En af grundene hertil er, at to
trediedele af afdelingens materiale er belastet, hvil-
ket blandt andet fremghir af det store antal for tid-
ligt fadte bern, Endvidere mi det pointeres, at mange
faktorer influerer pd bernedodeligheden. Alligevel er
materialet illustrativt, idet det viser veegtens indflydelse
pa mortaliteten.
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FANTOMET

Forméilene med de praktiske evelser pd fantomet
ere trende:

At opove undersegelsesteknikken og drage konklu-
sionen heraf,

at tage stilling til en akut opstiet fadselskompli-
kation og

at demonstrere og indeve visse forlesningsmetoder.,

Af praktiske grunde og for overskuelighedens skyld
er der foretaget nogle forenklinger i de udvendige
og de indvendige fund i forhold til dem, der findes
hos den levende kvinde.

UDVENDIG UNDERSEGELSE

Den udvendige undersagelse omfatter de fire ud-
vendige hindgreb, men fundet ved fjerde hindgreb
er simplificeret. Ved hovedpraesentationer kan der
vare to muligheder: enten feles en stor, rund, glat,
hird fosterdel i beekkenindgangen (hovedet stir hajt)
eller ogsd foles intet af hovedet, hvilket udtrykkes
ved ubestemt resistance (hovedet stir dybt). Ved
underkroppreaesentationer og tvaerlejer fales altid ube-
stemt resistance (og der kan siledes intet siges om
standen).
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Konklusionen pA grundlag af den udvendige un-
dersagelse omfatter derfor ved hovedpreesentationer
falgende tre ting:

ferste ————— hejtstiende

hovedprasentation

anden —— dybtstiiende

Har man ved den udvendige undersegelse fundet,
at der i samme side er storst resistance og lateralt
herfor smidele, er man berettiget til at konkludere,
at det drejer sig om en pande- eller ansigtprasen-
tation.

Ved underkroppracsentationer og tveerlejer omfat-
ter konklusionen kun to ting:

forste ———— underkroppraesentation

anden tveerleje

MELLEMSPIL 1

En akut situation oprulles for Dem, og den wil
vaere sidan, at De pi spergsmialet om, hvad De vil
gore, svarer: Foretage vaginal exploration (fantomet
har kun én dbning).

NB: Usikker udvendig undersegelse, tvarleje -og
mistanke om pande- eller ansigtprazsentation indice-
rer i sig selv vaginal exploration,
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INDVENDIG UNDERSEGELSE

Ved explorationen pd fantomet fir man oplysning
om, hvad der er ledende fosterdel, hvorledes den
stir, og heer den stir, endvidere om der er fremfald
af navlesnor og smidele. Om orificii storrelse og
vandets afgang fir man derimod ingen besked, der-
for ma der altid sperges om disse to ting for even-
tuelle ohstetriciske indgreb.

Da fantomet ikke har noget egentligt bakken, kan
den ledende fosterdels stand kun vare en af folgende
to: Enten stir den hejt, dvs. i beekkenindgangen, eller
ogsa stir den dybt, dvs. pd beekkenbunden. Af back-
kendiametre anvendes kun to, nemlig lengdediame-
teren og tverdiameteren,

KONELUSION

Pa grundlag af den udvendige og indvendige un-
dersogelse konkluderes ved lengdelejer felgende fem
ting:

1. Stillingen (ferste eller anden)

2, Preesentationen

3. Rotationspositionen

4. Standen

5. Eventuelt fremfald.

fx. Ferste - regelmaessig baghovedprasentation —
der er fuldt roteret — og stir dybt — der er intet
fremfald af smidele eller navlesnor,

eller Anden — ufuldsteendig seedefod-preesentation -
der er fuldt roteret — og stir i bakkenindgangen
— der er fremfald af navlesnor.
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Ved teerlejer bestemmes rotationspositionen af, om
scapula ligger fortil eller bagtil. Standen angives ikke
for tveerlejer, idet dette ikke har praktisk interesse.
Derfor konkluderes kun fire ting for tvarlejer, fx.:

Andet — tvarleje (eller skulderprsentation) —
med ryg fortil — og fremfald af venstre arm.

Safremt den udvendige undersogelse ikke stemmer
overens med den indvendige, mi De stole pi den
indvendige undersegelse som den mest sikre, og pi
basis heraf fremfere Deres konklusioner.

MELLEMSPIL 2

De bliver nu spurgt om, hvordan De vil forholde
Dem i den givne situation. Inden De tager stilling
hertil, m& De altid forse sporge

om orificii sterrelse,

om der er afgang af fostervand,

om der er hjertelyd.

Sifremt fostervandet er afglet, og sifremt De ph-
tenker at foretage indvendig vending eller nedled-
ning af fod, mi De yderligere sparge om,

hvorlenge det er siden, vandet er afglet,

hvordan veerne er i styrke,

Er veerne af normal styrke, regner vi med, at ind-
vendig vending eller nedledning af fod er mulig i de
forste 8 timer efter fostervandets afgang. Er der get
lengere tid, slutter uterus for stramt om fosteret, til
at disse indgreb kan lade sig udfere. Har veerne va-
ret meget kraftige, kan tidspunktet vare forpasset al-
lerede i lobet af en eller et par timer,
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OBSTETRICISKE INDGRER

Med den viden, De har fier, kan De afgere, om
der er indikation for aktiv indgriben, og om betin-
gelserne er til stede for det patenkte indgreb. Skal
der forleses, md De afl hensyn til eventuel anlzggelse
af episiotomi have at vide, om det er en forste- eller
fleregangsfodende; undtaget herfra er kun andre dybt-
stiende hovedprasentationer end den regelmzssige
baghovedpraxsentation, idet der ved dem altid skal
anlegpes episiotomi. Endvidere skal De spontant leg-
ge tangen frem, enten skal den bruges primeert, eller
ogsd kan det vare, at det sidstkommende hoved sid-
der fast,

Sifremt der er indikation for aktiv indgriben, og
sifremt betingelserne herfor er til stede, vil felgende
indgreb komme pi tale (eventuel episiotomi ikke an-
fart) :

Hovedprasentation.

Dybtstiende og fuldtroteret — tang.

Dybtstiende og tvaerstillet — manuel rotation, der-
efter tang.

Hojtstiende — indvendig vending eller indvendig
vending plus fremtrzkning (evt. med tang pa sidst-
kommende hoved).

Underkropprasentation.

Dybtstiende — fremtreekning (evt. med tang pi
sidstkommende hoved).

Hajtstiende —» nedledning af fod eller nedledning
af fod plus fremtrickning (evt. med tang pi sidst-
kommende hoved).
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Tuverleje.

Ikke forsemat — indvendig vending eller indvendig
vending plus fremtrackning (evt. med tang ph sidst-
kommende hoved).

Forsemt —» decapitation plus fremtraekning af krop
og derefter hoved.

EFTERSKRIFT

Sclv om vending plus fremtrekning, nedledning
af fod plus fremtrzkning og tang pi dybtstiende
hoved er relativt sjzldne indgreb nu om stunder,
bar de kunne udfares af enhver praktiserende lege.
Nok skal han i tide sorge for at skaffe sig af med
patclogiske fodsler og potentielt farlige fedsler, men
han kan uforvarende komme i situationer, som
han alene md mestre. Her tznkes pA vending plus
fremtreckning eller nedledning af fod plus frem-
trwkning ved tvilling B hos en mor med ikke er-
kendte tvillinger, Tang pi dybtstiende hoved kan
pludselig komme pd tale ved dirlig hjertelyd, ind-
grebet er let og taknemmeligt at udfere.

Endelig kan en shovedprissentations, nir sdens
viser sig i vulva, afslere sig som en underkropprasen-
tation. Derfor er et neje kendskab til teknikken ved
fremhjelpning af underkroppreesentationer absolut
nadvendigt.



