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Diagnos- och operationskoder

Diagnoskoder

Kejsarsnitt ska beskrivas med bade forloss-
ningskod och indikationskod (se nedan) med
undantag for kejsarsnitt pa psykologisk indi-
kation, dir O82.8 ir bade férlossnings- och

indikationskod.
(For sidhinvisningar se Diagnoshandboken)

Férlossningskoden anges alltid som huvud-
diagnos!

Akut (inom 8 timmar)
“Planerat elektiv’, men utford akut se
under Elektiv

Férlossningskod

- enkelbsrd 082.1

- flerbérd, samtliga barn O84.2
(typ av flerbord kan anges med
tilliggskod frin O30 sid 8

- flerbord, barn II-111 O84.8
(typ av flerbord kan anges med
tilliggskod frin O30 sid 8

Indikationskod:

* ansiktsbjudning O64.2

* bloédning
- ablatio placentae: kod frin O45 sid 10
- placenta praevia: kod frin O44 sid 10
- annan blddning: kod frin O46 sid 11

* bickenorgan, abnormitet (tillstdnd
under O34) 065.5

e cervixstenos 065.5

disproportion bicken-foster 065.4

djup tvirstillning O64.0

dilig progress

- kind/misstinkt nedsatt bicken-
kapacitet O65.4

- stort barn O65.4

- virksvaghet - se detta ord hir nedan

eklampsi: kod fran O15 sid 5

fosterasfyxi

- patologiskt antenatalt CTG O36.3

- hotande eller manifest, under
pagéende virkarbete O68.9

- PCB-bradykardi O74.8

fotbjudning O64.1

framfallen arm O64.4

hég rakstillning O64.8

missforhallande bicken-foster O65.4

pannbjudning O64.3

PCB-bradykardi O74.8

preeklampsi: kod frin O14 sid 5

snedlige O64.4

site O64.1

tvilling 2: Férlossningskod O84.8 + kod

for specificerad orsak, t.ex. empelvis

tvirlige

tvirlige O64.4

* virksvaghet

- primir O62.0

- sekundir O62.1

akut kejsarsnitt av annat skil,
t.ex. herpes/uterusruptur - se resp.

uppslagsord



DIAGNOS- OCH OPERATIONSKODER

Elektiv

“Planerat elektiv’, men utford akut:
Anvind dessa elektiva koder och ange
ZXDO00 (akut operation) som tilliggskod
till operationskoden for kejsarsnittet.

tidigare kirurgi/skada
- bickenbottenop., t.ex. prolapsop.
034.8C
- kejsarsnitt (>1 okompl. kejsarsnitt
eller 1 T-/L-snitt, annars O82.8) 034.2
- konsstympning O34.7A

Férlossningskod - sfinkterruptur O34.8D
- enkelbérd 082.0 - uterusoperation, t ex myomop., sectio
- flerbord O84.2 med T-/L-snitt, Strassmanop. O34.2
¢ tillvixthimning O36.5
Indikationskod: * wirlige 032.2
* bickendeformitet/-tringsel 033.9 * snedlige O32.2
* bickenorgan, abnormitet: kod frain O34 * siteslige O32.1
sid 9 * uterusmissbildning 034.0 (tidigare op

* fostret
- flerbérdsgraviditet: kod fran O30 sid 8
fosterhypoxi, tecken p4, t.ex. patol.
antenatalt CTG O36.3
- icke immun hydrops fetalis 036.2
- instabilt lige 032.0
- isoimmunisering: Rh 036.0, annan
036.1
- missbildning/skada: CNS 035.0,
ovrigt 035.8
- stort barn 033.9+036.6
- tillvixthimning O36.5
- transfusionssyndrom: kod frin O43
sid 10
* instabilt fosterlige 032.0
* myom O34.1 (tidigare op. for
myom O34.2)
* preeklampsi: kod frin O14 sid 5
* prolaps O34.8A (tidigare op. for prolaps
034.8C)
* psykologisk indikation (s.k. humanitir
indikation) O82.8 - giller endast

1

for uterusmissbildning 034.2)
elektivt kejsarsnitt av annat skil,
t.ex. HIV - se resp. uppslagsord

Operationskoder
MCA Kejsarsnitt

MCAO00 Abdominalt kejsarsnitt pa
corpus uteri

MCA10 Abdominalt kejsarsnitt pa
isthmus
Exkl. T-snitt eller L-snitt,

MCA20 Vaginalt kejsarsnitt

MCA30 Abdominalt kejsarsnitt med
supravaginal uterus-
amputation (Porro)

MCA33 Abdominalt kejsarsnitt med
hysterektomi

MCA96 Annat kejsarsnitt (t.ex. med
T-snitt eller L-snitt i uterus)

enkelbérd, och dr bide forlossningskod

och indikationskod

Evidensgrad

Referens
Diagnoshandboken, SFOG, 2010

. Starkt vetenskapligt stéd

la Evidens stdds av meta-analys av randomiserade kontrollerade studier.
Ib Evidens stdds av minst en randomiserad kontrollerad studie.

II. Mattligt starkt vetenskapligt stod

Evidens stdds av minst en val designad kontrollerad studie utan randomisering.

lll. Begransat vetenskapligt stéd

Evidens stdds av val designade icke experimentella studier, som jamférande
studier, korrelationsstudier och fall studier.

IV. Otillrdckligt vetenskapligt stod

Evidens stdds av expertutlatanden, kommitté-rapporter och/eller klinisk

erfarenhet av respekterade auktoriteter.

V. Motségande vetenskapligt underlag
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Forord

Barnafédande ir en central hindelse som vick-
er de flestas intresse och engagemang. Lingt
in p 1900-talet var kvinnan sd gott som ute-
slutande hinvisad till vaginal férlossning.
Annu 1926-1930 var den maternella dodlig-
heten vid kejsarsnitt 10% i vart land. Sedan
dess har den medicinska utvecklingen dndrat
forhillandena radikalt.

Parallellt med den medicinska utveckling-
en har ocksi forindringar skett i samhillet vil-
ket lett till en starkare stillning for patienten.
Kejsarsnitt som alternativ till vaginal forloss-
ning har dirfor kommit att diskuteras dven
utanfor den medicinska professionen och indi-
kationer for kejsarsnitt har diskuterats utifrin
nya forutsittningar.

Redaktionsgruppen fick ar 2005 i uppdrag
av Perinatal-ARG att skriva en rapport om kej-
sarsnitt. I Storbritannien hade 4ir 2004
”Clinical Guidelines” om kejsarsnitt utgivits
av Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) och man énskade ett
svenskt komplement. Efter rundfrigning inom
Perinatal-ARG har ett antal bidrag inkommit.
Forfattarna har med sina olika erfarenheter fitt

ligga upp respektive kapitel relativt sjilvstin-
digt. Bidragen har direfter bearbetats av redak-
tionsgruppen i samrid med varje forfattare.

De senaste ren har 6nskemil om evidens-
gradering av ARG-rapporter diskuterats. Nir
mer specifika 6nskemal om detta framkom
hade de flesta bidrag till denna rapport redan
inkommit. I texten hinvisar vi till Cochrane
Institute, RCOG och National Institute of
Health (NIH), dir en evidensgradering finns,
och férsoker i 6vrigt om mojligt beskriva vil-
ken typ av studie det ror sig om. Eftersom kej-
sarsnitt kan ses utifrdn s& minga olika aspek-
ter och paverkas av lokala och tidsbundna fak-
torer vill redaktionsgruppen papeka att till-
ginglig evidens ménga ginger behover kom-
pletteras med beprovad klinisk erfarenhet. Da
forfattarna kommer frin olika typer av sjuk-
hus och ocksd ir spridda over landet kan
rekommendationer ibland skilja sig.

I ett avslutande kapitel har vi forsokt sam-
manstilla nagra viktiga data och rekommen-
dationer. Vir férhoppning ir att ARG-rappor-
ten skall kunna anvindas som underlag for att
samordna rutiner i Sverige.

September 2010

Ellika Andolf  Roger Bottinga

Christina Larsson

Hikan Lilja






Historik

Ulf Hogberg

Denna kallas partus caesareus, thet iir: Den
Keiserliga Fodelsen, ty man hiller s fore at den
forsta Keisaren wijd Nampn Julius Caesar sdlun-
da fodd ir hwar utaff han sedan Namnet bekom-
mit, ty caesus betyder utskurin

Johan von Hoorn 1697

I gudamytologin finns ménga berittelser om
gudar som fotts genom att skiiras ur sin moders
kropp. Pd 200-talet fore Kristus forklarar
Plinius att ordet kejsarsnitt hidrrér frin ”a caeso
matris utero”, utskuren frin mamman. Julius
Caesar blev inte fddd genom kejsarsnitt. Lex
Caesarea frin romartiden stadgar att en ofor-
16st dod kvinna inte fir begravas innan barnet
tagits ut. Kejsarsnitt pd déda kvinnor har i
historien motiverats ocksi med arvsritten (1).

Det forsta framgéngsrika fallet av kejsarsnitt
pa en levande kvinna rapporterades i Europa
frén borjan av 1400-talet. En tysk barnmor-
ska uppges 1411 ha utfért sju kejsarsnitt
dir moder och barn overlevde i samtliga
fall. En italiensk dominikanermunk och
acchoucheur rekommenderade 1595 kejsar-
snitt som forlossningsmetod vid bickenfor-
tringning, medan andra skarpt avridde frin
kejsarsnitt. Den franske obstetrikern Lebas var
den forste som, pd 1700-talet, beskrev tviir-
snitt p& livmodern och att man kunde sy ihop
den efterat.

I Sverige utférdes det forsta kejsarsnittet,
kallat bukqvedsnitt, 1758 av Schiitzer (skon-
litterdrt beskrivet av Agneta Pleijel i boken
Drottningens chirurg, 2006). Sammanlagt
finns uppgifter om 13 kejsarsnitt utférda i
Sverige 1758-1875, alla kvinnorna dog (2).
Operationen utférdes pd mycket medtagna

kvinnor som varit i virkarbete i flera dagar.
Dock beskrevs 1875 en serie av 24 kejsarsnitt
dir kvinnan varit i god kondition fére opera-
tionen med en dodlighet p& 25% (1).

Den forste som suturerade livmodern var
Lebas, som inte fick efterféljare forrin pd
1800-talet dd man provade trdd av silver, jirn,
koppar, sedan silke, hampa, histhir och
gummi och slutligen catgut. Den daliga prog-
nosen vid kejsarsnitt ledde till funderingar om
subtotal hysterektomi skulle forbittra 6verlev-
naden. Italienaren Porro beskrev 1876 ampu-
tation av uterus som en metod att bemistra
blodning och infektion. Aseptiken, utvecklad
av Joseph Lister 1867, gjorde att infektions-
risken minskade.

Under forsta hilften av 1900-talet kom kej-
sarsnittet att utvecklas till ett férlossningssitt
som inte bara kom i friga som absolut sista
utvig. De fyra stora hoten - atonisk blodning,
infektion, paralytisk ileus och trombo-embo-
lism — bérjade kunna bemaistras. I Tyskland
skulle kejsarsnittsfrekvensen dka 30-faldigt
under 1920-talet med en dodlighet pa 4,2%.
Under 8ren 1926-30 var sectiofrekvensen i
Sverige 0,25% och dédligheten 9,5%.

Under en period i seklets bérjan utveckla-
des en extraperitoneal operationsteknik for att
minska infektionsrisken, med minskad dod-
lighet som f6ljd. Man gjorde di lingssnitt i
isthmus. Denna teknik tillimpades dnda in pd
1940-talet i Sverige. Den parallellt anvinda
tekniken med intraperitonealt kejsarsnitt med
lingssnitt i corpus bérjade frén 1920-talet att
overges i och med att tvirsnitt pa istmus &ter
bérjade praktiseras. I en studie frin Liverpool
i bérjan av 1930-talet redovisade Munro Kerr
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ULF HOGBERG

en minskad dédlighet med denna operations-
teknik, 2,5% jimfort med 7,5% vid klassiskt
kejsarsnitt d.v.s. lingssnitt i corpus (1).

Obstetriken priglades linge av passiv vin-
tan eller tdlamodets konst. (obsto betyder pa
latin att st vid sidan om). Om moderns och
barnets liv stod pé spel gillde det att forst och
frimst ridda modern. Kvinnans férsta forloss-
ning betraktades som en ”provférlossning” och
man framhéll att det var oritt att utsitta en
moder for kejsarsnittets risker for att ridda ett
barn”. Kejsarsnitt var ett riskfyllt ingrepp och
efter vattenavging fick det inte alls utforas.
Vid hotande uterusruptur eller feber dterstod
endast kranioklasi.

Malmé-obstetrikern Otto Gréné skrev
1928: **....vi har kommit in i den s.k. kirur-
giska eran inom forlossningskonsten. Vi veta
nimligen att vi genom ett i tid utfére kejsar-
snitt ha de allra storsta utsikterna att féra bade
moder och barn lyckligt igenom den svira situ-
ationen. Skillnaden mellan forr och nu ligger
salunda framfér allt i valet av tidpunkten for
operationens utférande.” Groné framhall dven
” ju tidigare under férlossning som kejsarsnit-
tet gores, desto bittre dro utsikterna for
modern” och hinvisade till franske obstetri-
kern Bar som pd 97 kejsarsnitt inte hade ett
enda dodsfall (3).

Bade Groné och Elis Essen-Moller, profes-
sor i obstetrik & gynekologi i Lund, sig kejsar-
snittet som alternativ till hég ting. De argu-
menterar dock emot den tyske obstetrikern
Max Hirschs forslag att kejsarsnitt dven skulle
ersitta den halvhiga tdngforlossningen. ?Om
man skulle géra abdominalt kejsarsnitt, sd
snart naturens egna krafter sveko, s skulle
detta innebdra déd 4t den vetenskapliga for-
lossningskonsten. Allt skulle dd uniformeras.”
(4). Essen-Moller framhiller ”en aktad kolle-
ga uttalade nimligen nyligen vid ett méte pa
allvar den friga, varfor man icke oftare gjorde
kejsarsnitt for att bespara patienten ett lang-
varigt och pligsamt forlossningsarbete. Jag md
bekinna, att detta uttalande pd mig person-
ligen verkade bade 6verraskande och beklim-

mande.” (5).
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Under 20-drsperioden frin 1926-30 till
1946-50 tredubblades kejsarsnittsfrekvensen i
Sverige fran 0,25% till 0,87%, medan dodlig-
heten minskade till en tredjedel, 2,6% (6, 7).
Den moderna medicinens framsteg med pito-
cin (1927), prostigmin (1931), ergometrin
(1935), heparin (1937), sulfa (1935), dicuma-
rol (1941) och penicillin (1941) introducera-
des successivt i behandlingen (1). Kejsarsnitt
ersatte nu vaginal tamponad eller dgghinne-
stick/amniotomi vid placenta previa. Det ist-
mikala tvirsnittet introducerades i Sverige
1930, men det klassiska kejsarsnittet drojde
kvar lingt in pa 1940-talet. Kirurger ansvari-
ga for obstetrik pd lasarett utan kvinnoklinik
tillimpade diremot tidigt den istmikala tvir-
snittstekniken. Blodtransfusion, parenteral
vitsketillf6rsel, uterotonika, trombolytika och
penicillin kom att bli en del av modern for-
lossningsvard fullt ut under senare delen av
1940-talet, och dodligheten vid kejsarsnitt
sjonk 1951-55 till 0,5% (6, 7).

Under perioden 1951-80 skade kejsarsnitt-
frekvensen fran 1,7% till 10,7%. Aven om
dadligheten minskade till 0,04% 1970-80 s&
hade nirmare hilften av alla dédsfall under
hela perioden samband med komplikationer
vid operation (anestesi, blodning) eller posto-
perativt (sepsis, peritonit, ileus, embolism) (6).

Se vidare kapitlen Operationsteknik vid kej-
sarsnitt och Den 6kande andelen kejsarsnitts-
forlossningar och dess orsaker 1973-2009.

Referenser
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Den okade andelen
kejsarsnittsforlossningar och dess

orsaker 1973-2009

Karin Killén

Mellan r 1990 och 2006 6kade kejsarsnitt-
frekvensen fran 10,9% till 18,1%, vilket mot-
svarar en 6kning pi 67%. Mellan 4r 2006 och
2009 kan dock en viss minskning skonjas och
framtiden fir utvisa om de senaste drens
fallande kejsarsnittsfrekvens ir en tillfillig ned-
gang eller 4r bérjan pa ett trendbrott.

Genom massmedia idr det litt ate f3 upp-
fattningen att den frimsta anledningen till
att kejsarsnittfrekvensen okar ir stegrande
krav fran vilutbildade kvinnor pa en "siker”
och smiirtfri forlossning, kejsarsnitt pd icke-
medicinsk indikation som dock endast bidrar
till en del av hela kejsarsnittsokningen. Detta
kapitel bygger dels pd en rapport frin Social-

styrelsen som omfattade férlossningar 1990-
2001 (1), dels pa uppdaterade siffror baserade
pd det medicinska fodelseregistret (MFR)
1995-2006.

For att soka anledningar till 6kningen maste
man studera olika undergrupper. Figur 2 visar
utvecklingen frin 1973 ill 2004 i de fyra stora,
omsesidigt uteslutande, grupperna: flerborder,
prematura enkelborder, e¢j huvudbjudna full-
gingna enkelborder, samt huvudbjudna full-
gingna enkelborder. Kejsarsnittsfrekvensen
steg kraftigt i samtliga grupper under 1970-
talet, lag relativt stilla under 1980-1995, och
bérjade sedan (med undantag f6r prematura
enkelborder) ater stiga kraftigt. Bland de

Figur 1. Andel barn fédda med kejsarsnitt i Sverige, 1973 — 2009. (2009 &rs siffror & endast preliminara.)
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KARIN KALLEN

prematura enkelborderna har kejsarsnittfre-
kvensen legat relativt stabilt, kring 35%, sedan
borjan av 1980-talet.

Praxisforindringen i sparen av "'Hannah’-
studien innebar att andelen kejsarsnitt av ej
huvudbjudna enkelbsrder 6kade frin 77% till
89% fran dret 2000 till 2001 for att under dren
2003-2006 hamna pa 93-94%.

Den procentuellt sett kraftigaste 6knings-
takten under senare ar skedde mellan 1995 och
2001 i gruppen huvudbjudna fullgingna
enkelborder, frin 8,2% 4ar 1995 till 12,2 ar
2001 — en okning pé nistan 50%. Kejsarsnitt-
frekvensen i denna grupp lg sedan stilla under
ett par dr, men steg sedan igen till 12,8%
ar 2004 och 13,8% &r 20006.

Sedan 1992 innehéller MFR uppgifter om
forlossningen startade vaginalt eller med ett
kejsarsnitt. Frin 1999 och framdt rapporteras
det dven om kejsarsnittet varit elektivt eller
akut (inom 4tta timmar). For att studera
utvecklingen under hela det senaste decenniet
fir man dock néja sig med att dela upp kejsar-

snitt med avseende pa forlossningsstart.

Okningen under det senaste decenniet tycks
vara i det nirmaste linjir (Figur 3). Mellan &r
1995 och cirka 2000 tycks de akuta kejsar-
snitten och de kejsarsnitt som utforts fore virk-
start oka parallellt. Efter &r 2000 tycks okning-
en av kejsarsnitt helt bero pa en 6kning av
kejsarsnitt som utforts fore virkdebuten.

I rapporten som omfattade kejsarsnitt frin
1990-2001 (1) visade det sig att risken att for-
16sas med kejsarsnitt 6kade markant med sti-
gande moédradlder. D& man hade justerat for
mdjliga konfounders sisom fodelsedr, paritet,
rokning, utbildning och maternellt fédelse-
land framkom det att det var cirka tre gdnger
s4 vanligt att en kvinna i aldern 35-40 &r for-
16stes med kejsarsnitt jimfort med en kvinna
20-25 4r gammal.

Att vara forstfoderska eller att ha forhoje
BMI 6kade ocks risken for att bli f6rlgst med
kejsarsnitt. Lagutbildade kvinnor, rokare samt
utlandsféddakvinnor blev @ven de nigot ofta-
re in genomsnittet forlosta med kejsarsnitt.

Figur 2. Kejsarsnittsfrekvens &r 1973 — 2006 i fyra 6msesidigt uteslutande huvudgrupper: flerbérder, prematura enkelbérder
(<37 veckors gestationsalder), ej huvudbjudna fullgdngna enkelbérder, sam huvudbjudna fullgdngna enkelbérder. De faktiska

procenten for &r 2006 &r angivna.
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DEN OKADE ANDELEN KEJSARSNITTSFORLOSSNINGAR OCH DESS ORSAKER 1973-2009

Med stigande mddraélder och stigande andel
kvinnor med hog BMI kan man séledes for-
vinta sig en stigande kejsarsnittfrekvens.
Andelen barn med fédelsevikt >4500g 6kade
ocksa kraftigt under perioden men denna
okning kunde helt férklaras av 6kande BMI
hos kvinnorna.

I en statistisk modell kan pévisas att cirka
en tredjedel av kejsarsnittsfrekvensskningen

beror pé populationsforindringar. I gruppen
huvudbjudna fullgingna enkelbérder ar 2006
jimfort med ar 1995 blir ett ojusterat OR
(odds ratio) for kejsarsnitt 1,75 (95% CI: 1,72
—1,78), och OR justerat for médradlder, pari-
tet och rokning 1,49 (95% CI: 1,46 — 1,52),
vilket alltsd ungefirligt motsvarar en 6kning
med 75 respektive 50 procent (se figur 4).

Figur 3. Kejsarsnittfrekvens* 1995-2006. 95% Cl| som vertikala linjer. (*Kejsarsnittfrekvens baserad pa antal férlossningar.)
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I kejsarsnittsrapporten frin 2005 konstate-
rades att kejsarsnitten i gruppen huvudbjudna
fullgdngna enkelborder 6kade lika mycket
bland olika grupper av kvinnor. Visserligen var
kejsarsnitt vanligare bland ildre kvinnor men
okningstakten var densamma bland unga som
bland ildre kvinnor. Inte heller tycktes
okningstakten pédverkas av paritet, utbild-
ningsnivd, BMI eller rokning.

For att ytterligare studera anledningarna till
okningen i gruppen huvudbjudna, fullgingna
enkelbérder, kan man studera de forlossnings-
koder som rapporterats for att skatta sannolik
indikation till ingreppet. Analyserna forsvéras
av det faktum att man bytte ICD-kodsystem
1997-98 (frin ICD9 till ICD10). De grupper
man studerar miste siledes vara ganska stora
for att de skall vara robusta 6ver tiden.

I tabell 1 redovisas de diagnosgrupper som
anvindes. Ibland saknas relevanta férlossnings-
diagnoser, och man fir d4 leta efter andra upp-
gifter som gor att man indirekt kan estimera
forlossningsindikationen. Fér att skatta en tro-
lig indikation till kejsarsnittet har det ddrfor
ibland anvints information om uppgift om
flerbérd, fodelsevike, bjudning samt informa-
tion i MFR om kvinnans eventuella tidigare
forlossningar (for att erhilla uppgift om tidi-
gare kejsarsnitt). Kolumn 1 visar antalet kej-
sarsnitt vid vilken en viss diagnos stilldes. Varje
moder kan saledes representeras flera ginger.
I kolumn 2 redovisas istillet resultatet av ett

hierarkiskt system dir det for varje kejsarsnitt
har valts endast en diagnosgrupp. Diagnos-
grupperna ir hierarkiskt ordnade i den ord-
ning som de star.

Tabellen visar som vintat att de stérsta indi-
kationsgrupperna for kejsarsnitt i fullgdngen
tid utgjordes av kejsarsnitt som utférdes p.g.a
dystoci/disproportion/stort barn/férlossnings-
hinder, samt av kejsarsnitt efter misstanke om
fetal paverkan som tillvixthimning, hotande
fosterasfyxi. I en knapp tredjedel av de kejsar-
snitt vid vilka en diagnos av disproportion/dys-
toci stilldes hade det ocksa stillts en diagnos
som antydde att kejsarsnittet utfordes pa fetal
indikation.

32,7% av de kvinnor som f6rlostes med kej-
sarsnitt hade redan genomggtt ett kejsarsnitt.
Eftersom gruppen i det hierarkiska systemet
endast utgjorde 16,8% kan man se att det for
cirka hilften av de kvinnor som fick ett andra
kejsarsnitt samtidigt forelg nagot av de tidi-
gare i hierarkin férekommande tillstinden.

Gruppen med psykosocial indikation ir
kanske den mest intressanta — men ocksd den
svdraste gruppen - att studera. Den har inte
kodats uniformt vid de olika f6rlossningsen-
heterna. Sedan ICD10 kom (1997-1998) finns
det en éverenskommelse att anvinda koden
0828 men enligt Socialstyrelsens officiella for-
teckning stdr denna kod f6r Annan enkel-
bordstérlossning med kejsarsnitt” och kan allt-
s& anvindas vid andra typer av indikationer

Tabell 1. Kejsarsnittsindikationsklasser bland fullgangna huvudbjudna enkelbérder. 1995-2006.

Antal kejsarsnitt vid vilka en viss Hierarkiskt system

diagnos givits (varje férlossning | (varje férlossning férekommer
Diagnosgrupp bland fullgangna huvudbjudna kan férekomma flera ganger) en gang)
enkelborder n (% ) N (%)
Fetal indikation 36175 (31.7) 36175 (31.7)
Praevia/Ablatio/Blddning 2974 (2.6) 2109 (1.8)
Disprop/Dystoci/>4500g/Férl.hinder 55669 (48.7) 39051 (34.2)
Preeklampsi/éverburenhet 24783 (21.7) 3343 (2.9)
Tidigare kejsarsnitt 37312 (32.7) 19173 (16.8)
Psykosocial indikation 21746 (19.0) 8885 (7.8)
Ovrig/okant 5513 (4.8) 5513 (4.8)
Kejsarsnitt totalt (bland huvudbjudna
fullgangna enkelbérder) 114249 (100) 114249 (100)
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som idr svira att klassificera. Motsvarande
koder i ICD9 idr 659W (anledning till vird
och ingrepp vid férlossning, annan typ in 650-
659.5), 659X (anledning till vérd och ingrepp
vid forlossning UNS) och 669H (kejsarsnitt
utan uppgift om indikation). Det visar sig
ocksa (tabell 1) att i cirka 60% av de kejsar-
snitt dir en diagnos 0828, 659W, X eller 669H
rapporterats, det samtidigt foreldg ndgot av de
tidigare i hierarkin liggande tillstdinden. Det
kan dock diskuteras om ett kejsarsnitt utan
nigon annan indikation dn det tidigare kej-
sarsnittet ocksd bor betraktas som ett kejsar-
snitt med psykosocial indikation.

I tabell 2 visas fordelningen elektiva — akuta
kejsarsnitt inom alla fyra huvudgrupper. Fler-
bérdsgruppen har baserats pa antal forloss-
ningar sétillvida att om barnen féddes med
samma forlossningssitt riknades det som en
vaginalforlossning eller en kejsarsnittforloss-
ning. Om f6rlossningssittet skiljde sig mellan
de bida barnen riknades bade vaginalforloss-
ning och kejsarsnitt.

For att klassificera till grupperna 1,2, eller
3 anvindes MFR-information om bérdtyp,
gestationslingd, och bjudning. For att dela in
de fullgdngna huvudbjudna enkelbsrderna i
undergrupper anvindes framférallt forloss-

ningsdiagnoser (hierarkiskt system, se ovan).

De tva storsta grupperna ir akuta kejsar-
snitt som utférts med fetal indikation samt
med ndgon disproportion/virkrubbningsdi-
agnos. Tillsammans utgjorde dessa bada typer
35% av alla kejsarsnitt utférda under perio-
den (67% av alla akuta). En annan stor grupp
utgjordes av elektiva kejsarsnitt vid ej huvud-
bjudna fullgdngna singelgraviditeter. Denna
grupp utgjorde 9,8% av alla kejsarsnitt (20 %
av alla elektiva). Den mycket uppmirksam-
made gruppen med elektiva kejsarsnitt med
psykosocial indikation utgjorde 4,6% av alla
kejsarsnitt (9,7% av alla elektiva).

I tabell 3 visas frekvensen kejsarsnitt riknat
per totala antalet forlossningar per indika-
tionsgrupp (hierarkiskt system) och period.

Det 4r uppenbart att grupperna “ej huvud-
bjudna fullgingna enkelbérder”, fetal indika-
tion, disproportion/dystoci/férlossningshin-
der samt tidigare kejsarsnitt’ visentligt bidrar
till skningen. Gruppen psykosocial indikation
okade kraftigt men utgdr en si pass liten del
av kejsarsnitten att den i relativt liten grad
bidrar till den totala 6kningen.

De flesta av de omféderskor som tidigare
fate ett kejsarsnitt pd psykosocial indikation
kommer antagligen att f6rl6sas med kejsarsnitt

Tabell 2. Fordelning elektiva/ akuta kejsarsnitt per indikationsgrupp. Gruppen fullgangna huvudbjudna enkelbérder &r
uppdelade i diagnosklasser enligt ett hierarkiskt system (varje forlossning frekommer en gang). 1995 — 2006.

Indikationsgrupp Elektivt kejsarsnitt? Akut kejsarsnitt? Totalt
n (%) N (%) n
Flerbérder 4358 (50.0) 4360 (50.0) 8718
Prematura enkelbérder 11676 (58.2) 8403 (41.8) 20079
Ej huvudbjudna, fullgdnga enkelborder 16300 (68.1) 7645 (31.9) 23945
Fullgangna huvudbjudna| Fetal indikation 6030 (16.7) 30145 (83.3) 36175
enkelborder Praevia/Ablatio/Blédning 1303 (61.8) 806 (38.2) 2109
Disproportion/ Dystoci/
>4500g/Forlossningshinder | 10680 (27.3) 28371 (72.7) 39051
Preeklampsi/ éverburenhet 1848 (55.3) 1495 (44.7) 3343
Tidigare kejsarsnitt 16662 (86.9) 2511 (13.1) 19173
Psykosocial indikation 7735 (87.1) 1150 (12.9) 8885
Ovriglokand indikation 3367 (61.1) 2146 (38.9) 5513
Totalt, oavsett indikationsgrupp 79959 (47.9) 87032 (52.1) 166991

a Kejsarsnitt som utférts fére vérkdebut
b Vaginalt startade férlossningar
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Tabell 3. Kejsarsnittsfrekvens per period och indikationsgrupp (hierarkiskt system).

Indikationsgrupp 1995-1998 1999 - 2002 2003 — 2006
n (%) N (%) n (%)
Flerborder 2631 (0,7) | 2882 (0,8) | 3205 (0,8)
Prematura enkelbdrder 6352 (1,7) 6289 (1,8) 7438 (1,9
Ej huvudbjudna,
fullgangna enkelborder 6899 (1,9) 7395 (2,1) 9651 (2,4)
Fullgadngna huvudbjudna | Fetal indikation 10060 | (2,8) | 11848 | (3,4) | 14267 | (3,6)
enkelborder Praevia/Ablatio/Blddning 621 (0,2) 675 (0,2) 813 (0,2)
Disproportion/ Dystoci/
>4500g /Férlossningshinder | 10289 | (2,8) | 12753 | (3,6) | 16009 | (4,0)
Preeklampsi/éverburenhet 1052 (0,3) 999 (0,3) 1292 (0,3)
Tidigare kejsarsnitt 4597 (1,3) 5930 (1,7) | 8646 (2,2)
Psykosocial indikation 2012 | (0,6) | 2945 (0,8) | 3928 (1,0)
Ovrig/okénd indikation 1324 | (04) | 2086 (0,6) | 2103 (0,5)
Kejsarsnitt totalt 45837 | (12,5) | 53802 | (15,2) | 67352 | (17,0)
Totalt antal férlossningar 365414 | (100) | 353078 | (100) | 395570 | (100)

vid nista forlossning. Sa som det hierarkiska
systemet ir uppbyggt kommer de inte att dter-
finnas i gruppen med psykosocial indikation
utan istillet i gruppen “tidigare kejsarsnitct”.
Det kan séledes finnas skil att ibland sl& ihop
gruppen “tidigare kejsarsnitt” dir inte nigon
medicinsk indikation tycks féreligga med
gruppen psykosocial indikation.

Figur 5 visar odds ratio for kejsarsnittfrek-
vensokning per 10-arsperiod (baserad pA MFR
1996-2000) fér de olika indikationsgrupper-
na efter justering fér médradlder, paritet, rok-
ning och maternell BMI. Fér jimférelsens
skull visas dven de ojusterade estimaten.

I samtliga indikationsgrupper steg kejsar-
snittfrekvensen signifikant. I alla utom tva,
flerbord och preeklampsi bland huvudbjudna
fullgingna enkelborder, kvarstod signifikan-
sen di det korrigerades for populationsférin-
dringar. De tva grupper som okade mest var
grupperna psykosocial och "tidigare kejsar-
snitt”. Risken for att en férlossning skedde
med kejsarsnitt med en sidan indikation mer
in fordubblades under 11-drsperioden. Andra
grupper som ocksd okade kraftigt var: kejsar-
snitt bland fullgingna ej huvudbjudna enkel-
bérder, fetal indikation, disproportion/dysto-
ci/forlossningshinder, samt okind/6vrig indi-
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kation (denna grupp var dock relativt liten).

Figur 6 visar varje indikationsgrupps bidrag
till den totala kejsarsnittsfrekvensskningen
(frin 12% 4r 1995 till 18% 4r 2006). Som tidi-
gare redovisats stod populationsférindringar,
frimst 6kande médradlder och 6kande mater-
nell BMI, bakom en tredjedel av hela 6kning-
en. Nistan lika stor andel av 6kningen utgjor-
des av de bida storsta indikationsgrupperna
bland huvudbjudna fullgingna enkelborder,
fetal indikation eller disproportion/virkrubb-
ningar.

De bada grupper som 6kade mest under
perioden, tidigare kejsarsnitt och psykosocial,
stod f6r 23% av den totala 6kningen och kom-
mer sannolikt att in mer bidraga till en 6kan-
de kejsarsnittfrekvens i framtiden.

Gruppen “¢j huvudbjudna fullgingna
enkelborder” 6kade ocksé starkt under perio-
den. Nio procent av hela 6kningen orsakades
av denna grupp. Eftersom kejsarsnittfrek-
vensen i denna grupp nu ir i det nirmaste
100% kommer dock denna grupp knappast
att yteerligare bidraga till en 6kning av fre-
kvensen. Kejsarsnitt bland flerbérder, prema-
turer, eller kejsarsnitt med 6vriga eller okinda
indikationer bidrog tillsammans till cirka 5%
av okningen.
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Figur 5. OR (med 95% konfidensintervall som vertikala linjer) for kejsarsnitt jamfort med vaginalférlossning.
Varje OR motsvarar 6kningen per 11-&rsperiod. MFR 1996-2006.
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Sammanfattande reflektioner

Det dr uppenbart att ett kejsarsnitt kan min-
ska risken for att ett barn i en sirskild risksi-
tuation skall do eller ta allvarlig skada. Att ange
vad som ir “skilig kejsarsnittfrekvens” dr inte
meningsfullt. Eftersom kejsarsnittfrekvens ir
s& associerad med populationskarakteristika
som framférallt mammans dlder och BMI —
kan sddana métt bli gravt missledande.

Den ckande benigenheten att f6rl6sa kvin-
nor med flerbdrder, prematurer, eller sites-
bjudna barn med kejsarsnitt kunde férklara
c. 12% av kejsarnittfrekvensskningen under
det senaste decenniet. Den indikationsgrupp
som mest bidrog till 6kningen var kejsarsnitt
p-g-a. disproportion/virkrubbningar, fullging-
na huvudbjudna enkelborder.

En annan grupp som ocksa bidrog starke till
den okande kejsarsnittfrekvensen var kejsar-
snitt p.g.a hotande fosterasfyxi bland fullgéng-
na huvudbjudna enkelborder. Detta kan tol-
kas sd att man idag ingriper tidigare vid risk-
fyllda graviditeter/f6rlossningar, och att den
stegring som orsakas av kejsarsnitt med denna
indikation innebir att kvaliteten pd forloss-
ningsvirden har forbittrats under perioden.

En annan férklaringsmodell 4r att man blir
mer och mer benigen att utfora kejsarsnitt for
sikerhets skull” — denna modell torde dven den
innebira att det skett en sikerhetshojning av
forlossningsvarden men skulle ocksa innebira
att man utforde ett stort antal "onddiga” kejsar-
snitt med dirtill foljande odnskade konse-
kvenser.

Enligt rapporten fran ar 2005 (1) gick det
inte att demonstrera en signifikant minskning
av perinatal mortalitet under perioden 1990-
2001 trots att kejsarsnittfrekvensen under
denna period dkade med ca 50%. Det gick
inte heller att skénja nigot samband mellan
generell kejsarsnittfrekvens i linen och linsvis
perinatal mortalitet trots att kejsarsnittfre-
kvensen kraftigt varierade linen emellan.
Huruvida morbiditeten péverkas ir inte syste-
matiskt undersokt.

Inledningsvis nimndes att i massmedia ofta
nimns att att den frimsta anledningen till
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okningen av antalet kejsarsnitt dr en 6kning
av antalet fall med psykosocial indikation. Som
framgatt av denna sammanstillning var det
visserligen denna grupp som 6kade mest men
eftersom den dnnu ir forhallandevis liten
bidrog den #nda enbart till mindre del (c. 9%)
av den totala 6kningen. Den snabba 6knings-
takten och det faktum att gruppen med auto-
matik dven utdkar gruppen kvinnor med tidi-
gare kejsarsnitt, gér dock att det finns all anled-
ning att fortsitta att bevaka utvecklingen av

denna grupp.

a N
FAKTARUTA

Den o6kning av kejsarsnittsfrekvensen
som setts sedan mitten av 1990-talet ror
huvudsakligen fullgingna singelgravidi-
teter i sdvil huvud- som sitesbjudning
men idven prematura flerbérder. Sedan
sekelskiftet domineras okningen av
kejsarsnitt fore virkdebut.

Att vara forstfoderska, dldre eller ha ett
hégt BMI, 6kar risken att bli f6rlost med
kejsarsnitt.

Cirka en tredjedel av kejsarsnittsokning-
en ir populationsbaserad.

Grupperna med psykosocial indikation
(gruppen ir dock fortfarande relativt
liten) och "tidigare kejsarsnitt” har 6kat
mest. Aven grupperna sitesbjudning,
fetal indikation, disproportion/dystoci/
forlossningshinder har okat kraftigt.

A\ /
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Kvalitetssikring av forlossningsvarden
— MS Robsons klassifikation
i 10 grupper

It is not whether your caesarean section rate is too high or too low but: Do you
know what it is, why, how is it changing and what are the consequences?

MS Robson

Hanne Ringhoj och Hékan Lilja

Kejsarsnitt 4r numera ett vanligt ingrepp och
ddrmed en mindre dramatisk hindelse 4n tidi-
gare, dtminstone nir kejsarsnittet 4r en plane-
rad operation. Bdde det professionella och det
mediala intresset kring ingreppet ir stort och
indikationerna for kejsarsnitt ir i fokus for den
medicinska och for den allminna debatten.

Dagens hoga kejsarsnittsfrekvenser kan bero
pa en rad olika faktorer sdsom férindringar i
forutsiteningar, i policy och i arbetssitt vid
forlossningsklinikerna. Ocksa forindringar i
gravida kvinnors attityder, i demografiska
faktorer och i den medicinska och tekniska
utvecklingen péverkar, liksom den allminna
opinionen, influenser frin médravarden och
personella och materiella resurser vid forloss-
ningsavdelningarna.

Nagra faktorer medfor att kvinnor oftare
forloses med planerat kejsarsnitt, andra att
andelen akuta kejsarsnitt 6kar.

For professionen idr det viktigt att forstd
mekanismerna bakom eventuella variationer i
kejsarsnittsfrekvens for att kunna virdera vad
som dr optimalt eller acceptabelt samt for att
kunna utveckla virden.

1996 skrev MS Robson artikeln: "Using the
medical audit cycle to reduce caesarean section
rates” (1) eller dversatt till svenska: Regel-
bundet dterkommande medicinsk revision kan

minska kejsarsnittsfrekvensen. Som en viktig
forutsittning for revisionen beskrevs behovet
av en vildefinierad och standardiserad klassi-
ficering av samtliga frlossningar och en indel-
ning i ”de 10 grupperna’ foreslogs (2,3).

Klassificeringen gor det majligt att folja hur
alla forskjutningar i forutsittningar, i policy
och i arbetssitt, paverkar kejsarsnittsfrekven-
sen vid den egna kliniken 6ver tiden. Jim-
forelser mellan den egna verksamheten och
andra forlossningskliniker i landet och utom-
lands kan ske pa ett rittvisare underlag in om
total kejsarsnittsfrekvens eller indikation for
kejsarsnittsfrekvens anvinds (4,5,6).

I kraven pa de 10 grupperna ingick att de
skulle vara klinisk relevanta, i férviig bestim-
da och entydigt avgrinsade mot varandra.
Dessutom utformades grupperna si att samt-
liga forlossningar ingdr i en av grupperna och
ingen ingér i fler 4n en. For registreringen
gillde att den skulle vara enkel att forstd och
att utféra. Insamlingen av data skulle goras
omsorgsfullt och resultaten skulle dven vara
lite tillgingliga och aktuella. Klassifikationen
skulle dessutom helst sta sig 6ver ett antal ar.

De tio grupperna byggdes dirfor pa foljan-
de robusta parametrar: paritet, tidigare kejsar-
snitt, graviditetslingd, fosterlige, antal foster
och hur forlossningen startar.
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Definition av de tio grupperna:

1. Forstfoderska, enkelbérd, huvudbjud-
ning, fullgdngen graviditet (=37+0).
Spontan forlossningsstart.

2. Forstfoderska, enkelbord, huvud-
bjudning, fullgingen graviditet (=37+0).
Induktion eller kejsarsnitt utfors fore
spontan forlossningsstart.

Inkluderar vattenavgang utan virkar.

3. Omféderska, enkelbérd, huvudbjudning,
fullgingen graviditet (=37+0). Ej tidigare
kejsarsnitt.

Spontan forlossningsstart.

4. Omfoderska enkelbéord, huvudbjudning,
fullgingen graviditet (=37+0). Ej tidigare
kejsarsnitt.

Induktion eller kejsarsnitt utfors fore
spontan forlossningsstart.
Inkluderar vattenavgang utan virkar.

5. Tidigare kejsarsnitt, nu enkelbérd, huvud-

bjudning, fullgingen graviditet (=37+0).

Sitesbjudning, férstfoderska, enkelbord.

7. Sitesbjudning, omféderska, enkelbord.
Inkluderar tidigare kejsarsnitt.

8. Flerbord.

Inkluderar tidigare kejsarsnitt.

9. Tvir- eller snedlige.

Inkluderar tidigare kejsarsnitt.
10.Prematur graviditet (<37+0), enkelbérd,
huvudbjudning.

Inkluderar tidigare kejsarsnitt.

a

Indelning i grupp bor ske vid forlossnings-
starten. Eftersom ingen forlossning kan regi-
streras korrekt i mer 4n en grupp borde fel inte
kunna uppkomma. Erfarenheterna visar emel-
lertid att felaktiga registreringar indd sker.
Oftast dr det dd grupperna 5 - 10 som regi-
streras for sma, speciellt dr det litt ate glom-
ma bort information om tidigare kejsarsnitt.
Det rekommenderas dirfor att borja med ate
kontrollera om den aktuella forlossningen
ingdr i grupp 5. Om s3 inte ir fallet kontrol-
leras sedan grupp 6, 7, 8, 9 och 10 och frst
direfter testar man de mycket storre grupper-
na 1, 2, 3 och 4 i nimnd ordning.

Med spontan forlossningsstart menas att
forlossningen bedoms ha startat utifrin de
kriterier som anvinds pa kliniken.

Med kejsarsnitt utfort fére spontan forloss-
ningsstart, se grupp 2 och 4, menas dels kej-
sarsnitt, som utfors planerat, dels kejsarsnitt
som utfors akut innan virkarbetet har startat,
exempelvis vid patologiskt CTG eller pd grund
av riklig vaginalblodning.

For varje grupp registreras totala antalet for-
16sta kvinnor och antalet kejsarsnittsforloss-
ningar. Den relativa storleken av varje grupp,
kejsarsnittsfrekvensen i gruppen samt grup-
pens bidrag till den totala kejsarsnittsfrekven-
sen kan direfter litt beriknas.

Enligt MS Robson ir grupp 1 en nyckel-
grupp (1). Dess storlek gor att dven smé for-

Exempel:
Sjukhusets namn och registreringsperiod:
Grupp Antal kvinnor Antal kejsarsnitt Relativ storlek | Kejsarsnittsfrekvens |  Gruppens bidrag
totalt totalt av gruppen i varje grupp till total
kejsarsnittsfrekvens
1 724 56 32,6 % 7,7% 2,5 %
2 79 35 3,5% 44,3 % 1,6 %
3 919 19 41,4 % 2,1% 0,9 %
4 109 45 4,9 % 41,3 % 2,0 %
5 135 58 6,1% 43,0 % 2,6 %
6 35 27 1,6 % 771 % 1,2 %
7 31 25 1,4 % 80,6 % 1,1%
8 28 10 1,3% 35,7 % 0,5 %
9 5 5 0,2 % 100 % 0,2 %
10 157 43 71 % 27,4 % 1,9 %
Summa 2222 323 100 % 14,5 %
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dndringar i kejsarsnittsfrekvens i gruppen
dndrar den totala kejsarsnittsfrekvensen patag-
ligt. Dessutom leder en omotiverad hog kej-
sarsnittsfrekvens i grupp 1 till att onsdigt
manga av dessa kvinnor vid sin nista forloss-
ning kommer att ingd i grupp 5, dir risken for
att bli f6rlost med kejsarsnitt 4r mycket hogre
4n i det mest sannolika alternativet, grupp 3.
Kejsarsnittsfrekvensen i grupp 1 paverkar sa-
ledes inte bara det aktuella rets kejsarsnitts-
frekvens men har konsekvenser dven for
kommande &rs resultat om de kejsarsnittade
kvinnorna viljer att foda flera barn.

[ utvecklingsarbetet med forlossningsvarden
kan ytterligare uppdelning inom grupperna ge
viktig tilliggsinformation. Genom att dela in

grupp 2 och 4 i B (induktion) och C (kejsar-
snitt) blir risken for akut kejsarsnitt efter
induktion (grupp 2B och 4B) exempelvis syn-
lig, liksom storleken pa gruppen forstfoder-
skor som forloses med planerat kejsarsnitt
(grupp 2C) samt storleken pa gruppen omfo-
derskor som forlgses med planerat kejsarsnitt
trots att de har genomgitt en vaginal férloss-
ning tidigare (grupp 4C). Storleken pi den
senare gruppen kan i viss man uppfattas som
ett métt pd den patientupplevda kvaliteten av
forlossningsvérden.

Kliniker med manga forlossningar kan
ocksd vilja dela upp grupperna 5, 8 och 10 i
A (spontan férlossningsstart), B (induktion)
och C (kejsarsnitt).

Andra gruppuppdelningar som har foreslagits av MS Robson:

* Kejsarsnittsfrekvens i grupp 1 klassificerad efter orsak till ingreppet:

Exempel:
1. Fetal orsak, utan oxytocinstimulering 10/724 1,4 %
2. Dystoci/ineffektiva vérkar, ej méjliga att behandla/fetal intolerans 21/724 2,9 %
3. Dystoci/ineffektiva varkar, ej méjliga att behandla/sen oxytocinadministration 10/724 1,4 %
4, Dystoci/ineffektiva vérkar, dalig effekt av oxytocin 8/724 1,1 %
5. Dystoci. Oxytocin ej anvant 3/724 0,4 %
6. Dystoci/effektiva vérkar/disproportion eller persisterande vidéppen position 4/724 0,6 %
Kejsarsnitt totalt 56/724 7,7%

* Indikation f6r induktion i grupp 2B: Forstfoderskor med enkelbord,

huvudbjudning, fullgingen graviditet (=37+0):

Exempel:
1 Fetal orsak 24/803 3,0%
2. Preeklampsi/hypertension 12/803 1,5 %
3. Overburenhet (>42+0) 25/803 | 3,1%
4, Spontan vattenavgang 22/803 2,7%
5. Maternell orsak inklusive smartor (forvérkar) 19/803 2,4 %
6. Ej medicinsk indikation. 9/803 1,1%
Induktioner totalt 111/803 | 13,8 %
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* Kejsarsnittsfrekvens i grupp 2B fordelad bade efter indikation f6r induktion och efter orsak
till kejsarsnitt: Forstfoderskor med enkelbérd, huvudbjudning, fullgingen graviditet (=37+0):

Exempel (ett annat &n de tidigare eftersom ett storre forlossningsantal behdvs):

Indikation till kejsarsnitt Fetal orsak. Dystoci/ Dystoci/ Dystoci/ Dystoci/ Dystoci/
Ej oxytocin ineffektiva ineffektiva ineffektiva oxytocin | effektiva varkar/
varkar/ varkar/ dalig effekt ej anvant disproportion
ej mojliga ej mdjliga av oxytocin eller
att behandla/ | att behandla/ persisterande
fetal sen oxytocin- viddppen

Indikation fér induktion intolerans | administration position
Fetal orsak 18/172 19/172 4172 6/172 5172 11172
53/172 (30.7%) 10,4 % 11,0 % 2,3% 3,5% 2,9 % 0,6 %
Preeklampsi/hypertension 9/107 11107 8/107 5/107 2/107 3/107
40/107 (37,6%) 8,4 % 10,3 % 7,5% 4,7 % 2,9 % 2,8 %
Overburenhet (>42+0) 11/190 221190 10/190 11/190 2/190 5/190
60/191 (31,9%) 5,8 % 11,5 % 5.2 % 5,8 % 1,3% 2,6 %
Spontan vattenavgang 2/166 14/166 4/166 29/166 1/166 3/166
53/166 (31,9%) 1,2 % 8,4 % 2,4 % 17,5% 0,6 % 1,8 %
Maternell orsak inklusive 3/133 9/133 5/133 4/133 0/133 2/133
smértor(férvérkar) 2,3 % 6,8 % 3,8% 3,0 % 0% 1,5%
22/133 (17,4%)
Ej medicinsk indikation. 3/86 4/86 0/86 2/86 0/86 1/86
10/86 (11,7%) 3,5% 4,7 % 0% 2,3 % 0% 1,2 %
Summa 46/854 79/854 31/854 57/854 10/854 15/854
238/855 (27,8%) 54 % 9,2 % 3,6 % 6,7 % 1,2 % 1,8%

Arbetsmetoden "Medical audit cycle” innebir
att man borjar med att registrera ett viktigt
problem. Direfter analyseras problemet och
en mojlig16sning utarbetas for att sedan imple-
menteras. Samtidigt fortsitter registreringen
och dirmed kontrolleras resultatet av den moj-
liga losningen. Vid behov fir man fortsitta
med fler cykler.

Eftersom registreringen 4r grunden for
utvecklingsarbetet bér den ske med stor nog-
grannhet. En felaktig registrering kan i virsta
fall leda till inkorrekta slutsatser och mycket
onddigt arbete.

I Sverige har (april 2010) 30 forlossnings-
kliniker erfarenhet av registrering i de tio grup-
perna och méinga av klinikerna arbetar med
"Medical audit cycle” for att optimera kejsar-
snittsfrekvensen. Representanter, bade likare
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och barnmorskor, frin de flesta av de 30 kli-
nikerna har hittills samlats en gdng per &r for
gemensam redovisning och for att dela med
sig av sina erfarenheter frin arbetet. I gruppen
finns god enighet om att indelningen i de tio
grupperna ir ett anvindbart instrument i det
viktiga arbetet med att utveckla férlossnings-
vérden.

Insikten om grupp 1 som varande en nyck-
elgrupp har fitt minga kliniker att borja ana-
lysera sina riktlinjer f6r den normala férstfo-
derskans forlossning. Fortsatt registrering kan
sedan avsloja om eventuella forindringar i ruti-
ner har lett/leder till det 6nskade resultatet.

Den svenska gruppen ovan ir 6ppen for alla
forlossningskliniker. Intresserade kan kontak-
ta kapitelforfattarna.
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Klassifikation av samtliga forlossningar i
tio vildefinierade grupper har visat sig
vara ett anvindbart instrument for att
jimfora olika klinikers resultat sinsemel-
lan och/eller den egna klinikens resultat
over tiden i relation till férindringar i
patienturval och policy.

Alla forlossningar grupperas, ingen kan
ingd i mer 4n en grupp. Grupperingen
sker vid forlossningsstarten.

Regelbunden analys av data med atfsl-
jande atgirder ir viktig for att forbite-
ring ska ske.

Med tillrickligt stort forlossningsunder-
lag kan man ocksd f& uppfattning om
effekten av sin handliggning i olika risk-

grupper.
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Val av forlossningssitt for kvinnor med
interkurrent sjukdom

Margareta Wennergren

For en kvinna som gir in i en graviditet med
en kronisk sjukdom ir det viktigt att tidigt i
graviditeten f besked om att man si langt moj-
ligt bor férsoka undvika att belasta henne med
ett operativt ingrepp. Att tidigt ta upp denna
fraga ir betydelsefullt eftersom kvinnor med
kroniska sjukdomar, av sin omgivning och
ibland 4ven av likare inom andra specialiteter
slentrianmissigt ofta fitt hora att ”du med din
sjukdom kan nog inte rikna med att klara en
vanlig férlossning”. Kontaktar man kollegor
som gett detta besked visar det sig ofta att de
inte har ndgot medicinskt stéd for sitt rdd utan
bara férmodat att det nog inte skulle gé bra
med en vanlig férlossning. Fér en kvinna som
kanske i manga &r levt i den fasta 6vertygelsen
att det méste bli kejsarsnitt kan det vara svart
att ta till sig vart besked.

I samband med den vardplanering som bor
goras for gravida kvinnor med medicinska
sjukdomar uppkommer frigan om den vagi-
nala forlossningen innebir en risk for forsim-
ring av kvinnans grundsjukdom. Ofta 6ver-
virderas oron for sjilva forlossningssituatio-
nen och dess belastning. Diremot undervir-
deras betydelsen av den cirkulationsomstill-
ning och okade risk f6r tromboemboliska
komplikationer samt den totala fysiska belast-
ning som en graviditet normalt medfor. For
kvinnor med vaskulira komplikationer och for
kvinnor med njursjukdomar ir den strsta ris-
ken en komplicerande preeklampsi. Dessa for-
hallanden underskattas ofta medan det finns
en utbredd missuppfattning att en vaginal for-

lossning kriver god muskelstyrka och god kon-
dition. Det kan vara bra att tidigt informera
kvinnan och hennes partner om att det till allra
storsta delen 4r livmoderns glatta muskulatur
som utfér forlossningsarbetet och att kvinnans
egen insats i utdrivningsskedet vid behov kan
understodjas med en sugklocketraktion.
Exempelvis innebir som regel vaginal forloss-
ning inte ndgot problem fér para- och tetra-
paretiska kvinnor.

Vetenskapligt stdd i form av randomisera-
de kontrollerade studier dir forlossningssittet
virderats hos kvinnor med olika sjukdomar
saknas. Exempel pé sjukdomar och tillstdnd
didr det saknas stod for att kejsarsnitt innebir
mindre risker dn vaginal férlossning ir laser-
behandlad diabetesretinopati, whiplash-skada
och de flesta typer av behandlat diskbrack.

Specifika synpunkter vid

nagra maternella sjukdomar

Reumatoid artrit

For kvinnor med svir reumatoid artrit 4r det
viktigt att undersdka om kvinnan i en akutsi-
tuation under forlossningen kan ligga i gynli-
ge (exempelvis for skalpblodprovtagning och
vid behov av vakuumextraktion). Fér dessa
kvinnor ir det dven viktigt att virdera om kik-
eller nackledsengagemang finns, vilket skulle
kunna forsvara eller omojliggora intubation i
en nodsituation.
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Maternell hjirtsjukdom

Vid maternell hjirtsjukdom finns en lang tra-
dition att efterstriva vaginal férlossning p.g.a.
att kejsarsnitt for dessa kvinnor innebir en
storre risk for cirkulationskomplikationer.
Bakgrunden till detta anses vara att den cen-
tralisering av den cirkulerande blodvolymen
som dger rum d& foster och placenta avligsnas
samt livmodern drar ihop sig, s.k. autotrans-
fusion, sker hastigare och blir mer dramatisk i
samband med kejsarsnitt. Kejsarsnitt ir asso-
cierat till storre blodning 4n vaginal forloss-
ning. Vid vissa svdrare fall av hjirtsjukdom kan
emellertid kejsarsnitt vara att férorda och ett
samarbete innebirande kejsarsnitt utfort pd
thoraxkirurgisk avdelning vara en férdel. Vid
allvarlig komplikation hos kvinnan kan man
da direke skrida tll akut hjirtoperation.
Exempel pd denna typ av situationer kan vara
tit aortastenos, svara fall av dilaterad cardio-
myopati och kvinnor med dissekerande aor-
tasjukdomar.

Inflammatorisk tarmsjukdom

Kvinnor som, efter inflammatorisk tarmsjuk-
dom framforallt ulcerds colit, har biackenre-
servoar rekommenderas pa flera hdll i virt land
kejsarsnittsforlossning. Den vetenskapliga lit-
teraturen pd denna punkt ir dock inte enty-
dig. Kvinnor som efter Crohns sjukdom
genomgitt omfattande resektioner eller repa-
ration av fistlar och dir den perianala vivna-
den dr mycket drrig, har dven rekommende-
rats kejsarsnitt. Ett skil till detta ér att en sfink-
terskada skulle kunna fa férodande konse-
kvenser eftersom méjlighet till reparation av
sfinktern forsvéras visentligt i drromvandlad
vivnad. Stomier och upprepade tarmkirurgis-
ka ingrepp utgor dock ej generellt indikation
for kejsarsnitt utan for dessa kvinnor ir en vagi-
nal forlossning inda oftast att foredra p.g.a.
den ofta besvirliga adherenssituationen.
Férlossningsforloppet hos dessa kvinnor maste
dock foljas noga for att undvika en situation
som kriver ett omedelbart ingrepp.
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Multidisciplinirt samarbete

i vardplaneringen

For kvinnor med allvarlig interkurrent sjuk-
dom ir ett multidisciplinirt samarbete helt
nédvindigt. Férutom samrid mellan organ-
specialist och obstetriker behover narkoslika-
re kopplas in i god tid. I alla ligen bor en for-
sta plan liggas dir dven diskussion om limp-
lig frlossningsanalgesi ingdr. Behov av mater-
nell 6vervakning och speciella former av tera-
pi som kan bli aktuell i samband med forloss-
ning bor ha férberetts.

Vid flera kroniska sjukdomar kommer den
maternella sjukdomen Z4ven att innebira en
risk for paverkad placentafunktion och sile-
des dven oka risken for fosterpaverkan.
Exempel pa detta ir framférallt autoimmuna
sjukdomar av typen SLE, vaskuliter och lik-
nande. Man maste dirfor alltid ha diskuterat
en plan B innebirande kejsarsnitt om en fetal
eller akut maternell indikation skulle uppsta.
I dessa ligen mdste en anestesiolog ha givit
synpunkter pa vilket férfarande som innebir
minst risker for kvinnan.

Férlossningsridsla hos kvinnor med inter-
kurrenta sjukdomar bor ocksd uppmirksam-
mas tidigt i planeringen. P4 grund av att dessa
kvinnor, som ovan nimnts, ofta levt i tron att
de obligat maste genomga kejsarsnitt, uppstar
ofta en svir ridsla di kvinnan i stillet fir
klart f6r sig att det finns tydliga medicinska
indikationer att férorda vaginal forlossning.
Erfarna barnmorskor som sven har erfarenhet
och kunskap om maternell sjukdom och gra-
viditet, kan i dessa situationer ge gott stod till
en forlossningsridd kvinna.

Sammanfattning

Den extra belastning ett operativt ingrepp
innebidr, med 6kad risk for respiratoriska och
cirkulatoriska komplikationer, f6r infektioner
och en visentligt 6kad risk f6r tromboembo-
liska komplikationer, bér leda till att den obste-
triska indikationen f6r ett operativt ingrepp
provas extra noga hos kvinnor med interkur-
renta medicinska sjukdomar
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Graviditeten ir ofta besvirligare 4n for-
lossningen vid interkurrent sjukdom

Ett kejsarsnitt kan leda till extra belast-
ning och bor dvervigas noga.

Vid maternell hjirtsjukdom och inflam-
matorisk tarmsjukdom #r vaginal férloss-
ning nistan alltid att foredra.

Vid allvarlig interkurrent sjukdom i#r
multidisciplinirt samarbete nédvindigt.
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Obstetriska indikationer for
elektivt kejsarsnitt

Hikan Lilja

Placenta praevia

Placenta som helt eller delvis ticker inre
modermunnen ir en sjilvklar indikation f6r
kejsarsnitt. (Se kapitel Operationsteknik vid
kejsarsnitt). Aven hos gravida med lagt sittan-
de placenta upp till tvd cm frin inre moder-
munnen skall forlossningssitt overvigas da
dven hir okad risk for blodning kan leda till
akut kejsarsnitt. Beslutet om férlossningssitt
madste grundas pa en klinisk bedémning dir
faktorer som graviditetslingd, blodning, insta-
bilt fosterlige m.m vigs in tillsammans med
den transvaginala ultraljudsbilden.

Man har linge ansett att om avstdndet frin
placentakant till inre modermunnen 6versti-
ger tvd cm kan vaginal férlossning genomfo-
ras utan dkad risk f6r blodning som leder till
akut kejsarsnitt (evidensgrad III) (1,2). I en
prospektiv observationsstudie av kvinnor med
foreliggande eller lagt sittande placenta hade
alla som kunde genomga vaginal f6rlossning
haft en placenta som slutade minst 2 cm frin
modermunnen om det var en framviggspla-
centa, respektive 3 cm om det var en bakvigg-
splacenta (evidensgrad IIb) (3). I en retrospek-
tiv studie kunde endast 5% av kvinnor med
placentakanten 0,1-2,0 cm frén modermun-
nen foda vaginalt medan 56% lyckades med
detta om avstindet dversteg 2,0 cm (evidens-
grad I1I) (4). Placentakantens tjocklek tycks
ocksa spela in, ju tjockare kant (6ver 1 cm)
desto storre risk dr det att forlossningen avslu-
tas med kejsarsnitt (evidensgrad IIb) (5).

Vetskapen om placentas lige har sannolikt

paverkat kejsarsnittsfrekvensen i dessa obser-
vationsstudier. Med allt bittre ultraljudsdiag-
nostik har man i poolade data frin nyare stu-
dier vid kliniker med konservativ handligg-
ning redovisat 78 procent akut kejsarsnitt om
placenta slutade 0-10 mm frdn inre moder-
munnen medan frekvensen endast var 34 pro-
cent om avstdndet var 11-20 mm (6,7). I sym-
tomfria fall, och i synnerhet vid tunn fram-
viggsplacenta dir kanske fosterhuvudet redan
stdr vilinstillt nedanfor placentakanten, kan
det dirfor vara rimligt att tillita vaginal for-
lossning dven om placentakanten i sista gravi-
ditetsmanaden ligger mindre 4n 2 cm frin
modermunnen. Om diremot placenta fortfa-
rande ticker inre modermunnen efter 35 veck-
ors graviditet 4r det anledning att planera for
sectio (evidensgrad I1a) (8). Detta bor, om inte
kliniken kriver det tidigare, goras vid 38 veck-
ors graviditet.

Vid lagt sittande framviggsplacenta hos
tidigare kejsarnittsopererad bér placenta
acreta uteslutas med firgdoppler. Handligg-
ning vid placenta acreta beskrivs i kapitlet

Operationsteknik.

Vasa praevia

Légt sittande placenta innebir ocksd en 6kad
risk for att foreliggande kirl frin fostret [6per
i hinnorna nedanfor fosterhuvudet. Fore-
teelsen ir ovanlig, ungefir 1/2500 forlossning-
ar, men med en hog perinatal mortalitet,
c. 40%. Det har dirfor foreslagits att man
vid lagt sittande placenta med ultraljud skall
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utesluta velamentds infistning av navelstring-
en. Om en sidan diagnosticerats kan man med
vaginal firgdoppler visualisera vasa praevia och
i dessa fall forlosa med planerat kejsarsnitt
nagra veckor fore fullgdngen tid. I en grupp
dir detta lyckats var 6verlevnaden 97% (9).

Tidigare operationer pa corpus uteri

Riskerna med vaginal férlossning efter tidiga-
re uterusruptur ir okiinda men ir sannolikt
inte obetydliga, dessa patienter bér genomga
planerat kejsarsnitt fore virkarbete. Detsamma
giller kvinnor som genomgdtt tre tidigare
kejsarsnitt, inte heller i denna grupp har
risken for uterusruptur kunnat virderas (10).
Sé kallat klassiskt eller korporalt kejsarsnitt har
rapporterats ge uterusruptur i 2-9% (11,12)
medan risken vid s.k. T-snitt/ankarsnitt, J-for-
mat snitt och ligt medellinjesnitt rapporteras
uppges till 1,9-2%, (evidensgrad Ila) (13). Om
inte starka skil talar for vaginal forlossning bor
man dirfér i dessa fall gora ett férnyat plane-
rat kejsarsnitt i fullgdngen tid men inte for
nira beriknad forlossningsdag.

Av samma orsak brukar man tillrida plane-
rat kejsarsnitt efter tidigare uterusoperationer
som engagerat endometriet t.ex. efter vissa
myomektomier liksom efter reinplantation av
dggledare — ett numera ovanligt ingrepp. Hiir
finns dock motsigelsefulla data (14-16) och
evidensgraden ir ligre (III).

Risken f6r ruptur i samband med vaginal
forlossning efter kejsarsnitt 4r beroende av flera
faktorer. Dessa berors nirmare i kapitlet om
langtidskomplikationer efter kejsarsnitt. Efter
tidigare okomplicerat kejsarsnitt beskrivs ris-
ken for ruptur vara 0,5-0,7%. Faktorer som
okar risken ir fetma, ilder 6ver 35 ar, liksom
om mindre tid 4n 18 manader gitt sedan kej-
sarsnittet. | en stor prospektiv multicenter
observationsstudie 6kade risken for ruptur
under vaginal férlossning fran 0,7 till 0,9%
om kvinnan istillet genomgétt tva eller flera
kejsarsnitt innan den vaginala forlossningen.
Skillnaden var inte signifikant men frekven-
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sen hysterektomier 6kade signifikant frén 0,2
till 0,6% och blodtransfusioner frin 1,6 till
3,2%, (evidensgrad IIb) (17).

Andra anger siffror pa 2-3% (18). Vil-
informerade kvinnor med tv4 tidigare kejsar-
snitt dir forloppet peroperativt och post-
operativt varit normalt kan dirfér accepteras
for vaginal forlossning om de s& énskar (10).
Normalt brukar man dock efter tva tidigare
kejsarsnitt dter fororda kejsarnitt i synnerhet
om kvinnan inte dessutom fott vaginalt.
Endometrit efter ingrepp pa uterus 6kar ocksa
indikationen for kejsarsnitt (evidensgrad IIb)
(19). Majligheten att lyckas med en vaginal
forlossning efter kejsarsnitt dr beroende av
orsaken till detsamma och berérs ocksa i kapit-
let om Réidgivning vid ny graviditet.

Resistenser i forlossningskanalen
som dislocerar foregaende fosterdel

Till denna kategori hor cervikala eller lagt sit-
tande corporala myom. Nigon ging férekom-
mer adnexresistenser som i s3 fall bor utredas
med hinsyn till malignitet f6r operationssam-
ordning innan man gor kejsarsnitt. Om fos-
tret stiller in sig normalt i bickeningingen
finns ingen indikation f6r kejsarsnitt. Vaginal
forlossning kan da tillridas dven vid omfattan-
de myomtillvixt dven om viss risk for virks-
vaghet och atoniska blédningar kan féreligga.

Forlossning efter prolaps- eller
inkontinensoperation

Hir brukar kejsarsnitt utforas for att inte dven-
tyra resultatet av plastiken.

Tidigare sfinkterskada

Randomiserade studier avseende nyttan med
kejsarsnitt saknas fortfarande. I avvaktan pa
sddana bor kvinnor med kvarstdende symtom
erbjudas kejsarsnitt. Vid symtomfrihet ér ris-
ken for ny ruptur endast litt 6kad varfér man
i forsta hand bor foresla vaginal forlossning.
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Misstinkt disproportion

Ridsla for akuta obstetriska ingrepp alterna-
tivt férlossningsskada pa mor eller barn p.g.a.
disproportion ir vanligt, sirskilt vid kortvux-
enhet, stort symfys-fundusmaitt eller tidigare
anamnes for l[ingdraget virkarbete. I dessa fall
framkommer ofta frin patienten 6nskemél om
viktskattning med ultraljud och réntgenolo-
gisk bickenmitning. Som framhalls pa annan
plats foljer med viktskattning av stora foster
en betydande risk for felskattning (>10%).
Fostrets mojligheter att passera forlossnings-
kanalen ir beroende av flera faktorer forutom
dess storlek, t.ex. bickenets storlek och form,
huvudets instillning och virkarnas styrka.
Siikerligen spelar dven kvinnans egen bedém-
ning av hennes mojligheter in liksom det
forhallningssitt forlossningspersonalen signa-
lerar. I beslutet om vaginal férlossning skall
tillrddas eller inte méste alltsd manga faktorer
vigas in. Réntgenologisk bickenmitning har
i detta sammanhang ingen plats (evidensgrad
Ia) om man inte misstinker avvikande bick-
enform p.g.a. skada eller sjukdom (20).

e

FAKTARUTA

Maoijligheten att lyckas med en vaginal
forlossning efter tidigare kejsarsnitt vari-
erar beroende pé orsakerna till kejsarsnit-
tet mellan 40 och 90%.

Nir forlossningssitt bestims vid lagt sit-
tande placenta ir den kliniska bedom-
ningen viktig. Avstdnd mellan placenta-
kant och inre modermun < 1 cm med-
for stor risk for kejsarsnitt, vid 1-2 cm
avstind ir risken relativt liten och > 2
cm medfor sannolikt ingen okad risk, vid
bakviggsplacenta dr denna grins 3 cm.

Vid ldgt sittande framviggsplacenta bor
vaginalt ultraljud med firgdoppler utfo-
ras for att faststilla om placenta acreta
foreligger.

Kvinnor som 6nskar vaginal forlossning
trots tvd tidigare kejsarsnitt kan, om de
dr vilinformerade och de tidigare férlop-
pen peroperativt och postoperativt varit
normala, accepteras for vaginal forloss-
ning. Normalt brukar man dock efter tvé
tidigare kejsarsnitt dter fororda kejsar-
snitt i synnerhet om kvinnan dessutom
¢j fott vaginalt.

Réntgenologisk bickenmitning bor nor-
malt ej anvindas vid frigestillningen
disproportion.
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Overvikt och kejsarsnitt

Lars-Ake Mattsson

Den 6kande prevalensen av évervikt och fetma
hos kvinnor och min under de senaste decen-
nierna anses vara en pandemi. Bland kvinnor
i vistvirlden i barnafédande alder har "body
mass index” (BMI) 6kat markant (1). Fetma
definieras som BMI >30 och svir fetma >35.
Definitioner av BMI framgér av faktaruta 1.
Prevalensen av obesitas bland unga kvinnor
varierar mellan olika linder med de hogsta sift-
rorna, pd omkring 25% finns rapporterade
frén USA (1) Nistan lika hég andel kvinnor
pa Irland och i England har i tidig graviditet
BMI > 30. I Sverige har andelen gravida kvin-
nor med BMI >30 som skrivs in pd MVC okat
frén drygt 5% i borjan av 90-talet till nistan
12% 4r 2006. Medelvirdet for BMI vid
inskrivning i médrahilsovarden var &r 2006
for riket 24.6 och det fanns skillnader mellan
olika lin — lagst i Stockholm (23.9) och hogst
i Visternorrland (25.5).

Viktforindringarna beror sannolikt pa
indrade livsstilsfaktorer men Zven socio-
ekonomiska faktorer paverkar frekvensen av
obesitas (2). Fetmaepidemin méste anses vara
ett folkhilsoproblem av storsta betydelse.
Obesitas medfor uttalade metabola, hormo-
nella och vaskulira forindringar bdde pa kort
och pa léng sike.

Det ir sedan l&ng tid kiint att obesitas med-
for 6kade risker f6r mor och barn under gra-
viditeten och i samband med forlossning.
Detta har bl a visats i internationella under-
sokningar men iven flera studier frin Skandi-
navien har pdvisat detta samband (2-6).
Exempel pd maternella risker ir graviditetsdi-
abetes, hypertoni, for tidigt virkarbete, pree-
klampsi, foérlossningsinduktion, kejsarsnitt,

infektioner och postpartala blodningar. Okade
risker for barnet inkluderar makrosomi, skul-
derdystoci, intrauterin fosterdéd. Varierande
uppgifter om huruvida obesitas utgor 6kad risk
for preterm forlossning eller ej finns i littera-
turen (7,8).

Andelen "stora barn” som f6ds har 6kat vil-
ket delvis 4dr kopplat till maternell vikt och de
metabola forindringar som évervikten med-
for. Ofta medfor misstinkt makrosomi ett 6kat
antal induktioner men det finns inga bevis for
att detta 4r av virde f6r mor eller barn. Flera
forfattare anser att vaginal forlossning hos
obesa gravida ir att foredra (7) och man avré-
der frin induktion eftersom detta kan leda till
ett okat antal akuta kejsarsnitt (4). Merparten
av publicerade studier har kunnat pavisa ett
linjirt samband mellan obesitas och risk for
fr.a. akuta kejsarsnitt bdde hos forst- och om-
foderskor men mest patagligt hos forstfoder-
skorna. Risken f6r att en graviditet hos en forst-
foderska med obesitas skall sluta med kejsar-
snitt har angetts till 30% (8). Hos obesa och
svért obesa kvinnor kunde man i en metaanalys
som inkluderade 33 studier pdvisa en relativ
riskékning for kejsarsnitt pd 2.05 respektive
2.89 (9). I ytterligare en aktuell metaanalys
fann man att obesa kvinnor hade en mer in
dubbelt sa hog risk for kejsarsnitt in normal-
viktiga (12).

Bade morbiditet och mortalitet hos gravi-
da kvinnor med fetma anges 6ka jimfort med
normalviktiga. Arton procent av maternella
dédsfall med obstetrisk association rapporte-
rades vara kopplade till obesitas och cirka 80%
av anestesirelaterade dédsfall under graviditet
drabbar kvinnor med obesitas (13). I anslut-
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ning till operation 4r risken f6r misslyckad epi-
dural 6kad vid fetma och dessutom finns rap-
porter om intubationssvérigheter och 6kad risk
for aspiration (13). Hos gravida med obesitas
har man noterat férlingda férlossningsforlopp
och dirmed en 6kning av framforallt akuta
kejsarsnitt (14). Operationstiden ir ofta for-
lingd vid fetma och man har rapporterat 6kad
blodf6rlust i samband med operation (15).

En av de viktigaste orsakerna till 6kad kej-
sarsnittsfrekvens hos obesa kvinnor anses vara
okad risk for dystoci (16), sannolikt beroende
pa en forsimrad kontraktilitet i uterusmusku-
laturen. I en aktuell engelsk studie rapporte-
rade man om 6kad risk for férlingt 6ppnings-
skede hos obesa kvinnor jimfort med normal-
viktiga trots normal vikt hos barnen. I samma
studie fann man ocksa att myometriet hos de
overviktiga kvinnorna kontraherade sig med
mindre kraft och ligre frekvens (17).

I det postoperativa forloppet finns okad risk
for sarinfektioner och sdrrupturer. Dessutom
ir det vanligare med djup ventrombos bide
pre-och postpartalt hos 6verviktiga (14) Detta
kan leda till 6kat behov av antenatal vird, for-
lingd sjukhusvistelse och 6kade kostnader for
sjukhusvard jaimfért med normalviktiga (18).
Fetma under graviditet 4r generellt forenad
med okade ansprik pi sjukvardsresurser.

Hos obesa kvinnor rekommenderas att
kejsarsnittet utfors via Pfannenstielsnitt alter-
nativt ad modum Joel-Cohen. Férdelar med
dessa tvirsnitt i nedre delen av buken hos obesa
kvinnor har angetts vara mindre postoperativ
smirta, minskad risk f6r sammanvixningar
och det anses vara littare” att sluta buken.
Tvirsnitt har ocksd rapporterats ge mindre
risk for komplikationer fran siret t.ex. i form
av infektioner jimfért med vid vertikala inci-
sioner (19).
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Ovan beskrivna risker tycks generellt vara
storre for obesa forstfoderskor jamfort med
omfdderskor. Riskokningen forefaller ocksa i
hogre grad vara kopplad till prekonceptionell
vikt dn viktuppging under graviditet. Rad-
givning om viktreduktion fére konception
forefaller silunda vara av stdrst betydelse
(14,20). Denna intervention bér inkludera rid
om kost och motion och att dessutom ge regel-
bundet psykologiskt stod.

Mainga har papekat betydelsen av att forso-
ka att paverka fetmaepidemin i vistvirlden
men det finns knappast nigra tecken i nuli-
get pé att antalet dverviktiga personer min-
skar. Studier har visat att fysisk aktivitet under
graviditeten ir lg och att viktskning hos
madnga kvinnor under graviditet dverstiger den
rekommenderade (21). Stor viktskning mel-
lan f6rsta och andra graviditeten 6kar risken
for att den andra graviditeten skall sluta med
kejsarsnitt (22). En svensk studie har rappor-
terat att obesa kvinnor med ldg viktuppging
(<8 kg) hade firre kejsarsnitt och instrumen-
tella forlossningar in de med hogre viktupp-
ging (23). Likartade resultat rapporterades
fran en stor amerikansk kohortstudie (24).

Rédgivning avseende livstilsfaktorer och
intervention i syfte att uppnd viktreduktion ir
svir och sillan framgéngsrik. Det finns dock
positiva exempel och i en aktuell svensk stu-
die kunde man visa att ett motiverande sam-
tal per vecka kombinerat med vattengympa
medférde ligre viktuppging jimfort med en
kontrollgrupp (25).

Utarbetande av strategier for att minska
fetman hos kvinnor i barnafédande &lder ir
viktig for att minska graviditets- och férloss-
ningskomplikationer men #dven for att begrin-
sa sjukdomsutveckling pé lingre sikt.
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FAKTARUTA 1 FAKTARUTA 2
Riskokningen vid obesitas ir stérre Klassifikation av fetma enligt SBU
hos forstféderskor in hos omféderskor
och ir i hogre grad kopplad till pre- BMI  Body Mass Index
konceptionell vikt dn viktokning under (viket (kg)/ (lingd (m) x lingd (m) )
graviditet.

< 18,5 undervike

En av de viktigaste orsakerna till den
okade kejsarsnittsfrekvensen hos obesa
kvinnor anses vara en 6kad risk for for-
simrat virkarbete.

18,5-24,9  normalvikt
25- 29,9  overvikt
30 - 34,9 fetma

35 -39,9  svar fetma

Hos 6verviktiga dr det vanligare med 240 extremt svar fetma
djup ventrombos savil prepartalt som
postpartalt. I det postoperativa férlop-
pet finns en 6kad risk f6r sdrinfektioner
och srrupturer.

Sévil morbiditet som mortalitet dr 6kad.
Arton procent av maternella dodsfall 4r
relaterade till obesitas. Attio procent av
anestesirelaterade dodsfall drabbar obesa.
Risken for aspiration och blodforlust dr
storre.
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Kejsarsnitt pa fetal indikation

Hans Bokstrim

Med kejsarsnitt pd fetal indikation menas
ingrepp i avsike att forbittra prognosen for
barnet jimfért med en vaginal forlossning.
Som alltid maste de potentiella fordelarna for
barnet vigas mot den 6kade komplikations-
risken f6r mamman.

Ibland kriver barnets tillstdind omedelbart
ombhindertagande pd specialklinik, vilket kan
nddvindiggsra transport in utero och kejsar-
snitt dir. Ofta krivs multidisciplinirt sam-
arbete.

De nedan uppriknade tillstdnden utgor
ndgra vanliga indikationer men gor inte
ansprék pa fullstindighet. Det ir uppenbart
attden vetenskapliga dokumentationen ménga
ganger dr svag cller saknas eftersom det ofta
ror sig om ovanliga tillstdnd. Det dr dirfor
svart eller omojligt att gora randomiserade
studier.

Akut kejsarsnitt pd indikation hotande
fosterasfyxi och dystoci berdrs inte i denna
framstillning.

Sitesbjudning

Konsensus saknas innu i denna friga men efter
en storre randomiserad multicenterstudie (1)
som kunde pavisa ett signifikant bittre utfall
for kejsarsnittsforlgsta barn avseende forloss-
ningsrelaterade komplikationer har tendensen
i Sverige liksom i resten av virlden gitt mot
en okning av kejsarsnitt i denna grupp.

Man har emellertid rest minga invindning-
ar mot studien och menat att handliggningen
inte varit likartad i de olika deltagande linder-
na (2).

I Sverige har man diskuterat att starta en
randomiserad studie men ju lingre tiden gar

desto mindre blir kunskapen och erfarenhe-
ten i handliggning av vaginal sitesforlossning
och det foreligger nu alldeles uppenbara rekry-
teringssvérigheter till en sidan studie.

Flerbord

Vid duplex ir vaginal forlossning forstahands-
valet frutsatt att tvilling 1 4r i huvudindlige.
Intrapartalt ultraljud for att faststilla lige hos
tvilling 2 och direkt kunna registrera hjirt-
aktivitet efter forsta tvillingens framfédande
har i hogsta grad underlittat och forbittrat
handliggningen vid tvillingférlossning.

Diamniotisk monochoriotisk tvillinggravi-
ditet 4r behiftad med en 6kad risk for tvilling-
transfusionssyndrom framférallt i bérjan av
graviditeten men komplikationsrisken dr 6kad
under hela graviditeten. Monochoriotisk tvil-
linggraviditet utgor i sig inte en indikation for
kejsarsnitt men skirpt observans och dvervak-
ning ir nédvindig.

Vid monoamniotisk monochoriotisk tvil-
linggraviditet foreligger sirskilda risker for
navelstringskomplikation. Denna risk ir storst
i bérjan av graviditeten och minskar med
graviditetslingden. Man rekommenderar pa
de flesta kliniker elektivt kejsarsnitt efter c:a
32 fullgdngna graviditetsveckor (3).

Det ytterst ovanliga tillstindet samman-
vuxna tvillingar (tidigare kallade siamesiska
tvillingar) ir en sjilvklar indikation f6r kejsar-
snitt.

Vid flerbérd med mer 4n tva barn féreligger
problem att vervaka fostren med konventio-
nell CTG. Dessutom ir risken for avvikande
fosterlige, ablatio och asfyxi dkad. Erfaren-
heten och vanan att handligga t.ex. trilling-
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forlossning pd obstetrik- och neonatalsidan
utgor idag ett 6kande problem och det ir i
manga ligen inte mojligt att erbjuda en full
uppstillning dygnet runt med tvd erfarna
obstetriker och neonatologer.

De flesta kliniker viljer dirfor att forlosa
trillingar med kejsarsnitt #ven om vaginal for-
lossning med god kompetens och évervakning
i vissa selekterade fall kan vara ett sikert alter-
nativ.

Intrauterin tillvixthimning

Intrauterin tillvixthimning betingad av pla-
centainsufficiens medf6r 6kad risk for intra-
uterin fosterdod och fosterasfyxi (4). Symfys-
fundusmitning och ultraljud har dilig sensi-
tivitet och specificitet f6r att identifiera till-
vixthdmmade barn. Svérigheter finns dven att
skilja de idkta tillvixthimmade fostren frin
dem med genetiskt betingad litenhet. Seriell
ultraljudsundersékning samt doppler har 6kat
véra mojligheter att skilja ut gruppen med ikta
placentainsufficiens som kan ha nytta av tidi-
garelagd forlossning.

Randomiserade studier har visat att dopp-
ler i kombination med CTG ir 6verligset CTG
enbart som &vervakningsmetod vid tillvixt-
himning (5).

Val av férlossningssitt vid intrauterin till-
vixthimning utgor en utmaning inom modern
obstetrik. Induktion och vaginal férlossning
utgor forstahandsalternativet.

Vid induktion av tillvixthimmade barn ir
skonsamma metoder med minimal risk fér
overstimulering nédvindiga om vaginal for-
lossning skall komma ifriga.

I de fall man finner en uttalad flédespéver-
kan kan man forutse stor risk for intrapartal
asfyxi och i dessa fall bér planerat kejsarsnitt
rekommenderas som forlossningsmetod.

Makrosomi

Férvintat stort barn utgér ett okande problem

bade diagnostiskt och terapeutiskt.
Ultraljudets sensitivitet att forutsiga foster-

vikt dr lag och felmarginalen p& minst 10%
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i de bista hinder innebir en variation pa
+/- 500 g nir fostervikten skattas till 5 kg.

Ultraljud bér ddrfér inte anvindas som enda
metod f6r val av forlossningssitt vid forvintat
stort barn utan andra faktorer som paritet, dia-
betes, tidigare férlossningskomplikationer och
klinisk bedémning av fosterstorlek bér vigas
in.

Riskerna med kejsarsnitt miste vigas nog-
grant mot den forvintade nyttan. Induktion
bér undvikas eftersom den innebir en 6kad
risk for virksvaghet.

Prematuritet

Det finns ej evidens for att prematura barn
utan andra riskfaktorer har nytta av kejsar-
snittsforlossning (6,7). Tvirtom foreligger
okad risk for IRDS nir den positiva stressen
av en vaginal forlossning uteblir (8). Dessutom
ir kejsarsnitt vid tidig gestationsdlder férenat
med 6kade risker bide for mor och barn efter-
som nedre uterinsegmentet ir diligt utvecklat
vilket 6kar svérigheteten att atraumatiske for-
16sa barnet (9).

Kejsarsnitt ir endast indicerat nir andra
tilldggsfaktorer till prematuriteten foreligger
sasom sitesbjudning eller placentainsufficiens
(6). Det foreligger dock olika uppfattningar i
denna friga inom landet dir man vid nigra
universitetskliniker férordar ett proaktivt for-
hallningssitt med vidare indikationer fér
kejsarsnitt dven fore vecka 25 (10). Rando-
miserade studier som stéder endera f6rhéll-
ningssittet saknas emellertid.

Man bér vid prematura kejsarsnitt ge nitro-
glycerin intravendst fore uterotomin for att
undvika uteruskontraktion med &tfoljande
svérigheter att f6rlsa barnet. Detta underlit-
tar atraumatisk forlossning och effekten av
nitroglycerin ir snabbt évergdende varfor ris-
ken f6r uterusatoni ir negligerbar. For dose-
ring hinvisas till kapitel 10 Operationsteknik.

Perinatala infektioner

Vissa infektioner hos modern kan 6verforas
till barnet i 6kad frekvens vid vaginal f6rloss-
ning.
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HIV

Vid HIV ir risken for éverforing till barnet
minskad vid elektivt kejsarsnitt jimfért med
vaginal férlossning. Dirfor rekommenderas
elekdivt kejsarsnite i dessa fall (11). Det dr moj-
ligt att moderna bromsmediciner i framtiden
kan reducera risken for transmission si myck-
et att vaginal férlossning kan dvervigas. Detta
torde vara av virde sirskilt i tredje virlden ddr
kejsarsnitt utgor en riskfylld och resurskrivan-
de operation.

Herpesinfektion

Primir herpesinfektion utgor indikation for
kejsarsnitt eftersom risken for transmission 4r
pataglig i dessa fall.

Sekundir herpes med akuta efflorescencer i
forlossningskanalen utgor ocksa indikation for
kejsarsnitt. Sekundir herpes utanfér forloss-
ningskanalen utgér diremot ej indikation for
kejsarsnitt dd maternella antikroppar kan pas-
sera placenta och skydda barnet (12).

Hepatit
Hepatit B kan overforas till barnet vid forloss-
ning men risken bedéms som sa lag att den
inte motiverar kejsarsnitt. Man bor vid vagi-
nal férlossning om méjligt undvika invasiv
provtagning frin fostret sisom pH och lakrat
samt undvika skalpelektrod men om det ir
nodvindigt kan dessa prov tas eftersom man
anser att risken for transmission ind4 ir s3 lig
att den inte uppviger riskerna med ett kejsar-
snitt. Barnet skall vaccineras efter partus.
Hepatit C utgor ej indikation for kejsarsnitt

(13).

Korioamnionit

Klinisk korioamnionit utgér ej indikation for
kejsarsnitt. Vid stark misstanke bér man
behandla med antibiotika som kan passera pla-
centa i avsikten att behandla bdde mor och
barn.

Man bor i dessa fall vara extra vaksam pa
tecken till asfyxi och vara liberal med kejsar-

snitt eftersom dessa barn har mindre resurser
att klara en asfyxisituation och loper storre ris-
ker for neurologiska sequele.

Fostermissbildningar

Hjirtmissbildningar

Strukrturella hjirtmissbildningar utan inkom-
pensation utgor ingen indikation for kejsar-
snitt.

Man efterstrivar elektiv forlossning s nira
termin som majligt for att ej riskera lungo-
mognad som utgdr en ytterligare belastning
for dessa barn efter partus. Av yttersta vike r
att férlossningen sker i nira anslutning till kli-
nik med barnhjirtkompetens fér optimalt
omhindertagande direkt efter forlossningen .
Det ir visat att prenatal diagnos av hjirtmiss-
bildning forbittrar prognosen for barnet
genom att forberedelse och val av férlossnings-

klinik di kan ske (14).

Fosterarytmier

Vid kongenitalt AV-block grad 3 har fostret
en lig hjirtfrekvens och kan ej kompensera en
intrapartal asfyxi med hjirtfrekvensokning.
Man kan allts ej anvinda konventionell CTG-
overvakning vid férlossningen. Man har i vissa
selekterade fall anvint pulsoxymetri och seri-
ella skalpblodprov av pH eller laktat som fos-
tervervakning i dessa fall men erfarenheter-
na ir hittills begrinsade.

Samma sak giller taky-arytmier sisom
supraventrikulir takykardi. I de fall man inte
hunnit eller lyckats reversera takykardin med
transplacentir behandling ir 6vervakningen
med CTG omdjlig och endast vid méjlighet
till pulsoxymetri/seriell skalpprovtagning ir
vaginal forlossning ett sikert alternativ.

Neuralrorsmissbildningar

Ryggmiirgsbrick med eller utan hydrocepha-
lus 4r idag mojligt att diagnosticera antenatalt
i minst 80-90% av fallen. Kejsarsnitt rekom-
menderas ofta som forlossningsmetod for att
undvika ruptur och bakteriell kontamination
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av ryggmirgskanalen. De studier som finns
talar dock for att detta inte forbittrar progno-
sen om brickets diameter understiger 6 cm
(15). Inte sillan féreligger dock samtidigt
sitesbjudning och hydrocephalus med 6kat
huvudomfing som motiverar kejsarsnitt.

Encephalocele eller meningocele utgor indi-
kation for kejsarsnitt liksom isolerad hydro-
cephalus dir den biparietala diametern 6ver-
stiger 10 cm.

Man bér anvinda latexfria handskar vid alla
kejsarsnitt didr man kan forvinta att barnet
kommer att beh6va opereras en eller flera géng-
er efter fodseln. Anledningen ir att dessa barn
annars ofta utvecklar svar latexallergi.

Bukviggsmissbildningar

Gastroschisis utgor pd méinga kliniker en indi-
kation for kejsarsnitt. Syftet ir att skona tarm-
paketet och att aseptiskt kunna ta barnet direkt
till barnoperation for reposition pa en plane-
rad tid. Det finns emellertid inga vetenskapli-
ga beligg for att detta forbittrar prognosen for
barnet och internationellt 4r vaginal forloss-
ning lika vanligt som férlossningsmetod (16).
Om kejsarsnitt planeras bor detta ske ndgot
tidigare 4n brukligt, runt 37 fulla veckor efter-
som forlossningen erfarenhetsmissigt nistan
alltid startar 1 fortid vid dessa tillstind.

Vid omfalocele med hela eller delar av lever
hernierad finns en teoretisk risk for ruptur och
blédning vid vaginal férlossning och minga
barnkirurger rekommenderar i dessa fall kej-
sarsnitt dven om det vetenskapliga underlaget
for detta dr svagt.

Sacrococcygealt teratom

Denna tumdr kan bli mycket stor och utgéra
mekaniskt férlossningshinder och ir i dessa
fall indikation for kejsarsnitt. Det finns dven
en risk for shuntning av blod till teratomet
med risk for hjirtsvikt med yteerligare risk for
fostret.
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Hogt luftvigshinder

I dessa mycket sillsynta fall foreligger partiell
eller total atresi av larynx eller trachea. Man
har i utvalda fall f6rlost barnet via kejsarsnitt
och med intakt navelstringscirkulation anlagt
tracheostomi for att sikra luftvigarna, sk
EXIT-procedur (ex utero intrapartum treat-
ment)(17).

Osteogenesis imperfecta

Dessa foster har en patologisk benskorhet och
kejsarsnitt rekommenderas for att undvika
frakturering av fostrets skelett (18).

Andra patologiska tillstand
hos fostret

Fetal trombocytopeni

Trombocytopeni hos fostret kan uppkomma
antingen som en foljd av passivt overforda
antikroppar frin modern vid idiopatisk trom-
bocytopen purpura (ITP) eller som en 5ljd av
s.k. alloimmun trombocytopeni, kan utgora
en risk for cerebrala blodningar vid forlossning,.

Sirskilt fruktad 4r den uttalade trombocy-
topeni man kan se vid det senare tillstindet. I
de flesta fall finns d4 en anamnes pé spontan
cerebral blédning som inte sillan intriffar
antenatalt.

I dessa svira fall rekommenderas kejsarsnitt
som férlossningssitt for att undvika trauma-
tisk forlossning och de intracerebrala tryck-
variationer som kan uppsta.

Vid ITP ir det i allminhet sikert att foda
vaginalt forutsatt att moderns trombocyt-
nivier ligger 6ver 50 000/L. Chordocentes for
bestimning av fostrets trombocytnivd ir e¢j
indicerat eftersom den innebir stérre risk dn

nytta i dessa fall (19).
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Operationstekniska aspekter

I de fall man viljer att forlésa med kejsarsnitt
for att skydda mot traumatisering av fostret
bér man ha god professionell assistans, ge
nitroglycerin intravendst strax fére uteroto-
min och ligga en stor incision bade i bukvigg
och isthmus for att méjliggora sd atraumatisk
forlossning som mojligt. Sedvanlig Joel-Cohen
teknik dr i de flesta fall att féredra. Se vidare
kapitel 10 om operationsteknik.

. N
FAKTARUTA

Ibland kriver barnets tillstind omedel-
bart omhindertagande pé specialklinik,
vilket kan nodvindiggora transport in
utero och kejsarsnitt.

Ofta krivs multidisciplindrt samarbete.
Atraumatisk operation ofta nédvindig.
Viktigt med god professionell assistans,
god tillgiinglighet och eventuellt dven iv
nitroglycerin.
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Radgivning om kejsarsnitt pa kvinnans
begiran och vid psykosocial indikation

Elsa Lena Ryding

Terminologi

En 6kande andel gravida kvinnor énskar ett
planerat kejsarsnitt trots att det inte finns klara
medicinska skil for detta (1). I minga fall
utfors ocksé kejsarsnitt med utgéngspunke i
kvinnans 6nskan/begiran. Man talar hir om
“maternal request” (2). I Sverige har indika-
tionen ofta betecknats som humanitir eller
psykosocial och har stillts i motsats till de
medicinska indikationerna. Den ICD 10-kod
som anvinds dr O82.8 Kejsarsnitt pd psyko-
social indikation. Denna kod giller endast vid
enkelbérd och utgsr bade forlossningskod och
indikationskod. (Flerbérdsférlossning med
elektivs kejsarsnitt kodas O84.2 + kod f6r indi-
kationen.)

Maternal request innebir att operationen
utfors pd kvinnans 6nskan/begiran och siger
ingenting om hennes skil. Om denna 6nskan
penetreras vid samtal brukar psykosociala skil
framkomma. Begreppet maternell indikation
ska inte anvindas eftersom detta ocks anvinds
for att beteckna kejsarsnitt som utférs pga sjuk-
dom hos modern, och inte pga fostrets till-
stind, fetal indikation.

Termen psykosocial indikation har anvints
for samma patientgrupp som sk humanitir
indikation. De skil som inte 4r psykologiska
eller psykiatriska (tex forlossningsfobi) kan i
allminhet rubriceras som sociala. Enligt min
erfarenhet utgor kejsarsnitt av rent sociala skil
en liten del jimf6rt med de som har gjorts pga
kvinnans psykiska tillstind. Méinga ser inda
en tendens till 6kande efterfrigan pa, eller

dtminstone diskussion om, kejsarsnitt hos
fysiskt och psykiskt friska kvinnor och par som
finner detta alternativ mer attraktivt.

For att kunna virdera skilen till kejsarsnitt
pd icke-medicinsk indikation foreslds diagnos-
sittning enligt nedanstdende:

Kejsarsnitt hos forst- eller omfoderska utan

psykiatrisk diagnos 082.8

Kejsarsnitt hos forst- eller omféderska dir

sexuella dvergrepp i anamnesen ir en signi-

fikant bakgrundsfaktor 082.8 + Z61.4

Kejsarsnitt hos forst- eller omféderska dir

psykiatrisk diagnos ir en signifikant bak-

grundsfaktor 082.8 + F-diagnos

Kejsarsnitt hos omfoderska med tidigare

obstetriska komplikationer som skil for att

hon 6nskar kejsarsnitt 082.8 + Z87.5

Kejsarsnitt nédvindigt pga akut psykos som

gor att kvinnan inte kan medverka vid

induktion innebir en medicinsk indikation:

082.0 Elektivt kejsarsnitt + F39.9 Akut

psykos UNS.

Orsaker till forlossningsridsla

En sd svar forlossningsridsla att kvinnan till
varje pris undviker vaginal férlossning kan kal-
las en férlossningsfobi (3). Intensiv ridsla for
vaginal forlossning ir vanligast hos omfoder-
skor, och sirskilt hos dem som genomgdtt en
komplicerad f6rlossning tidigare (4,5).
Mainga kvinnor som idag sitts upp for elek-
tivt kejsarsnitt av "humanitira” skl har tidi-
gare forlosts med akut kejsarsnitt eller instru-
mentellt och vill undvika att komma i samma
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situation igen. Kanske har kvinnan haft en
lingdragen forlossning med f6rlingd latens-
fas, direfter en kort period av normal progress
som avlosts av sekundir virksvaghet och akut
kejsarsnitt efter flera timmars utebliven pro-
gress. I synnerhet kan ett urakut kejsarsnitt
pga hotande fosterasfyxi efterlimna trauma-
tiska minnen. Vissa kvinnor som forlosts med
planerat kejsarsnitt pga sitesbjudning ir si
ndjda med upplevelsen att de sedan inte kan
tinka sig vaginal forlossning vid huvud-
bjudning.

En mindre del utgdrs av kvinnor som
skrimts av en genomgingen vaginal, icke
instrumentell, férlossning. En mycket svar
smirtupplevelse och/eller svira besvir av brist-
ningar eller klipp kan ligga bakom. De som
drabbats av post partumdepression kan tro att
risken f6r upprepning ir mindre efter ett
kejsarsnitt.

Smirta och undersékningar vid en for-
lossning kan ocksé trigga outhirdliga minnen
av tidigare 6vergrepp. Kvinnan forsvinner kan-
ske mentalt frin férlossningsrummet; hon
dissocierar, dvs avskdrmar sig, som en skydds-
mekanism (6). Det kan vara svart att forsta vad
som hinder med henne och hon f6rmér inte
alltid beritta i efterhand.

Aven forstfoderskor efterfragar ibland kej-
sarsnitt. Tidigare traumatiska upplevelser kan
ligga bakom iven dessa kvinnors angest.
Heimstad et al (7) visade att operativ forloss-
ning var vanligare hos kvinnor med anamnes
pa fysiske eller sexuellt vild. Onskan om kej-
sarsnitt var vanligare hos kvinnor med anam-
nes pd évergrepp som barn enligt den stora
Norwegian Mother and Child Cohort Study
(5). Det ir litt att forstd att en kvinna som
utsatts for sexuella overgrepp har méinga
skrimmande och kviljande minnen kopplade
till underlivet. Hennes tillit till andra minnis-
kor kan ha skadats i grunden, och det paver-
kar hennes formaga att ga in ett forlossnings-
arbete med manga personalbyten och ett ofér-
utsiigbart forlopp. Kinslor av skam kan fore-
komma. De hor till det sviraste att handskas
med infér en forlossning.
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Traumatiska upplevelser i sjukvirden kan
sitta spdr pd liknande sitt. Kvinnor som
genomgatt invasiva och smirtsamma under-
sokningar som barn kan utveckla en fobi f6r
stick/sprutor, tandvird, penetrerande sex,
gynekologisk undersokning och/eller forloss-
ning. Nigon ging kan en mycket obehaglig
gynekologisk undersskning ligga till grund.
Ibland ir kvinnan lika ridd f6r en vaginal for-
lossning som for kejsarsnitt, men tinker indd
att det senare i varje fall gr fortare over.

Forlossningsfobi sedan tidig lder kan fore-
komma dven hos kvinnor utan minnen av egna
traumatiska hindelser. Man kan bli skrimd av
berittelser. Att som liten ha suttit under koks-
bordet och hért mamma beritta om en svir
forlossning kan ge en skrimmande bild som
skulle ha behévt motvikter i mer positiva berit-
telser. Kvinnan kan ha sett en forlossning pa
film i en dlder di hon inte var forberedd for
det. Individens kinslighet eller en olycklig
timing kan forklara varfor vissa kvinnor tar
skada av det som andra til att héra och se.

Vissa kvinnor kan ha oticka minnen av
andras forlossningar under primitiva forhal-
landen och kanske med ogynnsam utging. Att
den egna modern dog vid en forlossning ir
inte ldtt att forhélla sig till.

Hos kvinnor med depression och dngest-
sjukdomar ir forlossningsridsla vanligare 4n
hos andra (8). Den deprimerade kvinnan kin-
ner att hon inte orkar med en vaginal forloss-
ning. Att kejsarsnitt kan vara minst lika
anstringande f6r kroppen kan hon ha svart att
forstd. Kvinnan med panikdngest dr ridd for
att f& en angestattack under forlossningen och
inte kunna medverka tillrickligt bra.

Aven friska individer ir personlighetsmiis-
sigt olika. Vir personlighet beror av arv och
uppvixtmiljd. Gravida kvinnor har f6ljts med
upprepade sjilvskattningar pd Karolinska
Scales of Personality (KSP) (9). Man fann att
personlighetsvariablerna inte indrades nimn-
virt under graviditet eller efter forlossning,
med undantag for variabeln monotony avoi-
dance”. Hoggravida och nyforlgsta kvinnor
utvecklar storre tolerans for monotoni, vilket



RADGIVNING OM KEJSARSNITT PA KVINNANS BEGARAN OCH VID PSYKOSOCIAL INDIKATION

har tolkats som en 6nskvird forindring infor
tiden med ett nyf6tt barn. En senare studie
visade ocksi stabila ménster (10). Kvinnor som
sjilva valt att f6da med kejsarsnitt skiljer sig
frin andra gravida genom en lig "monotony
avoidance”, dvs de ir otdligare och har svirare
att std ut med ldngdragna forlopp (11). De
uppvisade dven en ligre grad av "socialisering”,
vilket innebir simre personliga relationer till
nirstdende. Alla personlighetsvariabler lig
inom normalgrinserna.

Slutligen paverkas kvinnan mycket av sin
partners instillning (12). Denne kan ha sina
egna trauman med sig in i graviditeten och kan
ha varit med om svara férlossningar tidigare.
De flesta min stiller sig bakom sin kvinnas
onskemal angdende forlossningen. I dagens
Sverige dr det "nistan obligatoriskt” att vara
med vid sin frus forlossning. Den som inte
vill/vagar/kan méter inte alltid férstdelse hos
kvinnan och inte heller hos omgivningen. Att
tala for ett kejsarsnitt kan vara en vig att klara
sig ur situationen.

Upplevelse av risk och fara samt
kontrollbehov

Att vara gravid ir ett tillstind da fokus pa
risker 4r ovanligt stort. Var tids risktinkande
skiljer sig fran tidigare generationers. Inom
sjukvérden tinker vi mycket pd risker och
anvinder epidemiologi som vigledning i vart
arbete. Medicinsk teknik (som ultraljud och
fosterévervakning) anvinds vid i princip varje
graviditet i syfte att minimera risker for att
mor eller barn ska bli sjuka eller dé.
Information och diskussion om olika faror och
risker, gamla och nya, stora och smé, priglar
mddrahilsovirden sivil som massmedia.
Man kan skilja mellan fara och risk (13).
Med risker menar vi ofta méjliga hindelser
som kan férutses samt att beslutet ligger i vara
egna hinder om vi ska ta risken eller inte. Risk
dr ndgot som vi forhéller oss till och kan kon-
trollera och ta ansvar f6r. Fara tillh6r diremot
det okontrollerbaras zon. Om man drabbas
har man snarare otur 4n att man ir skyldig.

Det ir ibland svirt att skilja mellan fara och
risk, liksom att forstd varfor det kan vara accep-
tabelt att ta vissa risker t.ex. for att undvika
andra risker och faror.

Antropologen Birgitta Hellmark Lindgren
beskriver i sin avhandling (14) hur gravida
kvinnor i en medelstor svensk stad tinker om
medicinsk teknik och om kejsarsnitt. Hon
redogor for hur kvinnor som 6nskar kejsar-
snitt pd icke-medicinska grunder gor detta som
ett sdtt att hantera risker, for att gora osiker-
heten i fodandet mera kontrollerbar. Kvin-
norna skiljde sig frin varandra genom vilka
aspekter av oférutsigbarhet de betonade.
Négra kvinnor 7sdg forlossningen som en situ-
ation d& hon, omgiven av frimlingar, riskera-
de att forlora kontrollen 6ver bade sig sjilv och
situationen”. For en del 4r det sirskilt viktigt
att veta dag, plats och helst tidpunkten nir
barnet ska komma. Det ir skrimmande att
inte veta nir en vaginal férlossning ska starta.
Det handlar inte bara om att kvinnan har
mycket att géra. Det som framtridde var ett
“kontrollbehov av mer existentiell dn prakeiske
karakeir”. En kvinna, som tidigare forlorat ett
barn, kunde se det irrationella i att 6nska ett
kejsarsnitt som inte, i hennes fall, skulle 6ka
chansen att 3 ett friskt barn. Hon kinde sig
ind4 tryggare med ett kejsarsnitt.

Kvinnorna som 6nskade kejsarsnitt ifrdga-
satte ofta uppfattningen att allt ska vara si
naturligt som mojligt. Vad 4r naturligt? Varfor
inte anvinda medicinsk teknik som finns?
Hellmark Lindgren intervjuade ocksd kvinnor
som onskade hemforlossning med sa lite medi-
cinsk teknik som méjligt. Det fanns uppen-
bara skillnader mellan de tva gruppernas sitt
att tinka, men ocksd likheter. Att sjilv fa
bestimma &ver sin kropp och sin forlossning
var lika viktigt i bida grupperna. Kvinnorna i
bida grupperna sigs som avvikande och
speciella och fick mycket information om
medicinska risker vid forlossning, i hopp om
att de skulle ta till sig klinikens synsitt. Mycket
handlade om autonomi.
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Upplevelse av genomgingen
forlossning

Forlossningsridda kvinnor som genomgatt
elektivt kejsarsnitt skattar sin forlossningupp-
levelse som mer positiv dn efter akut kejsar-
snitt eller operativ vaginal férlossning. Upp-
levelsen av en normal vaginal férlossning
skattas av denna grupp kvinnor inte generellt
som mer positiv (15). Mycket tyder pé att elek-
tive kejsarsnitt vid svér forlossningsridsla kan
vara ett ur psykologisk synvinkel skonsamt
alternativ. Att tvingas genomga en vaginal for-
lossning, nir kvinnan inte alls vill det, kan bli
mycket traumatiskt (16). A andra sidan finns
det solskenshistorier om kvinnor som varit
tacksamma i efterhand. Vi har ingen evidens
for de psykologiska féljderna nir kvinnan
nekas kejsarsnitt. I Sverige idag tyder mycket
pa att hon da soker sig till ett annat sjukhus
och kejsarsnittas dir.

Juridik och etik

Ska en kvinna sjilv f3 vilja hur mycket medi-
cinsk teknik som ska anvindas? Enligt Halso-
och Sjukvérdslagen (17) har patienten alltid
ritt att vigra en foreslagen behandling. Hon
har didremot inte ritt att fi en behandling som
likaren anser olimplig ur medicinsk synvin-
kel. Slutligen ska varje behandling s lingt
mojligt ske i samrdd med patienten. Patienten
har ritt till information om behandlingsalter-
nativ och till second opinion hos annan vérd-
givare om hon s& énskar. Inom sjukvarden ir
vi skyldiga att ta hinsyn till patientens nskan
i situationer dir tvd eller flera behandlingsal-
ternativ ir mojliga. Inom rimliga grinser far
patienten inte nekas en behandling av hinsyn
till kostnaden.

Hur ska vi tolka lagen ifrdga om kvinnans
ritt att f3 utfore et kejsarsnitt som ansvarig
likare finner onddigt eller olimpligt? Négon
absolut ritt att sjilv f bestimma foreligger
inte. Samtidigt har kvinnan lagstadgad ritt
inte bara till information, utan ocks4 till sam-
rdd och inflytande. Samrad torde innebiira att
bada parter med respeke lyssnar pa varandras
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argument och kommer fram till ett beslut som
bada kan acceptera.

Nir en kvinna kriver ett kejsarsnitt som inte
ir medicinskt motiverat méste flera etiska prin-
ciper (18) beaktas, nimligen autonomiprinci-
pen (ritten att bestimma ver sig sjilv och, i
ndgon mdn, éver sina barn) nyttoprincipen
(att gora gott samt att inte skada), och rittvi-
seprincipen (alla minniskors rict till lika
behandling och bemétande). I andra hand kan
ocksa kostnadseffektivitetsprincipen (19) vara
av intresse. Forutom till den gravida kvinnan
sjilv kan hinsyn tas till fostret, samt i viss man
till kvinnans partner, andra nirstiende och
inblandad sjukvirdspersonal, och slutligen
ocks4 till skattebetalarna.

Argument enligt autonomiprincipen

Om kvinnans sjilvbestimmande ir viktigast
borde hon i regel sjilv fa besluta om forloss-
ningssitt oavsett hennes skil. Hon kan ocksé
forvintas ta ansvar for de sina, och kommer
troligen inte att besluta om ndgot som ir far-
ligt for sitt/sina barn. Sjukvérden ir annars
skyldig att sirskilt ta hdnsyn till fostrets intres-
sen pd grund av dess bristande autonomi.
Partnerns egna intressen borde diremot
komma i andra hand om de kolliderar med
den gravida kvinnans.

Autonomiprincipen innebir en skyldighet
att lyssna pd patienten och en rite till del-
aktighet. Detta giller i synnerhet svagare
grupper, som kan ha svdrare att gora sina
roster horda. Man kan anféra att kvinnor har
en svagare position i samhillet 4n min, 4r pd
vissa sitt underordnade, och att virden av
kvinnor, pd deras villkor, borde prioriteras.
Patienten dr ocksd i underlige gentemot sjuk-
virdspersonalen. Detta talar for att obstetri-
kern bor lyssna med sirskild respekt pa sin
kvinnliga patients 6nskemal. Om kvinnan
dessutom kommer frin en ligre (underord-
nad) samhillsklass, har psykiska problem eller
talar ett annat sprék, kan hon ha 4n svdrare att
gora sig hord. Sirskild tid bor dé dgnas dt ate

forsoka forstd hennes situation och 6nskemal.
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Nyttoprincipen — vad gor minst
skada och mest nytta

Medicinska och psykologiska férdelar och ris-
ker f6r mor och barn med ett kejsarsnitt méste
idet enskilda fallet viigas mot varandra. I denna
rapport redovisas medicinska (exklusive psy-
kiatriska) synpunkter i detalj. Det kan vara
svart att viga in psykologiska risker och for-
delar eftersom forskning om konsekvenserna
av att gd emot kvinnans vilja i stort sett lyser
med sin frinvaro. Nir det giller psykisk sjuk-
dom finns det ingenting som tyder pa att den
sjuka kvinnan skulle fara illa av en vaginal f6r-
lossning (eller f6r den delen av ett planerat kej-
sarsnitt) om hon inte har egna starka onske-
mal i frigan. Vi vet att psykisk sjuklighet i sig
ir en riskfaktor for traumatisk stress efter for-
lossning (20). Vi vet att ju mer ridd kvinnan
ir for sin forlossning, desto mer negativ blir
upplevelsen. Aven ett eventuellt akut kejsar-
snitt upplevs klart mer negativt om man varit
mycket ridd for férlossningen (21).

Vad som ir till mest nytta fér en hel popu-
lation #r kanske inte det som ir till mest nytta
for den individuella kvinnan.

Rittviseprincipen — lika 6verallt

Rittviseprincipen dsidositts om inte kvinnor
fir samma méjlighet till kejsarsnitt vid alla
sjukhus. Om 4 andra sidan vissa restriktioner
ir rimliga, borde de vara lika vid alla sjukhus.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Kostnadseffektivitetsprincipen innebir, att om
resultaten ir lika bra, bér man vilja den
behandling som ir billigast. Man bér i sé fall
vilja den vaginala forlossningen om den inte
innebir storre risk f6r mor eller barn 4n kej-
sarsnittet. Vid storre risk for psykiatrisk kom-
plikation efter vaginal férlossning gir det inte
att tillimpa kostnads-effektivitetsprincipen.

Radgivning
Nir en kvinna eller ett par 6nskar kejsarsnitt
pa icke-medicinsk indikation virderas alter-

nativen och huruvida kejsarsnitt dr accepta-
belt, om stédsamtal eller annan behandling
ska erbjudas samt om uppféljning behovs.

Minga kvinnor berittar girna om sin pro-
blematik, men andra kan kinna att de bor
kunna f3 ett kejsarsnitt utan att behdva vinda
ut och in pa sig sjilva eller i detalj presentera
sina motiv. En del kvinnor ir si dngestfyllda
att de bara grédter, och andra kan ha svéirt att
sitta ord pa sina kinslor. Dirfor dr det bra att
bérja med lite information om vad som gil-
ler, tex att kejsarsnitt alltid 4r en majlighet,
men ingen rittighet i alla ligen, och att man
som doktor har ett ansvar for att de operatio-
ner man beslutar om 4r nédvindiga, allt sam-
manvigt. Skulle komplikationer tillstota dr det
visentligt att veta att man gjorde det som man
bedémde vara det bista ur ssammanvigd medi-
cinsk och psykologisk synvinkel. Det ir vik-
tigt f6r bdde doktorn och kvinnan/paret. D
behéver man lisa journalen och sitta sig in
den medicinska sidan av problemet, och sd
behéver man héra hur kvinnan tinker for att
sitta sig in i den psykologiska sidan.

Kvinnan som o6nskar kejsarsnitt behover
saklig information om de medicinska riskerna
och férdelarna, allmint (och dir kan man ta
hjilp av en skriftlig information) och i just
hennes fall. I enstaka fall ter sig riskerna vid
ett ev kejsarsnitt s stora, och risken for akut
kejsarsnitt sd liten, att man inte kan ta ansvar
for att bifalla hennes begiran. Det giller att fa
kvinnan och hennes familj att forstd detta och
det kan krivas upprepade samtal och fortsatt
stdd infor den vaginala forlossningen.

Omfoderskan med tidigare kejsarsnitt (eller
tex sfinkterruptur) l6per & andra sidan en viss
okad risk for komplikationer om hon gir in i
en vaginal férlossning, olika stor beroende pa
den enskilda situationen. Att d4 kriva att kvin-
nan ska gi i rédgivning pa psykosocial mot-
tagning hos barnmorska (ofta kallad Aurora-
barnmorska) eller psykolog/kurator for att
motivera henne for en vaginal férlossning 4r
kanske inte alltid riktigt. Ar kvinnan tveksam
och uttrycker ett visst intresse for vaginal for-
lossning bor hon forstds f3 tillgdng till sddan
radgivning.
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Man bér ocksi ta stillning till om kvinnan
har symtom pa post-traumatisk stress efter en
tidigare komplicerad forlossning, och i sa fall
se till att hon far hjilp. Det ir viktigt att vara
realistisk och hjilpa kvinnan/paret att stilla in
sig pd en eventuell helt normal f6rlossning,
eller kanske ett kejsarsnitt till, som hon da ir
mycket bittre forberedd pa, eller mojligen
ndgot annat som man inte kan férutse. En
journalanteckning dir man beskriver tidigare
svar forlossning kanske med virksvaghet och
avslutande kejsarsnitt, och att man vid dalig
progress denna gdng kommer att avsluta med
ett kejsarsnitt tidigare i forloppet, dr kanske
sjalvklart, men ocksd for kvinnan en trygghet
att ha pd print.

Omfoderskan med vaginal férlossning tidi-
gare loper ofta lag risk for komplikationer vid
sin andra forlossning da forlossningstiden ofta
dr halverad. I denna grupp ir akuta kejsarsnitt
mycket ovanliga, under 2% (personligt med-
delande Hékan Lilja, f6r Robsongruppen).
Aven risken for instrumentell forlossning ir
lig. Aven om kvinnan har psykiska eller soci-
ala problem foder hon ofta nista barn mycket
lattare. I det liget kan information och en sats-
ning pd traumabearbetning vara en nédvin-
dig forberedelse och ge en positiv instillning
till en vaginal férlossning. Hir kommer den
psykosociala mottagningen kanske som mest
till sin rdtt. Kvinnan kan erbjudas ckad trygg-
het tex med en tidig EDA-kateter om smirtan
varit svar att uthirda. Eventuellt kan f6rloss-
ningen induceras, helst vid moget cervixstatus,
i syfte att sikra en plats pé forlossningsavdel-
ningen och fér att smirtindring ska kunna
inledas pa dagtid (22). Det dr viktigt att induk-
tion inte blir den enda dtgirden, 16sryckt frin
sitt sammanhang. En starkt forlossningsridd
kvinna med ett trauma i bakgrunden behover
s& mycket trygghet och kontinuitet som méj-
ligt. Kvinnan begir ibland induktion vil tidigt
och behéver mycket stod for att orka fram till
ett limpligt datum. Viktigt 4r ocksd en plan i
journalen f6r vad som ska hinda om forloss-
ningen startar spontant.

Forstfoderskan som 6nskar kejsarsnitt vick-
er sirskilt ofta blandade kinslor hos personal
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inom kvinnosjukvirden. Omstindigheterna
kan hir vara mycket varierande. Den lite yngre,
psykiskt och fysiskt friska forstfoderskan har,
férutom till saklig information, dven ritt till
motiverande samtal med sikte pd eventuell
vaginal forlossning. Ett sidant samtal kan med
fordel ske vid ett dterbesok sedan kvinnan dven
face ta del av skriftlig information och sjilv
kunnat sgka ytterligare information. Vid ett
motiverande samtal (23) tar man reda pa vad
som viktigast for patienten, i detta fall vikti-
gast vid férlossningen. Man diskuterar hur hon
tinker att man bist uppnar dessa mal, tex ett
friske barn, att sjilv inte dé, en bra sexualitet,
att allt gir s3 fort som maijligt eller att hon psy-
kiskt ska m& bra efterat, bdde p& kort och pi
lang sikt. Att undvika att argumentera emot
kvinnan, lta henne sjilv formulera skil for
och emot vaginal forlossning, och att visa
respekt for hennes egna tankar och val kan ge
méojlighet till forindring av hennes instillning
utan att hon kinner sig pressad eller ”6verta-
lad”.

Den ildre forstfoderskan med IVF-gravidi-
tet, depression och férlossningsridsla kanske
frite ska fA vilja forlossningssitt efter informa-
tion. Forstfoderskan med psykisk sjukdom
eller 6vergrepp i anamnesen kanske har vikti-
gare saker att dgna sin psykiska energi it 4n
upprepade samtal om forlossningssittet.
Kontakt med psykiatriker eller psykolog bor
fortsitta (eller initieras) i dessa fall, inte minst
med tanke pd tiden efter forlossningen.

Kan inte patienten sjilv komma fram till
minsta dnskan om att viga foda vaginalt hjil-
per det sillan med fler 4n tvd samtal. Att beho-
va gd i manga samtal for att f2 det kejsarsnitt
man ir helt 6vertygad om kan upplevas som
krinkande. Aven likaren och barnmorskan
kan kidnna sig déligt respekterade i processen
nir deras i egen mening vilgrundade rad inte
tas emot som avsett.

En psykosocial mottagning med resurser
for s& manga barnmorskesamtal som behovs
och tillgang till handledning kan vara till stor
hjilp och uppskattas av forlossningsridda
kvinnor (24). Vid grundmurade &ngestpro-
blem kan kvinnan dock behéva mer hjilp.
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Enligt SBU-rapporten om behandling av
dngestsjukdomar rekommenderas kognitiv
beteendeterapi vid specifika fobier (25).
Endast en randomiserad kontrollerad studie
har gjorts avseende kognitiv korttidsterapi
jimfort med stodsamtal vid forlossningsridsla
(26). Studien visade ingen fordel f6r denna
psykoterapi med avseende pa kejsarsnittsfre-
kvensen, men de flesta kejsarsnitt gjordes pd
omfoderskor som inte genomférde hela
behandlingen. Man kunde visa effekt pa ang-
estnivdn i sen graviditet och registrerade kor-
tare forlossningstider efter terapi. I en annan
icke randomiserad studie visade gruppterapi
med undervisning och avspinning for ridda
forstfoderskor lovande resultat (27). Det idr
angeldget att malinriktad psykoterapi provas i
framtiden. Andra typer av psykoterapi kan
ocksd vara vil motiverade i det enskilda fallet
(28), men evidens saknas for specifik effekt pa
forlossningsridsla.

I Norden skulle 7-10% av tillfragade gra-
vida kvinnor f6redra ett kejsarsnitt enligt aktu-
ella studier (4,5). Vi forloser betydligt fler ope-
rativt. Onskvirt vore att de kvinnor som fore-
drar en vaginal férlossning i storre utstrick-
ning kunde fi mojlighet till det med bibehal-
len sikerhet, samt att de firre som 6nskar kej-
sarsnitt mottes av respekt nir forlossningssit-
tet planeras i samrdd med kvinnan.

a N
FAKTARUTA

* Benimningen psykosocial indikation

rekommenderas
Kejsarsnitt hos forst- eller omfoder-
ska utan psykiatrisk diagnos 082.8
Kejsarsnitt hos forst- eller omfoder-
ska dir sexuella dvergrepp i anam-
nesen ir en signifikant bakgrunds-
faktor O82.8 + Z61.4
Kejsarsnitt hos forst- eller omfoder-
ska dir psykiatrisk diagnos ir en
signifikant bakgrundsfaktor 082.8
+ F-diagnos
Kejsarsnitt hos omféderska med
tidigare obstetriska komplikationer
som skl for att hon dnskar kejsar-
snitt 082.8 + Z87.5

* Vid bearbetning av forlossningsridsla
krivs sdvil riskgenomging som hin-
synstagande till upplevd fara.

* Omfé6derskans 6nskan om kejsarsnitt
ir en viktig kvalitetssignal bade vad
giller den genomgéngna forlossning-
en och den kommande. Riktade st6d-
dtgirder kan ge goda forutsittningar
for en lyckad vaginal forlossning.
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Afrikanska kvinnor idr éverrepresenterade bade
nir det giller médra-, perinatal- och neonatal
dédlighet i vistliga linder (1-7). Vidare loper
de storre risk for att genomgd akut kejsarsnitt
(1-3, 8-15) samtidigt som studier visar att det
finns en utbredd ridsla f6r kejsarsnitt bland
kvinnor med ursprung i Somalia (16-19).

En auditstudie av perinatala dodsfall i
Sverige, visade att “avbojt kejsarsnitt trots
medicinska indikationer” var en av de vanli-
gaste orsakerna till perinatal dédlighet bland
barn till éstafrikanska kvinnor jimfort med
barn till svenska kvinnor (20).

Det som utmirker den somaliska gruppen
dr att patienterna inte ser nigra fordelar ens
med akuta kejsarsnitt trots vaginal blédning
eller hotande asfyxi:

"Jag har blivit kejsarsnittad med det forsta och
andra barnet och jag ger rid till mina vinninor:
Ga inte tidigt till sjukhuset — viinta. Nir de korde
ivdg och skulle snitta mig gick fostervattner och
barnet kom ut [och var friskt]. Vad var det jag
sa? Gad inte tidigt till sjukhuset utan viinta!” I:
Vad héinde di? Kan det inte vara farlige? Tolken
dversitter: De ljuger. De siiger att de vill snitta
Jfolk for att hjirtat inte slir, men nér barnet kom-
mit ut fungerar hjirtat som det skall. De ljuger
hela tiden”. (Somalisk barnaféderska i London
med svensksprikig tolk.)

Enligt den brittiska rapporten “The
National Sentinel Caesarean Section Audit”
var kejsarsnittsfrekvensen hogst for "Black
Africans’ (engelsk benimning, motsvarar
’Afrikaner séder om Sahara’ i svensk statistik)
efter justering for alder, paritet, tidigare kej-
sarsnitt, gestation, barnets bjudning och fodel-
sevikt (21). Gruppen hade en hogre andel ope-

rationer p.g.a. hotande asfyxi 4n andra etnis-
ka grupper. En senare rapport frin 2004 visa-
de att monstret fortsatt. Akuta kejsarsnitt
bland 'Black Africans’ (21%) var dubbelt s3
vanligt jimfort med *"White women’ (engelsk
benimning, motsvarar "Visteuropéer i svensk
statistik) (11%) (8). Detta ir ett anmirknings-
virt férhillande eftersom i kvalitativt inriktad
forskning i somaliska grupper har det tydligt
framkommit att det finns ett utbrett motstind
och ofta en stark ridsla infor just kejsarsnitt .
En paradox blir uppenbar nir den héga fore-
komsten av akuta kejsarsnitt och morbiditet
studeras mot denna bakgrund.

Forskning, baserad pé intervjuer med obste-
triker och barnmorskor, visar att de relativt
linge varit medvetna om att afrikanska invan-
drare i allminhet, och somaliska i synnerhert,
dr ridda for kejsarsnitt. Trots det har denna
kunskap inte lett fram till professionella los-
ningar eller kliniska riktlinjer pd samma sitt
som ett renodlat medicinskt problem brukar
leda till (22,23). Inte heller har samtalsterapi
upprittats i likhet med det som erbjuds till
kvinnor med ridsla for vaginala forlossningar.
Ett socialantropologiskt synsitt kan forklara
paradoxen.

Vad ir det dd som hinder pa forlossnings-
klinikens arenor, som gor att somaliska kvin-
nor i sd hog grad riskerar att fi genomgs ett
akut kejsarsnitt - trots att manga av dem kin-
ner detta starka motstind och inte sillan ger
uttryck for det? Hur bor vi inom férlossnings-
vérden beméta denna problematik utan att ste-
reotypifiera och stigmatisera somaliska kvin-
nor som patienter? En forklaring kan vara att
sociokulturella orsaker till medicinska problem
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inte 4r definierade inom var profession utan
handliggs utifrdn var och ens bista f6rméga
och lite ’pd kinn”. Dirmed initieras inte hel-
ler obstetriker till problemlésning i samma
utstrickning som om problemet skulle vara
orsakat av mer renodlade medicinbiologiska
faktorer (22,23).

Situationen att patienten vigrar ett livsrid-
dande ingrepp tolkas av forlossningspersonal
som ett visensskilt forhallningssitt, ett kultu-
rellt och dirmed oférinderligt fenomen.
Dirmed genereras ingen stérre nyfikenhet for
att finna genes eller botemedel f6r patienten.
Professionen 6éverlimnar alltsd problemet till
den utlandsfodda patienten di hon inte for-
stdr, for oss goda och vildefinierade, medicin-
ska interventioner.

I en studie bland engelsksomaliska kvinnor
kan man skénja hur undvikande av att bege
sig till forlossningsavdelningen i tid” kan upp-
levas som en god strategi for att undvika kej-
sarsnitt. Om virkarbetet 4r fullt etablerat,
enligt den hir tankegingen, kommer det att
vara for sent for likare att utfora ett kejsar-
snitt. Sen ankomst ses som ett sitt att slippa
risken f6r akut kejsarsnitt:

"When I had my second baby I did not agree
with them. Why I'm saying this is, because if they
wouldn’t have told me that I had so many pro-
blems, that actually was not correct as I gave birth
to a healthy baby, I would just have stayed at
home and got a normal labour pain and then go
to the hospital” (22).

En annan kvinna beskriver hur hon uppfat-
tar att hennes strategi var lyckosam:

I told them [the Dr] that I still wanted to
deliver naturally. In Somalia they do that even
if it is a breech presentation. .. Then they told me
that before I get the contractions that I should
come in to the hospital but I didn’t want to becau-
se [ knew they were going to do a caesarean sec-
tion on me so I waited until I had the contrac-
tions and was open five centimetres. Then I went
to the hospital” (22).

Fér att kunna handligga denna kliniska
situation med kvinnor som plstsligt vigrar
kejsarsnitt pa bista sitt krivs siledes en viss
kunskap om antropologiska teorier. De invan-
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drade kvinnornas erfarenhet frin mycket fat-
tiga hemlidnder 4r att kejsarsnitt forknippas
med livshotande komplikationer for bade
modern och barnet. Médradéd ir en realitet
for minga invandrarkvinnor som vi méter
inom den svenska forlossningsvarden:

First I was shocked, I will not survive I
thought immediately. Then the doctor talked to
me, telling me that it was not dangerous and that
1 would survive. I did not understand everything
and 1 felt that I had no choice. I was thinking of
women in Somalia who did not survive” (16).

I flera linder i Afrika ir det sed att den
fédande kvinnan tar farvil av familjen innan
hon ger sig av for att féda (24-26). Det finns
ett talesitt som siger att ‘den gravida kvinnan
firdas p& vigen mellan livet och doden’.
Bakgrunden till skillnader i de olika synsitten
pa forlossning ir ofta relaterade till att kvin-
nan som vigrar kejsarsnitt kommer frin myck-
et fattiga linder med hég médra- och spid-
barnsdédlighet jamfort med Sveriges (16).

Nir likare méoter svenska kvinnor som
kriver kejsarsnitt, reflekteras inte alltid ver
sociokulturella traditioner eftersom de tillhor
samma kultur. Somaliska patienter har dir-
emot ett risktinkande med strategier som att
undvika, vigra kejsarsnitt, ménga ginger
rationella men baserade pd en heltannan obste-
trisk verklighet @n vad vi dr vana vid. Ridslan
for kejsarsnitt dr siledes mer socioekonomiskt
betingad 4n rent kulturellt. Annorlunda
traditioner och olika forklaringsmodeller hos
patienten kan allesd bli till obstetriska kata-
strofer, statistiskt uttryckt i form av hégre peri-
natal och maternell mortalitet, om de inte
identifieras och definieras i tid eller om barna-
foderskan inte inser fordelar med att dndra
seden i den nya hemmiljon.

Kliniska rad

Den mest konstruktiva l6sningen kan vara att
arbeta for att den kaotiska situationen pa for-
lossningen, dir beslut om akut kejsarsnitt tas,
inte skall behova uppstd. Den arena som dé
finns att arbeta frin ir just modravardskon-
sultationen. Patienten bér tydligt informeras,
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redan pA MVC, om de medicinska indikatio-
nerna till kejsarsnitt och andra interventioner
sdsom induktion samt om sikerheten kring
ingreppet i Sverige jimfért med i kvinnans
hemland. P4 forlossningsavdelningen bér en
diskussion féras om patientens forestillningar
om kejsarsnitt innan en eventuell akut situa-
tion uppstar.

Det har diskuterats om kénsstympning och
bristande kunskap angdende omskurna kvin-
nor skulle orsaka en hég sectiofrekvens (27-
29). Detta torde vara mindre sannolikt efter-
som omfattande utbildningsinsatser skett
sedan mitten av 1990-talet (30). Barnmorskor
och likare har numera en forhéllandevis bred
erfarenhet av att triffa patienter frén olika lin-
der. Ett édrr i vulva efter omskirelsen ir inte en
indikation for kejsarsnitt.

Introitus och vagina ir aldrig foremal for de
traditionella ingreppen, men kénsstympning
ir inte en standardiserad operation utan ett
trauma som kan ha skett under orena forhél-
landen med stor spiannvidd av sviter for indi-
viden. Man bér lira sig den enkla tekniken
med att Sppna upp eventuell drrvivnad (defi-
bulering), dvs delning av en hudbrygga som
ofta spanner mellan blygdlipparna .

Incision och suturering efterstrivar att dter-
stilla normal anatomi och kan ske nir som
helst under graviditeten eller férlossningen och
med fordel i lokalbedévning (31).

Anamnes ir ett fundamentalt instrument
for ate stilla rite diagnos, forebygga medicin-
ska komplikationer, missforstind och onodi-
ga interventioner. Att anvinda tolk, direkt eller
via telefon, som hjilpmedel ir ofta en forut-
sittning for att kommunicera med patienter
av icke-svenskt ursprung. Det ir en kostnads-
effektiv metod som hdojer patientsikerheten
och medverkar till att arbeta enligt Hilso- och
Sjukvardslagen, dvs att virden ska ske i sam-
forstind mellan vardtagare och vardgivare
(31).

En speciell form av tolk utgor si kallade kul-
turtolkar, som forutom att rent sprékligt dver-
sitta, 4ven fungerar som “brobyggare” mellan
vérdgivare och virdragare (32,33). Kvinnans
berittelser under konsultationen - framstill-

ningen av det kroppsliga tillstindet inom
ramen for hennes totala livssituation - anses
underordnad hennes obstetriska avvikelser
som kan motas med teknologiskt inriktade
undersdkningar. Hir dr kulturtolkens uppgift
att formedla denna bild till likaren samtidigt
som kulturtolken forklarar fér kvinnan forde-
larna med kejsarsnitt och de liga riskerna i
Sverige jimfort med i hemlandet.

Den medicinska information som limnas
om risker sitts via kulturtolk in i dess ritta
kontext si att bdde vardtagare och vardgivare
blir n6jda. P4 ett kultursensitivt sitt Gversitts
rid och medicinska forklaringar s3 att de upp-
levs meningsfulla for patienten och sa att vi
dirmed okar den s.k. ’compliance’. Medi-
cinska beslut, vilka innefattar kvinnans hela
livssituation, hennes tidigare erfarenheter och
unika forutsittningar, kan dé fattas.

Det bor understrykas att det inte handlar
om att indra de obstetriska behandlingsmeto-
derna f6r varje etnisk grupp. Det handlar inte
heller om att vissa kulturer har en hégre accep-
tans f6r mddra- och barndsdlighet. Oavsett
om det giller fenomenen med att "kriva” eller
att “vigra® kejsarsnitt dr det manga ginger fra-
gan om att den ridda patienten viljer en stra-
tegi som bedoms vara den sikraste f6r det of6d-
da barnet eller for barnaféderskan, vilket kan
std i kontrast till obstetrikerns strategier.

Oberoende av om man ir vardgivare eller
vérdtagare agerar vi utifrin kulturspecifika
forestillningar och ménster, men de ’goda
sederna’ i kvinnans hemland faller inte alltid
vil ut i Sverige. Kulturbegrepp ir dock inget
statiskt utan férinderligt. I stillet for att dis-
kutera vem som har tolkningsforetride, bor vi
diskutera patientens férestillningar om hur
man bist uppnér en okomplicerad och trygg
forlossning, dvs ett givande och ett tagande
med tva “experter” i rummet — doktorn och
patienten.

Det finns risk foér att de kliniska rid som
ges i denna ARG-rapport, for just den soma-
liska gruppen, kan uppfattas som stigmatise-
rande och i virsta fall skapa en bild av att soma-
liska kvinnor generellt ir motstdndare till kej-
sarsnitt och att de inte forstdr vilsignelsen med
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obstetrikens och fostermedicinens teknologis-
ka utveckling. Den obstetriska virden i Sverige
har allt att vinna pa att beméta problematiken
om kejsarsnitt utan att stereotypifiera och stig-
matisera de somaliska (afrikanska) kvinnorna.
Konsultationen blir just en arena dir bade bar-
naféderskornas och doktorns réster blir horda.
Réden kan idven fungera som kunskapsfrim-
jande for barnmorskor och likare: en pimin-
nelse om att alla minniskor som soker sig till
véirden inte har samma erfarenhet bakom sig.
Med denna insikt - i kombination med ett syn-
sitt som utgdr frin att varje individ har sin
unika bakgrund och livssituation — kan férut-
sdttningar skapas for en mer utforskande kon-
sultation av somaliska kvinnor inom médra-
och forlossningsvirden. Detta kan i férling-
ningen skapa den tillit for virden som minga
somaliska kvinnor saknar idag. En utékad kon-
sultation av det slag som beskrivs kan ocksd
bidra till att tillgdngen till optimal, obstetrisk
vérd, forbittras. Det dr inte rimligt att accep-
tera att somaliska kvinnor idag drabbas av
hégre perinatal dédlighet 4n andra grupper i
sambhillet (23).

g N
FAKTARUTA

I médrahilsovard och vid forlossning dr
det viktigt att ha kinnedom om utlands-
fédda kvinnors sociala bakgrund och
kulturella perspektiv.

Forforstdelse f6r invandrarkvinnans hel-
hetssituation ir en forutsittning for del-
aktighet i frlossningsplaneringen.

Anvind tolk.
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Akut kejsarsnitt

Isis Amer-Wihlin

Maojligheten att vid ritt tillfille genomféra ett
akut kejsarsnitt har pé ett betydande sitt péver-
kat maternell och perinatal morbiditet och
mortalitet.

Frekvensen akuta kejsarsnitt har kat myck-
et kraftigt de senaste tjugo dren dock utan mot-
svarande mirkbar effekt pd morbiditet och
mortalitet. Flera faktorer har bidragit till denna
okning (1). (Se vidare kapitlen Den okade
andelen kejsarsnittsforlossningar och dess orsa-
ker 1973-2009, Overvikt och kejsarsnitt, Val
av forlossningssitt for kvinnor med interkur-
rent sjukdom, samt Kejsarsnitt pa fetal indi-
kation.)

Elektronisk évervakning av fostrets hjirt-
frekvens, kardiotokografi (CTG) har i flera
undersdkningar visat sig ha ett samband med
en okning av kejsarsnittsfrekvensen.

Osikerhet kring CTG-tolkning men ven
ridslan f6r medikolegala konsekvenser har san-
nolikt skapat en ”defensiv obstetrik” dir man
utfor operativ forlossning “for sikerhets skull”
vid ett avvikande hjirtfrekvensmonster (1).
Detta idr en olycklig utveckling och en stor
utmaning f6r framtiden eftersom resurserna
ir begrinsade och operativa interventioner och
eventuella komplikationer till sddana ir kost-
nadsdrivande. Dessutom har vi en skyldighet
att undvika onédig morbiditet inom kvinno-
sjukvirden. Valet av operativ forlossningsme-
tod paverkas dven av obstetrikerns erfarenhet.
I studier har likare med lingre erfarenhet visat
sig mer restriktiva till kejsarsnitt pd indikation
dalig progress 4n yngre kollegor. Férhallandet
var det omvinda for instrumentella vaginala
forlossningar (2).

Okad arbetsbelastning for bade barnmor-
skor och likare, samt storre och storre forloss-
ningsenheter har sannolikt medfért ligre nir-
varo av personal hos patienten vilket visat sig
kunna 6ka risken for kejsarsnittsférlossning
(3). Den 6kande induktionsfrekvensen, allt-
fler kvinnor med tidigare kejsarsnitt och dir-
med okad risk for komplikationer dr andra fak-
torer som pdverkar frekvensen akuta kejsar-
snitt. I utlindska studier har kliniker med fos-
termedicinska/obstetriska specialister samt
neonatal intensivvird ligre kejsarsnittsfrekvens
(4) vilket skulle kunna spegla savil hogre kom-
petens som tillging till diagnostiska metoder
for att identifiera hogriskpatienter, liksom en
organisation som tilldter snabb intervention
nir s3 krivs. Den typen av enheter har sanno-
likt ocks3 har ett storre antal likare som ute-
slutande bedriver obstetrisk vird 4tminstone
dagtid.

Dygnets timmar har i studier ocksa uppvi-
sat skillnader i komplikationsfrekvens vilket
ocksa skulle kunna vara kopplat till en ligre
bemanning nattetid (5).

Definitioner

Den exakta definitionen av akut kejsarsnitt
varierar i litteraturen frin att avse alla ingrepp
som inte ir planerade till situationer dir indi-
kation finns for omedelbar férlossning.

For diagnossittning av akut och elektivt
snitt som blir utfért akut se avsnitt Diagnos-
och operationskoder.

De definitioner som anvinds internationellt
for att utifrin indikation kategorisera kejsar-
snitt (6) listas i tabell 1 och 6verensstimmer
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med uppgifter frin National Enquiry into
perioperative deaths (7). Denna terminologi
minskar risken for att definitionen varierar frin
ett tillfille till ett annat och anvinds alltmer

(8).

Tabell 1
Kategori 1 Omedelbart: Omedelbar indikation p.g.a.
livshot fér mor eller barn

Tabell 2. Indikationer fér kejsarsnitt

Total ocklusion av navelstrangscirkulation pga. prolaps
(kategori 1)

Total ablatio placenta (kategori 1)

Massiv blddning pga. placenta previa eller trauma
(kategori 1)

Preterminalt CTG: Upphavd variabilitet (<2 slag/min),
utan accelerationer, oavsett decelerationer/hjartfrekvens
(www.sfog.se) (kategori 1)

Kategori2 Akut: Akut indikation pga. mor eller
barn men ej omedelbart

livshotande

Uterusruptur (kategori 1)
Misslyckad vaginal instrumentell férlossning i vissa fall
(kategori 1)

Kategori 3 Halvakut:  Indikation for akut férlossning
men utan maternell eller fetal
paverkan

Kejsarsnitt pa elektiv indikation
med minst 8 timmars framfér-

hallning

Kategori 4 Elektivt:

Kategori 1 kejsarsnitt definieras pa de flesta
hall som omedelbart/urakut/katastrofsnitt och
enligt Svensk Anestesiologisk Férenings
"Riktlinjer f6r obstetrisk anestesi och inten-
sivvird  (www.sfai.se/dokument/riktlinjer)
kinnetecknas “obstetrisk anestesi och inten-
sivvird av hog kvalitet av att kejsarsnitt kan
startas inom 15 minuter efter det att beslut
tagits om operation”. Generell anestesi 4r nist-
an alltid nédvindig i dessa fall. Likasd inne-
bir en sidan situation att alla sedvanliga pre-
operativa forberedelser inte alltid utfors.

Det ir naturligtvis viktigt att sirskilja olika
kliniska situationer som kriver snabb forloss-
ning. Mycket 3 situationer uppstir dock sa
plotsligt att omedelbar forlossning krivs.

I tabell 2 listas de indikationer som kriver
ett omedelbart, akut och halvakut kejsarsnitt

9).
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Blddning eller dystoci eller snabbt progredierande
preeklampsi med maternell eller fetal paverkan (kategori 2)
Vérksvaghet eller disproportion utan maternell eller fetal
paverkan (kategori 3)

Incidensen f6r kejsarsnitt i kategori 1 varierar
i litteraturen mellan 0, 5-4,0% av alla fodslar.
De intriffar oftast hos lagriskpatienter och ir
1 internationella studier oftare férenade med
simre neonatalt utfall (ldg Apgar, acidos vid
fodelsen och intubation). Om detta stir i
relation till indikationen eller ir en konsekvens
av generell anestesi gar ¢j att sikerstilla. Vid
urakuta situationer ir det extra viktigt att logi-
stiken fungerar s att samtliga inblandade ir
inforstddda med sina roller och att allt loper
smidigt. Ur denna aspekt kan man jimfora
kejsarsnitt kategori 1 med en traumasituation
eller ett hjirtstillestind. Trining av urakuta
situationer, si att alla fir en klar bild av ansvar
och funktioner har i studier visat sig forbittra
utfallet (10).

Tidsaspekter

En klassifikation av akuta kejsarsnitt utifrin
tidsaspekten ir viktig av flera skil, standardi-
serad nomenklatur ir viktig ur ett sikerhets-
perspektiv. Utan en standard dir varje begrepp
har samma innebérd f6r samtliga inblandade
ar risken stor for missforstdnd och simre sam-
arbete. For obstetrikern och férlossningsper-
sonalen ir en korrekt definition av hur “akut”
ett ingrepp ir avgdrande for att det interdisci-
plindra samarbetet skall fungera optimalt och
garantera bista vird for mor och barn.
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For anestesiologen ir beslut om anestesi-
form viktig, aktuell kunskap talar for att regio-
nal anestesi dr overligsen generell anestesi och
dessutom innebir mindre risker (11). Man har
dven pdvisat ett samband mellan navel-
stringspH hos det nyfédda barnet och
anestesimetod (12).

Internationellt har en trettiominutersgrins
definierats som en standard av bl.a. Royal
College of Obstetrics and Gynecology
(RCOG). Denna grins faststiller hur snabbt
en forlossningsverksamhet skall kunna genom-
fora ett akut kejsarsnitt. Mycket litet evidens
finns dock kring denna tidsgrins som sanno-
like 4r en kompromiss. Grinsen anses spegla
den tid det tar for fostret att utveckla en all-
varlig metabol acidos.

I djurexperimentella studier har pH i navel-
stringsblod visat sig sjunka med 0.04 enhe-
ter/minut vid total navelstringsocklusion. I
den kliniska situationen verkar pH i navel-
stringsblod falla med 0.01 enheter/min vid
mer intermittent navelstringsocklusion (13).
Ett linedrt samband finns mellan pH fall hos
fostret och tiden, hastigheten avgors av hur
allvarlig asfyxin 4r (14) som i sin tur paverkas
av fostrets utgingssituation.

Basoverskott (BE) < — 12mmol/L i navel-
stringsblod 4r forknippat med signifikant 6kad
risk for neurologiskt handikapp. Om BE sjun-
ker med 1 mmol/L pd 2-3 minuter och -2,5
mmol/L ir ett mojligt medelvirde (15) hos ett
foster, s skulle fara foreligga efter 19-29 minu-
ter. Detta stimmer vil med data fran studier
dir perinatal mortalitet kunde undvikas vid
uterusruptur om férlossning skedde inom 17
min av en forlingd deceleration efter tidigare
normalt CTG (16).

American College of Obstetrics and
Gynecology (ACOG) och American Academy
of Pediatrics (17) talar ocksi om en 30 minu-
ters grins i samband med indikationer som
blodning p.g.a. placenta previa, ablatio, navel-
stringsprolaps och uterusruptur. Medikolegalt
dr det ddrfor den tidsgrins som giller i USA.
En uppfylld 30 min grins garanterar dock inte
att neurologiska problem hos barnet undviks.

Minga situationer kriver ett antagande att

cirkulationen till barnet ir totalt upphivd
eftersom det ¢j finns tid att utreda hur allvar-
lig situationen ir (inkomplett navelstringsock-
lusion eller intermittent bradykardi) varfor kej-
sarsnittet bor goras si snabbt som maijligt.

Indikationer

Dystoci, dilig progress, virksvaghet

Dystoci (forsvarat virkarbete) dr den vanligas-
te indikationen till kejsarsnitt idag och en van-
lig orsak till att kvinnor férloses med kejsar-
snitt dven vid nista férlossning. Dystoci 4r en
komplex diagnos, minst 10 ICD (O 62-O 66)
diagnoser ir relaterade till dystoci.

Bade fostrets lige och otillrickliga uterus-
kontraktioner kan forsvéra progress (18). Man
talar om fetal dystoci nir férlossningen forsva-
ras av fostrets lige, bjudning eller position/hall-
ning, mekanisk dystoci vid misstérhillanden i
bickenet samt funktionell dystoci vid rubb-
ningar i livmoderns kontraktila aktivitet som
leder till délig forlossningsprogress. Det sena-
re 4r den vanligaste orsaken till ett utdraget
forlossningstorlopp och ir visentligen ett pro-
blem bland férstféderskor. Viss misstanke
finns om en irftlig komponent av dystoci (19).

Man skiljer mellan ett forlingt virkarbete i
latensfasen och ett avstannande av en tidigare
progredierande forlossning. Férlingd latens-
fas kan orsakas av abnorm fosterposition,
omogen cervix vid forlossningsstart, dysfunk-
tionellt virkarbete eller 6verdriven sedering.
En nyligen publicerad svensk studie har pa-
visat samband mellan niringsintag samt vila
under de nirmaste 24 tim och forlingd latens-
fas (20).

Funktionell dystoci ir vanligast hos forst-
foderskor. En forlingd aktiv fas av 6ppnings-
skedet 6verstiger12 timmar hos forstfoderskan.
Ett forlingt virkarbete kan innebira en risk
f6r biade fostret och modern. Hos modern bor
uttrotening, lacerationer, uterusatoni och
infektion nidmnas. Fostret riskerar asfyxi,
mekoniumaspiration, trauma och infektion.

Under 1970- och 80-talet publicerade
O’Driscoll och medarbetare en rad artiklar om
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handliggningen av férlossningar vid Royal
Maternity Hospital i Dublin, Irland (21).
Hérnstenarna i denna ”Active management of
labour”(AML) ir ett aktivt arbete av obstetri-
kern pa férlossningen dven med normalfér-
lossningar, frikostighet med virkforstirkning
vid dystoci, information om férlossningsfor-
loppet till kvinnan samt en stindig f6ljeslaga-
re under hela forlossningen. Amniotomi utférs
tidigt och oxytocin ges tidigt i forloppet om
forlossningen har en lingsam progress.

Syftet med AML var att sinka kejsarsnitts-
frekvensen utan att 6ka morbiditet och mor-
talitet hos moder och barn. Man kunde visa
pa en minskad kejsarsnittsfrekvens hos forst-
foderskor, vid dystoci samt kortare forloss-
ningstid (22). Studierna var dock inte rando-
miserade och senare undersokningar har visat
varierande resultat vilket inneburit kritik mot
AML. I Sverige har man pé sina hill anvint
sig av modifierad AML med goda resultat.

Progress och partogram

Férlossningsprogress definieras som dilatation
av cervix samt nedtringande av féregiende fos-
terdel. For dskddliggérande av detta forlopp
anvinds partogram, som utvecklats frin kur-
vor beskrivande normal férlossning (23).
Enligt dessa 4r den normala cervixdilatationen
under forlossningens aktiva fas 1,1 cm per
timme, och medeltid f6r férlossning hos forst-
foderskor tolv timmar och hos omféderskor
sex timmar. Senare amerikanska studier har
hos kvinnor utan vare sig epiduralanestesi
(EDA) eller virkstimulerande oxytocininfu-
sion, visat pd medeltider kring 19 respektive
14 timmar.

Partogrammet har tva hjilplinjer, en alert
line, som beskriver det optimala férloppet,
med cervixdilatation 1 cm/tim, samt en action
line, med tv4 timmars eller fyra timmars for-
skjutning fran alert line. Nir cervixdilatatio-
nen korsar action line féreligger dystoci, och
dtgird bor vidragas. Randomiserade kontrol-
lerade studier som jimfért tvd och fyra tim-
mars frskjutning har visat att fyra timmars
forskjutning méjligtvis kan minska frekven-
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sen akuta snitt och antalet vaginalunderssk-
ningar. Fédande med tvd timmars forskjut-
ning av action line hade en mer positiv for-
lossningsupplevelse (24).

En vanlig felkilla till patologiskt partogram
med tecken pé dystoci, dr att man bérjar fora
partogrammet for tidigt, dvs. innan patienten
dr i aktiv férlossning och cervix dr ppen
3-4 cm.

Diagnosen dystoci kan inte stillas i latens-
fasen utan endast efter att adekvat virkarbete
etablerats. Gifford och medarbetare beskriver
i sitt material att 16% av kejsarsnitt pa indi-
kation dystoci utférdes under latensfas (25).

Vissa data talar for att den vedertagna
definitionen dalig progress; tvd timmar utan
progress av cervix dppningsgrad, formodligen
ar for rigid. En forlingning av detta intervall
har i studier visat sig 6ka antalet vaginala for-
lossningar (26).

Utdrivningsskedet riknas som forlingt om
det 6verstiger tre timmar. Aven hir ingriper
man ofta for tidigt. I en studie hade 36% av
tullvidgade patienter som genomgick kejsar-
snitt pd indikation dystoci inte ett f6rlingd
utdrivningsskede (25).

Virkstimulering

Oxytocin ir ett likemedel som har anvints for
virkstimulering sedan 1940-talet. Oxytocin
kan 6ka kontraktionerna bide i intensitet och
frekvens, hos de flesta pé ett regelbundet, men
hos andra pi ett oregelbundet sitt. Over-
stimulering med oxytocin leder till abnormt
hog aktivitet i myometriet och forsimrad
placentagenomblédning. Den for fostret sd
viktiga virkpausen uteblir eller ir kortare 4n
normalt. Aterkommande undersskning och
utvirdering av status och CTG ir dirfor vik-
tig. Overstimulering definieras som >5 virkar
per tiominutersperiod. Oxytocin ir ofta
inblandat i férlossningar med diligt utfall (27,
28) och det ir pa sin plats att pdminna om att
preparatet ir ett potent likemedel som bor
anvindas med stor forsiktighet .

Oxytocin doseras individuellt. Oftast kan
barnmorskan pa delegation ordinera och
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stimulera virkar med oxytocin vid en i vrigt
normal férlossning nir virksvaghet intriffar.
I litteraturen finns dven checklistor beskrivna
for att hoja sikerheten i samband med oxyto-
cinanvindning (29). Primir virksvaghet defi-
nieras som ldngsam progress i férlossningens
aktiva fas, med en cervixdilatation med min-
dre dn 1 cm per timme. Sekundir virksvaghet
definieras som avsaknad av progress under
2 timmar efter initialt normal progress.

For patient med tidigare kejsarsnitt krivs
skirpt 6vervakning vid stimulering med oxy-
tocin sirskilt vid samtidig epiduralanestesi.

Hotande fosterasfyxi

En av de vanligaste indikationerna till akuta
kejsarsnitt ir CTG-férindringar som tolkas
som tecken pd hotande fosterasfyxi. Under
1970-talet inférdes elektronisk fosterévervak-
ning (CTG) i syfte att minska den perinatala
dédligheten. Nigon randomiserad kontrolle-
rad studie f6r att utvirdera effekten pa forloss-
ningsutfallet gjordes aldrig fore inférandet.
Med tiden inf6rdes beskrivningar av fostrets
hjirtfrekvensménster och relationen till syre-
sittning och syrabas-status studerades. For-
hoppningen har varit att kunna uppticka
placentainsufficiens och med ett akut kejsar-
snitt undvika neurologiska skador hos barn
inklusive cerebral pares (CP).

Senare randomiserade studier har visat att
CTG sirskilt i lagrisk populationer 6kar kej-
sarsnittsfrekvensen (30). Denna okning har
dock inte inneburit en minskning av CP- inci-
densen. Dessutom har en medikolegal situa-
tion uppstdct dir man retrospektivt relaterar
madnga hjirnskador till ett patologiskt CTG-
monster och ett sent ingripande under férloss-
ningen.

Med tiden har férbittrad diagnostik inne-
burit 6kade majligheter att skilja mellan ante-
partala och intrapartala skador. Tyvirr har
CTG-forindringar lag specificitet och tolk-
ningen av sivil CTG som friska nyféddas syra-
basvirden ir svir. Handliggning baserad pa
enbart CTG forbittrar sannolikt inte neonatalt
utfall jimf6rt med intermittent auskultation.

Under normala forlossningar med friskt
barn har en majoritet av fallen ndgon ging
under férlossningen patologiskt CTG. Dirfor
ir CTG inte en totalt tillforlitlig metod for
utvirdering av barnets tillstind, ens for den
erfarne med goda CTG-kunskaper. Det finns
tveksamt pdvisat samband mellan specifika
CTG-ménster och hjirnskada (31). Vid
suspekta ménster bor dirfor kompletterande
diagnostik utfras med hjilp av undersokning
av fostrets syrabas-status genom skalpblodprov
eller foster-EKG analys. Skalpprovet har nack-
delen att det for att bli aktuellt forutsitter att
CTG-avvikelsen identifieras, ST-analys av fos-
trets EKG 4 andra sidan levererar automatisk
analys oberoende av om CTG-ménstret tol-
kas ritt eller fel. Preterminalt CTG-ménster
(variabilitet < 2 slag/min med eller utan dece-
lerationer) dr det enda monster som ej bor
kompletteras med tilldggsinformation innan
beslut om kejsarsnitt. Samtliga metoder base-
ras dock pa att korrekt CTG-tolkning gors sd
att intervention utfors nir si dr indicerat.

Varje enskild forlossningssituation kriver
en individuell bedémning. I vissa situationer
kan det vara bittre att vinta 4n att genomféra
en omedelbar dtgird. D3 tecken finns pa att
fostrets syresittning dr pdverkad kan andra
dtgirder dn forlossning forst overvigas.
Vinstersidigt sidolige hos modern minskar det
aortocavala trycket och forbittrar cirkulatio-
nen. Utover detta kan en bolusdos av tokoly-
tika for att upphiva sammandragningar for-
bittra fostrets situation sd att akut operativ for-
lossning kan undvikas eller utféras som kate-
gori 2-snitt istillet for kategori 1 (32).

I samband med akut hot mot moderns liv
och hilsa bér det primira vara att stabilisera
modern och direfter férldsa. Eklampsi ir ett
sadant tillstand.

Vid en kronisk paverkan oavsett om orsa-
ken dr maternell eller fetal 4r reserverna min-
dre. Detta innebir att man bér vara mer alert
i sitt férhallningssitt infor en eventuell foster-
paverkan och mer generds med operativ for-
lossning.
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Konvertering av instrumentell
vaginal forlossning till kejsarsnitt

I situationer dir det finns en 6kad risk for att
den instrumentella vaginala férlossningen kan
misslyckas, till exempel vid ett maternellt
BMI> 30, misstanke om stort barn, foster i
vidéppen bjudning eller vid hég instrumen-
tell f6rlossning (dvs. om féregdende fosterdel
dr < 1 cm nedom spinae eller 1/5 av fosterhu-
vudet fortfarande palperas abdominellt) (33)
bér man forsikra sig om snabb tillging till
mojligheten att gora kejsarsnitt.

Om huvudet inte féljer i samband med hog
eller medelhog VE bér konvertering till kej-
sarsnitt goras. Misslyckad instrumentell for-
lossning har i studier visat sig ha starkt sam-
band med diligt utfall (34). Konvertering till
omedelbart snitt forbittrar utfallet.

Om féregiende fosterdel str pa bickenbot-
ten och modern har goda virkar finns forut-
sittningar for att forlossningen skall kunna
avslutas spontant. Det 4r dock viktigt att vara
medveten om att ett avbrytande av ingreppet
kan behéva goras dven i denna situation.

Huvudregeln bér vara att man inte byter
fran VE till ting eller vice versa utan konver-
terar till kejsarsnitt.

Kejsarsnitt pa tvilling tva
Tvillinggraviditeter stir for ca 95% av alla mul-
tipla graviditeter och har hgre perinatal mor-
talitet och morbiditet 4n singelgraviditeten.
Eftersom tvillinggraviditeter okar i antal ir
stillningstagande till frlossningssitt i sam-
band med tvillingar allemer aktuellt. Korreke
intrapartal handliggning ir av lika stor vike
som antenatal vérd.

Tre mojligheter finns f6r tvillingforlossning:
vaginal férlossning av bigge tvillingarna,
vaginal férlossning av den tvilling som bjuder
sig forst (Tvl) och kejsarsnitt pa tvilling tvd
(Tv 2) p.g.a. en akut komplikation (tvirlige
navelstringsprolaps, CTG foérindring, blod-
ning) eller kejsarsnittsforlossning av bigge
tvillingarna.
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Frekvensen kejsarsnitt 6kar for tvillingar
vilket kan bero pd minskad erfarenhet hos
obstetriker att hantera vaginal férlossning av
tvillingar.

Den generella instillningen ir att vaginal
forlossning bor efterstrivas sd linge inga obste-
triska eller maternella kontraindikationer f6re-
ligger. Vissa studier tyder pd att aktiv hand-
liggning i form av amniotomi efter Tv1s fodel-
se dr att foredra.

Tvillingar har 2-3 ginger stérre risk 4n sing-
lar att fodas med kejsarsnitt vilket ocksd utsit-
ter deras modrar for 6kade risker. Det 4r san-
nolikt den 6kande frekvensen akuta kejsarsnitt
pa Tv2 som inneburit en generellt stigande
kejsarsnittsincidens hos tvillingar. Kejsarsnitt
pa Tv2 intriffar i ca 10% av alla forsok till
vaginal forlossning av Tv2.

I litteraturen réder oenighet kring eventu-
ell 6kad risk f6r morbiditet hos Tv2. Denna
eventuella riskdkning menar man forklaras av
en dkad risk f6r forlossningsrelaterade kom-
plikationer. Den patofysiologiska férklaring-
en idr oklar men uteroplacentir insufficiens
efter atct Tv1 ir f6dd och problem med surfak-
tant produktionen vid fédelsen ir orsaker som
har nimnts (35,36). (Se dven kapitlen Kejsar-
snitt pd fetal indikation samt Flerbord)

Vissa kliniska situationer sdsom t.ex. intrau-
terin déd av den ena tvillingen okar risken for
komplikationer hos den kvarvarande tvilling-
en. En vikeskillnad pd mer dn 20% mellan Tvl
och Tv2 6kar signifikant risken f6r komplika-
tioner sdsom intrauterin fosterdéd, intrapar-
tal asfyxi och 1&g fem minuters Apgar liksom
respiratoriskt distress syndrom (RDS), neo-
natal morbiditet och neonatal déd. Risken
tor akut kejsarsnitt dr storst om Tv2 idr den
storre.

Motstridiga resultat beskrivs i litteraturen
avseende risk f6r huvud/sites bjudning vid
vaginal férlossning av tvillingar. Férmodligen
finns en 6kad risk for akut intervention men i
ovrigt forefaller risken vara lika stor inom olika

gestationséldersgrupper oavsett bjudning. I c.
20% av fallen byter Tv2 lige nir TV1 dr fodd.
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Bade korta och linga tidsintervall mellan
Tv1 och Tv2s fodelse har i studier visat sig ha
samband med okad risk for komplikationer
och fér akut kejsarsnitt.

Korionicitet har inte visat sig paverka ris-
ken for forlossningsrelaterade komplikationer.

Perimortem snitt

Perimortem snitt 4r ett kejsarsnitt som utfors
i syfte att effektivisera aterupplivningen av en
gravid kvinna efter tjugonde graviditetsveckan.

Maternell mortalitet minskar och har visat
en nedatgiende trend under lang tid. Senare
undersokningar har dock visat pd en eventu-
ell underrapportering (37,38). Idag intriffar
de flesta maternella dédsfallen i vistvirlden
efter anestesikomplikationer, cerebrovaskulira
katastrofer eller p.g.a. embolier (39)

Vid hjirtstillestdnd hos en gravid bér man
tinka pa f6ljande. Den gravida patienten blir
anoxisk fortare 4n den icke gravida p.g.a. en
ligre residualkapacitet hos lungorna och en
hégre iamnesomsittning. Vena cava-kompres-
sionen i rygglige forsvarar aterflodet till hjir-
tat varfor effektiv aterupplivning forhindras.
Oftast kan vinster sidolige ricka for att for-
bittra férutsittningarna vid dterupplivning av
en gravid kvinna, cardiac output ir i bista fall
30% av det normala under aterupplivning.
Utan foster och placenta forbittras situatio-
nen avsevirt genom att dterflddet till hjirtat
forbittras.

I studier som gjorts vid maternellt hjirt-
stopp giller mycket korta tidsramar for for-
lossning, 5 min har visat sig vara adekvat grins,
efter 15 min 4r ingrepp ¢j lingre meningsfullt.

Av naturliga skil behovs ingen anestesi och
kejsarsnittet kan utféras pa férlossningsrum-
met.

(Se vidare kapitel Operationsteknik vid
kejsarsnitt)

Slutsatser

Frekvensen akuta kejsarsnitt har okat succes-
sivt under 1900-talet men frimst sedan mit-
ten av 1970-talet.

Noggranna 6verviganden bor alltid forega
ett beslut om kejsarsnittsforlossning. Flera av
de faktorer som bidragit till den skande fre-
kvensen av akuta kejsarsnitt har inneburit
osikra fordelar for fostret. Det finns en ten-
dens att kejsarsnitt blir det enklaste och juri-
diskt minst riskfyllda valet vilket pa sikt kan
utarma den praktiska kunskapen hos obstetri-
ker.

Minga kejsarsnittsbeslut kan i efterhand
framstd som onodiga. Vér kunskap ir begrin-
sad och vi har inte forméga att forutsiga alla
skeenden. I ljuset av den information som
finns tillginglig nir beslutet fattas bor konse-
kvenserna av beslutet accepteras som det enda
riktiga under de forutsittningar som rider.
Milet bor vara att efterstriva bittre kunskap
om patofysiologiska skeenden kring asfyxi si
att onddiga ingrepp och risker kan undvikas
for moderns del.

Vid beslut om kejsarsnitt bér en termino-
logi anviindas vars innebérd ej kan tolkas olika
och formodligen ir dessutom en kategorise-
ring mindre laddad fér patienten 4n ord som
omedelbart eller katastrof. Vikten av kommu-
nikation och samarbetet inom teamet kan inte
nog understrykas, vilket framkommer tydligt
vid genomging av fall med komplicerat utfall
dir bristande kommunikation mycket ofta
framtrider som en viktig faktor. Det finns ett
starkt samband mellan ett framgangsrikt team-
arbete och ledarskap i nivin ovanfor teamet.
For ett optimalt samarbete i arbetsgruppen ir
naturligtvis den enskildes kompetens mycket
viktig men den kan aldrig uppviga mediokra
forutsittningar att utfora arbetet (40).

Olika initiativ har tagits internationellt for
att minska kejsarsnittfrekvensen. Stod till
patienten under forlossningen i form av si kal-
lad doula har i studier visat effekt pa bade
behov av smiirtstillande samt pa andelen kvin-
nor som féder vaginalt (3). Andra exempel ir
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kliniska riktlinjer kring handliggning av olika
situationer, konfidentiell feedback till likare/
barnmorska efter varje genomfért kejsarsnitt
(41), regelbunden genomgéing av alla kejsar-
snitt och utbildning angiende vaginal f6rloss-
ning efter tidigare kejsarsnitt (42). Aven info-
randet av kompletterande metoder for foster-
overvakning som skalpprov for syrabasanalys
vid CTG-forindring, ST-analys av foster-
EKG, samt en organisation dir inblandade
likare dr inriktade pd enbart forlossningsvard
istillet for en organisation dir likaren 4r splitt-
rad mellan férlossningsverksamhet och gyne-
kologisk akutmottagning, har beskrivits som
framgangsrika i studier dir man uppnart Ligre
kejsarsnittsfrekvenser.

Kan en 6versyn av organisationen pd vara
forlossningsavdelningar bidra till en ligre kej-
sarsnittsfrekvens? Metaanalyser har pdvisat att
audit och feedback, kvalitetsarbete, utbildning
av likare, folkhilsoarbete, beslut pa flera niva-
er och en forindring av det disciplinira syste-
met (t.ex. Lex Maria och HSAN) s§ att en
lirande organisation skapas, kan sinka kejsar-
snittsfrekvensen (43). En lirande organisation
dokumenterar ovintade hindelser och miss-
tag i syfte att skapa organisatoriska barriirer
for framtiden.

Regelbunden genomgéing av partogram och
planering av fortsatt férlossning for undvikan-
de av dystoci bor ingd som en naturlig del av
arbetet. Induktion av férlossning bér endast
genomforas pd strikta indikationer. Vissa typer
av forlossningar bér alltid innebira nirvaro av
erfaren obstetriker f6r att minska risken for
akut kejsarsnitt och dirmed riskerna for den
fodande kvinnan. P4 detta sitt garanteras dess-
utom handledning till yngre kollegor. Erfarna
obstetriker bor finnas tillgingliga s att beslut
om akuta kejsarsnitt kan diskuteras. En
bemanning tillricklig for att garantera hog
nirvaro hos patienten bor efterstrivas.
Kommunikation med anestesiolog och neo-
natolog f6r regelbunden information kring
potentiella problempatienter underlittar ofta
arbetet och skapar férutsittningar for forbere-
delser sé att oférutsedda hindelser minskar.
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Ett aktivt sikerhetsarbete inom férloss-
ningsvarden ir av avgérande betydelse bade ur
ett patientsikerhetsperspektiv och ur ett resur-
sperspektiv (1).

Akuta situationer bor trinas i team med viss
regelbundenhet f6r att forbiattra forutsittning-
arna vid akuta forlopp sé att risksituationer
identifieras och dtgirdas i tid.

Uppfoljning av olika typer av kejsarsnitt bor
ingd i kvalitetsarbetet pa landets férlossnings-
kliniker men #ven nationellt.

Diliga utfall bor registreras sé att ett system-
minne skapas nationellt i syfte att utveckla
kvinnosjukvérden till en lirande organisation.

Medicinskteknologiskt samarbete bér upp-
muntras i syfte att forbittra och utveckla vira
diagnostiska méjligheter.

Sist men inte minst bor kunskap kring siker-
hetsaspekter i vért arbete integreras i alla vard-
utbildningar, liksom pd alla nivier inom befint-
lig organisation. Forlossningsvard ir en hog-
riskverksamhet.

a N
FAKTARUTA

Att korrekt definiera och kommunicera
tidsramen f6r ett akut kejsarsnitt dr néd-
vindigt

Interdisciplinirt samarbete 4r visentligt

Misslyckad instrumentell f6rlossning bor
avslutas med kejsarsnitt utan drojsmal.
Fostrets tillstand far avgora tidsaspekten.

Regelbunden genomging med persona-
len av fall och rutiner kan péverka kej-
sarsnittsfrekvensen liksom en 6ppen dis-
kussion i syfte att skapa en lirande orga-
nisation

Akuta situationer kan med fordel simu-
leras genom trining i team sd att logi-
stiken blir optimal.

Sikerhetsarbete ir av stor betydelse i en
hégriskverksamhet som férlossningsvard
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Anestesi vid kejsarsnitt

Anders Bengtsson

Graviditet leder till en ling rad fysiologiska
forindringar hos kvinnan. Man méste som
anestesiolog kinna till dessa da de kan paver-
ka olika typer av behandlingar. Dessa for-
dndringar kan bli mycket uttalade i samband
med komplikationer hos kvinnan. Graviditets-
diabetes, hypertoni, pre-eklampsi och hjirt-
sjukdomar ir tillstdind som kan leda till allvar-
liga komplikationer i samband med forloss-
ning och/eller vid smirtlindring (EDA/spinal)
eller induktion av anestesi dir ocksd hinsyn
till barnet miste tas. Det ir ytterst viktigt att
man som ansvarig for anestesi till gravida ir
vil fértrogen med konsekvenserna av de olika
anestesiologiska metoder som kan komma att
nyttjas.

Fysiologiska forindringar

Respiration

Under graviditeten minskar savil den funktio-
nella residualkapaciteten som diffusionskapa-
citeten. Minutventilationen och syrgasuppta-
get 5kar under graviditeten. Okad alveolir ven-
tilation leder ¢ill ldgre arteriella koldioxidni-
vder dn normalt dock utan att pH-nivderna
dndras. Liga arteriella koldioxidnivéer kan leda
till hypoventilation och dven hypoxi, speciellt
mellan virkarna. Ligre syrgasdepder och 6kad
syrgasférbrukning under graviditet och for-
lossning kan gora att man snabbare hamnar i
svara hypoxiska situationer i samband med
induktion av anestesi (1). Gravida har littare
4dn andra att utveckla slemhinneddem i luftvi-
garna. Man skall dirfor vara forsiktig med ong-
dig manipulation. Endotracheal intubation,

nedsittande av sonder och sugning av luft-
vigarna kan ldtt leda till bdde 6dem och blod-
ningar.

Cirkulation

Under graviditet sker stora kardiovaskulira
omstillningar hos den gravida. Forindring-
arna sker kontinuerligt under hela gravidite-
ten och man kan se en tydlig pdverkan pd hjirt-
funktionen och den perifera resistensen redan
under forsta trimestern. Det dr viktigt att
kinna till dessa omstillningar vid anliggande
av olika typer av bedévningar och vid induk-
tion av generell anestesi. Det finns ocksi ett
antal sjukdomstillstdnd hos gravida som kan
leda till direkt livshotande kardiovaskulira till-
stind i samband med anestesi (2).

I tabell 1 redovisas kardiovaskulira for-
dndringar under normal graviditet. Trots 6kad
hjirtminutvolym och 6kad hjirtfrekvens
under graviditet ir blodtrycket vanligtvis opa-
verkat. Detta beror p4 att den perifera resis-
tensen sjunker. Under graviditeten 6kar blod-
volymen. Béde erytrocytmingden och plas-
mavolymen dkar. Under tredje trimestern kan
hjirtminutvolymen minska framforalle i lig-
gande beroende pd minskat venost dterflode
orsakat av livmoderns kompression av vena
cava och aorta. Under forlossningen okar hjirt-
minutvolymen och slagvolymen kraftigt.
Under virk toms blodmingden i uterus in i
den centrala cirkulationen. Denna skade blod-
mingd kan leda till hjirtsvike hos kvinnor med
forsimrad hjirtfunktion. Trots 6kad blodvo-
lym och 6kad slagvolym ir det stor risk for
hypotension under forlossning p.g.a. kom-
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pression av vena cava och aorta. Detta kan leda
till minskat vendst aterflode och minskad
hjirtminutvolym och hypotension (3).

Tabell 1.
Respiratoriska och kardiovaskuldra foréndringar
under normal graviditet

Féréandring
Total lungkapacitet
Funktionell residualkapacitet

minskar 0-5 %
minskar15-25 %

Minutventilation dkar 40-60 %
Syrgasforbrukning dkar 20 %
Hjartminutvolym dkar 35-45 %
Hjartfrekvens dkar 15-20 %
Systemisk vaskuldr resistens minskar 15-25 %
Pulmonell vaskuldr resistens minskar 30-40 %
Blodvolym okar 35-40 %
Rdd blodkropps volym dOkar
Plasmavolym Okar
Blodviskositet minskar

Gastrointestinala férindringar

Under graviditeten forlingsammas témning-
en av ventrikeln. Dessutom 6kar trycket i mag-
sicken och cardiafunktionen forsimras. Detta
leder till 6kad risk for regurgitation och
aspiration i samband med anestesi, varfor gra-
vida efter 20 graviditetsveckor bér behandlas
som icke fastande och intuberas vid generell
anestesi.

Blodflodet till uterus

Uterusblodflodet ir inte autoreglerat, vilket
innebir att ett sinke blodtryck leder till min-
skat fléde till placenta och livmoder. Under
normala foérhéllanden finns en relativt stor
sikerhetsmarginal avseende uterusblodflédet.
Vid vissa typer av graviditetskomplikationer,
sasom diabetes, preeklampsi och HELLP-syn-
drom, kan blodflédet minska pa ett orovick-
ande sitt om trycket sjunker. Det uterina blod-
flodet kan minska dels genom minskat artir-
tryck dels genom okat ventryck. Spinal och
epidural anestesi, inhalationsmedel, liksom
hypovolemi och blédning kan leda till sinkt
uterusblodfléde och dirmed paverka barnet.
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Okad vaskulir resistens i samband med pree-
klampsi eller hyperkontraktilitet kan fi mot-
svarande effekter. Vasopressorer med selektiv
alfa-adrenerg effekt kan héja den vaskulira
resistensen och kan pa sé sitt sinka uterus-

blodflodet (4).

Paverkan pa fostret

I stort sett alla anestesiologiska insatser i sam-
band med férlossning kan paverka fostrets situ-
ation. I synnerhet nir fostret dr péverkat ir ett
nira samarbete med obstetrikern nodvindigt.
De flesta likemedel 6verfors till fostret via
passiv diffusion. De flesta anestesimedel har
lag molekylvikt, 1ag proteinbindningsgrad,
hég fettloslighet och lag joniseringsgrad och

passerar dirfor snabbt dver till fostret.

Val av anestesimetod
vid kejsarsnitt

Vid kejsarsnitt kan savil regional anestesi som
generell anestesi anvindas. Numera forsoker
man genomfdra si manga kejsarsnitt som maj-
ligt i regional anestesi eftersom riskerna for sé-
vil mor som foster di har visat sig minska. Det
finns dock tillfillen da generell anestesi ir att
foredra. En individuell bedomning maste goras
vid varje enskilt tillfille. Orsaken till kejsar-
snittet, hur akut situationen dr samt patien-
tens dnskan paverkar valet av anestesimetod.

Regional anestesi

Riskerna for intubationsproblem och aspira-
tion i samband med kejsarsnitt har gjort att
regional anestesi 6kat kontinuerligt de senaste
25 &ren. Det anses vara en fordel att patienten
ir vaken och kan uppleva férlossningen och
att anestesipdverkan pa fostret ir liten. Spinal-
och epiduralanestesi kan vid kejsarsnitt anvin-
das var for sig eller i kombination.

Vid 6kad blédningsbenigenhet dr det dock
p.g-a. risk fér hematom kontraindicerat att
anlidgga ryggbedévning. Om trombocytvirdet
dr under 80 x 107 eller APTT ir > 40 sek eller
INR>1.5 skall EDA eller spinal inte anviindas.
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Spinalanestesi

Spinalanestesi ir oftast enkel att ligga och like-
medelsdoserna ir ldga. Den storsta nackdelen
med spinalanestesi jimfort med epiduralane-
stesi dr den hogre frekvensen av behandlings-
krivande hypotension. Eftersom spinalanestesi
vid kejsarsnitt vanligen genomférs som en
engdngsinjektion 4r durationen svér att styra.
Det har visat sig att patientens vike och lingd
inte korrelerar till behovet att mingd likeme-
del. Spinal ldggs i L3-4 alternativt L4-5 med
pencilpoint nal for att minimera risken for
postspinal huvudvirk. Innan anestesin liggs
skall patienten férses med tvd intravendsa
infarter och infusion av en till tva liter saltlgs-
ning (Ringeracetat eller Rehydrex) pdborjas
(5). Hyperbart bupivacain ir det likemedel
som ir vanligast till spinalanestesi vid kejsar-
snitt. Detta kan kombineras med opioider for
att forbitera och forlinga anestesin samt for
att fi en effektivare postoperativ smirtlindring.
Kontinuerlig spinalanestesi kan vara ett myck-
et bra alternativ vid vissa komplicerande sjuk-
domar. Det innebir att kateter liggs in i spinal-
kanalen och att smé doser av lokalanestesi-
medel ges i katetern till dess man fir optimal
smirtlindring. Man kan p4 s vis titrera doser-
na for att minimera de cirkulatoriska effekter-
na. Vid tekniskt krivande tillstdnd sisom reu-
matoid artrit, ryggdeformiteter, uttalad fetma
samt vissa hjirtsjukdomar kan profylaktisk
kontinuerlig spinalanestesi vara indicerad med
méojlighet till utokad anestesi vid behov. Denna
teknik dr dven anvindbar vid vissa hjirtsjuk-
domar eftersom méjligheten att optimera like-
medelsdosen da forbittras. Frekvensen blod-
trycksfall efter anliggande av spinalanestesi
anses vara hogre 4n 50%. Behandlingen ir i
forsta hand vinstersidigt sidolige, syrgas, intra-
vends vitska samt efedrin eller fenylefrin.
Fostret méste 6vervakas adekvat under anlig-
gandet av spinalanestesi (6).

Epiduralanestesi

Under senare ar har spinalanestesi blivit betyd-
ligt vanligare 4n epiduralanestesi i samband
med kejsarsnitt. Epiduralanestesi ger dock stor

flexibilitet och en bedévning for forlossnings-
indamil kan vid behov konverteras till
anvindning vid kejsarsnitt. Epiduralblockad
mojliggér kontroll av durationen pd ett sikert
sitt samtidigt som man littare in med spinal
kan kontrollera blockadens utbredningsomra-
den. Epiduralblockad kan anliggas med mini-
mal péverkan pd patientens cirkulation och
det lingsammare tillslaget gor att man ldttare
kan styra denna péverkan. Detta kan vara spe-
ciellt limpligt vid maternell hjirtsjukdom,
hypertension och preeklampsi/HELLP-syn-
drom. Epiduralkateter liggs i interstitium L3-
L4 alternativt L4-L5. Blodtrycket kontrolle-
ras med jimna mellanrum sedan likemedels-
tillforseln paborjats.

Lidocain har snabbare tillslag och kortare
duration jimfort med bupivacain och ropiva-
cain. Lidocain limpar sig vil om patienten har
en forlossningsepidural och kejsarsnitt skall
genomféras. Opiodier kan med fordel kombi-
neras med lokalanestesimedel for att fordjupa
och férlinga effekten av epiduralbedévning-
en. Vid blodtrycksfall ges efedrin alternativt
fenylefrin f6r att hoja blodtrycket. Samtidigt
skall patienten ges syrgas, intravends vitska
och liggas i vinster snedlige for att minska
den aorto-cavala kompressionen och forbittra
det vendsa aterflodet. Vid stark oro hos pati-
enten kan bensodiazepiner ges. Vid behov kan
dven fentanyl, lustgas och ketamin anvindas.
Man maste alltid vid regional anestesi vara for-
beredd p4 att det kan bli aktuellt med gene-

rell anestesi.

Kombinerad spinal- och
epiduralanestesi

I vissa sammanhang kan man med f6rdel kom-
binera spinalanestesi med epiduralanestesi vid
kejsarsnitt. Speciellt limpligt 4r det om man
forvintar sig lingdragen operation alternativt
lingvarig postoperativ smirta. Till patienter
som inte tdl opioider kan det vara limpligt att
som tilldgg till spinalanestesi anligga epidura-
lanestesi for att fi god postoperativ smirt-
lindring.
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Generell anestesi

Generell anestesi vid kejsarsnitt medfér, jim-
forc med spinal- och epiduralanestesi, savil
hégre mortalitet som morbiditet. Dock finns
det vid flera olika situationer fordelar med att
anvinda generell anestesi. Om barnets cirku-
lation ir starkt hotad kan generell anestesi vara
sikrare p.g.a. att kejsarsnittet kan genomfdras
snabbare och att placentablodflédet paverkas
mindre. Vid maternell blédning eller vid koa-
gulationsrubbning kan riskerna med regional
anestesi vara for stora och generell anestesi
alternativet. Regional anestesi kan medfora
blédningar i spinalkanalen och kontrollen av
patientens hemodynamik och cirkulation kan
forsvéras. Vid vissa maternella hjirtsjukdomar
kan generell anestesi vara att féredra ur siker-
hetssynpunkt bide avseende barnet och mam-
man. Kejsarsnitt vid hjirtsjukdom diskuteras
nedan. Patientens medverkan och 6nskemal
efter information om risker och fordelar
med de olika metoderna ir ocksa visentliga
fakrorer.
De huvudsakliga nackdelarna med generell
anestesi vid kejsarsnitt ir:
1. Okad risk for aspiration
Aspiration ir den enskilt viktigaste orsaken
till maternell morbiditet och mortalitet i
samband med kejsarsnitt (7). Fér att min-
ska risken for regurgitation och aspiration
bér antacida ges infor anestesiinduktion.
Alternativt kan man ge histaminreceptoran-
tagonister preoperativt. Det vetenskapliga
underlaget for dessa behandlingar dr dock
¢j sikerstillt. Anestesiinduktion vid savil
akuta som elektiva kejsarsnitt sker sedan
med snabbinduktion (rapid sequence
induction/crush induction). I snabbinduk-
tion ingdr preoxygenering med syrgas samt
crichoidtryck.
2. Misslyckad intubation
Misslyckad intubation ir en mardréms-
situation vid akuta sdvil som planerade kej-
sarsnitt. Varje narkoslikare som ansvarar for
anestesi vid kejsarsnitt méaste vara vil for-
trogen med hur man skall handla i en situ-
ation dir man inte lyckas intubera. Man
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skall vara medveten om att intubations-
svdrigheter 4r vanligare i samband med kej-
sarsnitt 4n vid allminkirurgiska ingrepp.
Oférmdga att sikra luftviigen ir en viktig
orsak till maternella dédsfall i samband med
kejsarsnitt. Eventuella intubationsproblem
miste virderas pd forhand och regional
anestesi dvervigas som alternativ. Patientens
syresittning mdste prioriteras. Om man inte
snabbt lyckas intubera skall man 6verviga
alternativa metoder sdsom spontanandning
pa mask eller spontanandning via larynx-
mask. Dessa metoder ir férvisso mindre
sikra avseende att forhindra regurgitation
och aspiration men kan vara alternativ till
att siikra syresittningen jimfort med upp-
repade intubationsférsok med larynxédem
och blédningar som foljd.

. Fosterpaverkan av anestesilikemedel.

I princip passerar alla anestesimedel 6ver till
fostret i storre eller mindre utstrickning via
placentacirkulationen. De leder till paver-
kan av det nyfédda barnets respiration och
cirkulation dven om effekten ir ringa om
tiden mellan anestesistart och férlossning
halls kort, varfér det sillan blir problem vid
det neonatala omhindertagandet. Det finns
heller inga studier som visar att barnet mér
bittre vid regional anestesi jimfért med
generell anestesi vid planerat kejsarsnitt.
a.Induktionsmedel.
Thiopental dr det 6verligset vanligaste
induktionsmedlet vid kejsarsnitt. Det har
anvints under l&ng tid och erfarenheter-
na ir mycket stora. Medlet passerar snabbt
over placenta vilket innebir att barnen
alltid har en viss koncentration av thio-
pental i blodet. Dock ir det mycket ovan-
ligt att detta kriver nigra speciella at-
girder.
Ketamin anvinds framfér allt vid hypo-
volemi eller om patienten har pigiende
astma. Det anses att ketamin inte har
ndgon negativ biverkan pé barnet.
b.Muskelrelaxantia.
Varken depolariserande eller icke-depola-
riserande muskelrelaxerande medel pas-
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serar placenta i sd stor omfattning att det
paverkar barnet i nigon stérre omfatt-
ning. Vid anestesiinduktion anvinds van-
ligen succinylkolin fér att pa snabbast
mdjliga sitt ge muskelrelaxation och méj-
liggéra intubation.

Anestesi till patienter med
sarskild risk i ssmband med
kejsarsnitt

Anestesi vid hjirtsjukdom

Individuell bedémning av patientens funk-
tionsgrad i samrdd mellan obstetriker, kardio-
log och anestesiolog ir ytterst viktig for att ge
den hjirtsjuka kvinnan limplig anestesi i sam-
band med kejsarsnitt. Den akuta risken ir som
hégst nir maximal cirkulatorisk stress uppstar
under férlossningen, sirskilt i anslutning till
partus. Dessa plotsliga férindringar sker inom
tvd min efter forlossningen och kvarstér i cirka
tio minuter. Det 4r di synnerligen viktigt att
de fysiologiska kardiovaskulira kompensa-
tionsmekanismerna fungerar. Flera olika anes-
tesimetoder kan vara aktuella, sdsom spinal,
EDA, spinal + EDA, kontinuerlig spinal och
generell anestesi. Generell fentanylbaserad
anestesi 4r sillan kontraindicerad och ger i regel
minst cirkulatorisk piverkan med minimal risk
for hypertension och relativt liten risk for
hypotension. Fostret kan péverkas av fentanyl
med neonatal andningsdepression som f6ljd.
Detta dr dock oftast litt att behandla.

I samband med sévil regional anestesi som
generell anestesi 4r det viktigt att uppritthalla
patientens systemcirkulation. Fér att minime-
ra effekterna pa cirkulationen skall man und-
vika smirta, hypoxi och 6kade koldioxidniva-
er hos patienten. Detta kan annars leda till
okad pulmonell vaskulir resistens och hjirt-
svikt som f6ljd. Hos patienter med pulmonell
hypertension, aortastenos och/eller uttalad
kardiomyopati skall 6vervigas om patienten
bor forlésas dir det finns mojlighet ate genom-
fora hjirtkirurgi och anviindning av hjirtlung-
maskin.

Anestesi vid astma

Astma kan férvirras i samband med gravidi-
tet och forlossning. Detta beror ofta pé att pati-
enterna ir underbehandlade under gravidite-
ten. I samband med férlossning kan epidural-
bedévning starkt rekommenderas eftersom
denna leder till minskad fysiologisk stress och
minskad risk f6r astmaanfall. Vid behov av kej-
sarsnitt dr spinalanestesi en fordel for att mini-
mera effekterna pa respirationen. Vid generell
anestesi kan ketamin vara ett limpligt induk-
tionsmedel.

Anestesi vid preeklampsi/eklampsi

Anestesiologiskt omhindertagande av patien-
ter med preeklampsi/eklampsi syftar till att
forhindra och kontrollera kramper, kontrolle-
ra patientens vitskestatus, normalisera blod-
tryck och korrigera patientens koagulations-
status. Spinalanestesi i samband med akut kej-
sarsnitt kan i vissa fall leda till kraftiga effek-
ter pad hjirtfunktionen och till svira blod-
trycksfall orsakade av plotslig sympatikus-
blockad. Paverkan pé leverfunktion och blod-
ningsbenigenhet kan ocksé gora att ryggbe-
dévning dr kontraindicerad. Dirfér kan gene-
rell anestesi vara indicerad vid akuta kejsar-
snitt hos dessa patienter. Man méste ocksé vara
medveten om riskerna med blodtrycksforhoj-
ning i samband med anestesi och 4ven ta hin-
syn till effekterna av eventuell magnesiumbe-
handling i samband med anvindande av mus-
kelrelaxantia. Utveckling av lungédem kan ske
i samband med generell anestesi hos patienter
med preeklampsi.

Anestesi vid prematuritet

For att fordroja forlossningen ges ofta behand-
lingar som kan paverka det anestesiologiska
forloppet. Beta2-agonister och/eller steroid-
behandling kan paverka valet av anestesime-
tod. Speciellt beta2-agonistbehandling kan
leda till hypokalemi, hypotension, tachykardi
samt lungddem sirskilt vid flerbord. Dessa fak-
torer miste beaktas.
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Anestesi vid perifer neuropati

Graviditet kan ibland leda till att neuropatier
forvirras. Det dr svirt att ge ndgra generella
rad for limplig anestesi i samband med kej-
sarsnitt om patienten har ndgon typ av peri-
fer neuropati. Ofta anses regionalbedévning
vara kontraindicerad i denna situation efter-
som beddvningen skulle kunna ha negativ
effekt p& nervfunktionen. Samtidigt kan peri-
fer neuropati leda till 6kad risk for regurgita-
tion och aspiration varfor spinalanestesi ur
denna synpunke ir sikrast. Narkoslikare och
obstetriker bor tillsammans med neurolog dis-
kutera komplicerade fall f6r att komma fram
till limplig anestesiform.

Anestesi vid leversjukdom

Flera metabola leversjukdomar paverkar val av
anestesimetod. Vid porfyri ir det direkt kon-
traindicerat att anvinda barbiturater. Om det
finns misstanke om porfyri dr det viktigt att
noggrant planera forlossningssittet s att man
inte hamnar i urakuta ligen. Den sikraste
metoden ir spinalanestesi med lokalanestesi-
medel. Vid s6vning skall man inducera nar-
kos med propofol alternativt ketamin. Som
muskelrelaxantia kan succinylkolin anvindas.

Flera andra leversjukdomar kan paverka
nedbrytningen av anestesilikemedel. Regio-
nalbed6évning med spinal- och/eller epidura-
lanestesi 4r oftast limplig. Man mdste ocksd
vara observant pa huruvida leversjukdomen
paverka patientens blodningsbenigenhet. Vid
okad blodningsbenigenhet dr spinal och
epiduralanestesi kontraindicerat. Vid uttalad
trombocytopeni, forlingd APT-tid eller
forhojt INR skall man undvika dessa be-
dévningsformer med tanke pd risken for
epidurala och spinala hematom.

Anestesi vid kinslighet for
malign hypertermi

Malign hypertermi ir ett ovanligt, irftligt till-
stdnd. Birare av detta anlag ir helt friska men
kan i samband med narkos utveckla en extrem
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okning av imnesomsittningen. Detta tillstdnd
kan obehandlat vara livshotande. Symptomen
ir uttalad muskelstelhet, sirskilt i kikmuskler-
na, snabbt 6kande syrgasbehov, snabbt stigan-
de koncentration av koldioxid i utandnings-
luften, tachykardi och snabbt stigande feber
(upp till en grad per fem min). Senare till-
kommer elektrolytrubbning och njurpéver-
kan. Vid behov kan Enheten f6r malign hyper-
termi vid Lunds universitetssjukhus kontak-
tas (telefon 046-171000).

Anestesigaser (isofluran, Forene®, sevoflu-
ran, Sevorane® och desfluran, Suprane®) och
depolariserande muskelrelaxantia (succinyl-
cholin, Celokurin®) ir likemedel som kan
utlésa malign hypertermiattack. Diremot
anses lustgas, induktionsmedel (propofol och
thiopenthal), icke depolariserande muskelre-
laxantia, opiodier, bensodiazepiner och lokal-
anestetika som sikra. Lustgas anses som ett
sikert likemedel och kan anvindas vid gene-
rell anestesi och som smirtlindring vid forloss-
ning. Om patienten har malign hypertermi ir
regionalanestesi sikrast vid kejsarsnitt. Vid
katastrofsituationer dir patienten behéver
s6vas skall ovanstdende anestesigaser och depo-
lariserande muskelrelaxantia inte anvindas.
Vid misstanke om malign hypertermi skall till-
forseln av potenta anestesigaser omedelbart
avbrytas och behandling med dantrolen
(Dantrium®) inledas.

Anestesi vid fetma (BMI>35)

Riskerna for komplikationer 6kar markant om
patienten ir kraftigt éverviktig (8). Hos dessa
patienter okar svarigheterna att sikerstilla
andningsvigarna. Risken for regurgitation och
aspiration ir forhsjd. Aven paverkan pa cir-
kulationen gor att marginalerna hos patienter
med kraftig 6vervike 4r reducerad. I samband
med kejsarsnitt skall man efterstriva regiona-
lanestesi om sa ir mojligt. Spinalbed6vning 4r
limpligt och den kan med f6rdel kombineras
med epiduralbed6vning. Det kan i manga situ-
ationer vid risk for kejsarsnitt vara limpligt att
tidigt forbereda med att applicera epidural-
alternativt spinalkateter sd att ett eventuellt
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akutsnitt kan genomf6ras i regionalbedévning
utan att forlora for mycket tid. Nir man hand-
ligger forlossning hos patienter med extrem
fetma idr ett krav att tidig kontakt tas mellan
obstetriker och narkoslikare.

FAKTARUTA

Vid foljande tillstind bor narkoslikare
konsulteras f6r planering inf6r vaginal
forlossning respektive planerat kejsar-
snitt:

- hjirtsjukom

- 6kad blédningsbenigenhet

- svér astma eller allergi

- reumatoid artrit

- njur- och leversjukdom

- extrem fetma

- tidigare anestesikomplikationer

- misstanke om intubationssvérigheter
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Operationsteknik vid kejsarsnitt

Per Olofsson

Den traditionella operationstekniken fér kej-
sarsnitt, d.v.s. ett intraperitonealt, retrovesi-
kalt, transversellt snitt 6ver isthmus efter
Pfannenstielincision i bukviggen infordes
av Kerr 1926. Tvirsnitt pd nedre delen av
isthmus uteri utfordes emellertid redan 1881
av Kehrer. Tekniken idndrades inte nimnvirt
forrin pd 1980-talet di Stark pd Misgav
Ladach General Hospital i Jerusalem inférde
en forenklad teknik (1). Stark utvecklade bl.a.
den metod till buképpning som Joel-Cohen
tidigare infort vid gynekologisk laparotomi
(2). Denna forenklade metod kom till Sverige
pa 1990-talet och innebir en kortare opera-
tionstid och mindre postoperativ morbiditet.
P4 ménga hall kallas denna teknik vid kejsar-
snitt f6r Misgav Ladach-metoden.

Forberedelser

Tidpunkt for planerat kejsarsnitt

Andningsproblem ir vanligare hos nyfodda
som fods for tidigt och vid kejsarsnitt okar
risken om operationen sker fore forlossnings-
arbetets start. Morrison et a/. (3) virderade ris-
ken for andningsproblem i en stor prospektiv
engelsk studie och fann att f6r varje vecka som
kejsarsnittet senarelades efter 37 veckor halve-
rades risken for andningsproblem: risken var
ungefir 74/1.000 efter 37 veckor, 42/1.000
efter 38, 18/1.000 efter 39 och knappt 5/1.000
efter 40 fullgdngna veckor.

I en multicenter observationsstudie av
13.258 planerade kejsarsnitt fann Tita och
medarbetare (4) att risken f6r andningspro-
blem, behov av ventilationshjilp, sepsis, hypo-

glykemi, vérd pé neonatalavdelning och sjuk-
husvérd i fem dagar eller lingre 6kade med en
faktor 1,8-4,2 for kejsarsnitt i vecka 37 och
med en faktor 1,3-2,1 for kejsarsnitt i vecka
38, jimfort med kejsarsnitt i vecka 39.

Dessa forfattare, liksom brittiska National
Collaborating Centre for Women’s and
Children’s Health (NCC-WCH) och NICE
(National Institute for Clinical Excellence),
fastslr att ett planerat kejsarsnitt inte rutin-
miissigt bor utforas fore 39 fullgingna veckor
(5,6). Riskerna for det nyfodda barnet 6kar
igen vid 41 veckor och data tyder pd att berik-
nad forlossningsdag + 1 vecka ir optimal for-
lossningstid (7).

Profylaktiskt antibiotikum

Risken for infektion efter kejsarsnitt dr 5-20
ganger hogre 4n efter vaginal forlossning (8).
Anvindandet av parenteral profylaktisk
antibiotika vid kejsarsnitt bedomdes i en
Cochrane-6versikt med 86 randomiserade
kontrollerade studier (randomized controlled
trials, RCT) med mer 4n 13.000 gravida kvin-
nor (8). Vid béde elektiva och akuta kejsar-
snitt minskar risken fér postoperativ feber, sir-
infektion, endometrit och urinvigsinfektion.
Likvirdig effekt uppnés om antibiotikum ges
fore eller efter avnavling.

Riskreduktionen ir i storleksordningen 40-
70% vid bide akut och elektiv kirurgi. Risken
for biverkningar hos kvinnan ir, som férvin-
tat, 8kad och ofullstindigt studerat hos bar-
net. De flesta studierna utférdes pa 1970- och
80-talet och forfattarna varnar for generellt lig
studiekvalitet och publikationsbias.
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I en forhallandevis stor studie (480 kvin-
nor), med lag risk fér bias enligt Cochrane-
analysen, var frekvensen sirinfektion 13% i
behandlingsgruppen och 12% i placebogrup-
pen (9). I Sverige ir det brukligt att ge profy-
laktiskt antibiotikum vid akuta kejsarsnitt men
vid manga kliniker ges profylax vid elektiv
kirurgi endast under speciella omstindigheter,
till exempel 6vervike, anemi, 6kad infektions-
kinslighet, ling operationstid, omfattande
vivnadsskada eller riklig blodning.

Effekten av olika antibiotika har virderats i
51 RCT. Effekterna av ampicillin och cefalos-
poriner ir likvirdiga, och nyare och dyrare
bredspektrumantibiotika ger ingen bittre
effeke. (10). Multipla doser 6kar inte effekten
(10) och kombinationer av olika antibiotika
ska inte ges utom p4 sirskild indikation (ling-
varig vattenavging, feber, fetal takykardi, teck-
en pa korioamnionit, urakut kejsarsnitt, etc.).

Tidpunkten for administration av antibio-
tikum, fore operation eller under operation,
har virderats i tre studier, men de 4r for sma
for att man ska kunna uttala sig sikert. Négra
skillnader i infektionsfrekvens hittades dock
inte. Classen ez /. (11) undersokte prospek-
tivt effekterna av preoperativ, perioperativ och
postoperativ administrering av profylaktisk
antibiotika vid 2.847 rena och rena-kontami-
nerade* kirurgiska procedurer.

De fann att preoperativ administrering hade
bist effekt pd sarinfektion (infektionsfrekvens
0,6%, 1,4% respektive 3,3%). Antibiotika
inom tvé timmar fore operation var bittre in
att ge antibiotika dnnu tidigare. Eftersom ett
kejsarsnitt klassificeras som en ren-kontami-
nerad* operation torde resultatet vara tillimp-
ligt vid kejsarsnitt. Aven vid akut kejsarsnitt
hinner man ofta ge ett antibiotikum fére
operationen.

Lige pa operationsbordet

Eftersom vena cava inferior 15per lings den
hogra-frimre randen av ryggraden och aorta
lings den vinstra, och vena cava komprime-
ras ldttare dn aorta av den gravida livmodern,
ska kvinnan ligga lateral-tippad 10-15° 4t vin-
ster pd operationsbordet. Négra positiva effek-
ter for den nyfédde av lateral-tippning kunde
dock inte vetenskapligt sikerstillas i en
Cochrane-6versikt (13).

Hudavtvittning

Det dr omdjligt att sterilisera huden. Olika
regimer f6r hudavtvittning vid kejsarsnitt har
studerats endast i en RCT (14) och p.g.a.
fa randomiserade fall (N = 100) ir resultatet
osikert. En meta-analys i Cochrane av icke-
gravida allminkirurgiska patienter visade inga
skillnader i frekvensen sarinfektioner vid olika
regimer for hudavtvittning (15) och det ir dir-
for rimligt att néja sig med en enda antisep-
tisk 16sning. Somliga operatorer anser att tvitt-
medlet ska torka innan hudincisionen gors.

Adhesiv drapering

Klisterdrapering kan inte rekommenderas om
man bara tar hinsyn till patienten. I en meta-
analys omfattande 2 RCT och 1.943 kejsar-
snitt dkade risken for sarinfektion vid klister-
drapering (relativ risk 1,34 med 95% konfi-
densintervall 1,02-1,76) (16). Sikerheten for
operationspersonalen, genom mindre blodspill
utanfor operationsomradet, torde emellertid
vara ett birande skil att anvinda klister-

drapering.

*) Ren-kontaminerad kirurgi: Operationssdr dir man gétt in i luftvigar, matsmdiltningsorgan,
genitalorgan eller urinvigar under kontrollerade forhillanden utan tecken pd onormal mikrobiell
kontamination i organet (12). Operationer i gallvigar, appendix, vagina och orofarynx riknas hit
under forutsittning att inga infektionstecken finns.
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Operation

Oppning av bukviggen

Buken kan 6ppnas antingen via ett tvirsnitt
nedom naveln eller via ett nedre medellinje-
snitt. Tvirsnitt 4r att foredra, dels av kosme-
tiska skil, dels for att den postoperativa smir-
tan ir lindrigare, och dessutom ir risken for
drrbrick minimal.

Den minskade risken for drrbrack efter tvir-
snitt har dock ifrigasatts av Hendrix ez al. (17),
som i en retrospektiv studie av 8.950 kejsar-
snitt inte fann nigon skillnad jimfért med
vertikalsnitt. Frekvensen drrbrick var dock
generellt 1ag, endast 0,3% (se dven avsnittet
nedan om Suturering). Tvirsnitt anvinds i de
flesta fall, bdde vid planerade och vid akuta
kejsarsnitt, men nedre medellinjesnitt har
ndgra enstaka indikationer: tidigare nedre
medellinjesnitt, ingrepp dir extra god dtkom-
lighet 4r nodvindig, eller da ett annat ingrepp
som kriver medellinjesnitt ska goras i samma
seans som kejsarsnittet. Vid 6kad blodnings-
benigenhet bér ocksd nedre medellinjesnitt
Overvagas.

Vid urakut kejsarsnitt anser ménga att man
ska ldgga ett nedre medellinjesnitt f6r snabb-
hetens skull, men i vana hinder torde ett tvir-
snitt ta obetydligt linge tid. Vid tldlgare ke)—
sarsnitt dr det naturligt att ligga incisionen i
det gamla irret, eventuellt med resektion av
drrvivnaden i huden, men viljer man en annan
snittforing dn tidigare ska skilen diskuteras
med kvinnan.

Vid morbid obesitas med ett stort, tjockt
och hingande fettférklide kan det vara limp-
ligt att inte ligga ett tvirsnitt i vecket under
fetthinget, dels for att dtkomligheten till buk-
hilan kan bli begrinsad, dels for att huden
under fetthinget ofta ir fuktig och irriterad
och ett sir dir kan littare bli infekterat.

Tvirsnittet kan i stillet liggas ovanfor basen
pa fettforklidet, antingen under eller ovanfor
naveln. Metoden underlittar Atkomsten till
bukhilan och endast en assistent beh6vs vid
operationen. Metoden har beskrivits av Tixier
et al. (18) och innebir att man fore operatio-

nen forst undersdker kvinnan i stiende och
sedan i liggande, utan att flytta pa fetthinget.
Man identifierar dvre kanten pa symfysen i
bada positionerna och markerar i liggande en
tvirgdende linje i huden tvd-tre tvirfingrar
ovanfor symfysen. Proceduren ir limplig dven
om vaginal forlossning ir planerad. I Tixier’s
och medarbetares serie pd 18 kvinnor, med
BMI mellan 40 och 61, hamnade tvirsnittet
under naveln i 13 fall och ovanfér i 5 fall.

Hudincision

Tvirsnitt ad modum Pfannenstiel innebir att
en litt bigformad incision med konvexiteten
riktad nedit liggs 2-3 cm ovan blygdbenet.
Detta innebir att 6vre delen av pubesbe-
héringen mdste rakas samt att pyramidalis-
muskulaturen exponeras i siret. Genom de
strama férhallanden som uppkommer vid
buképpning nira symfysen blir dtkomligheten
emellertid inte optimal vid en klassisk
Pfannenstiel-incision.

Numera har tekniken modifierats med en
incision som liggs hogre upp pa bukviggen.
Den allmiint brukade Joel-Cohen-incisionen
inférdes 1954 som buképpning vid hysterek-
tomi. Snittet liggs hir rakt och tvirgdende
3 cm nedom en tinkt linje mellan de bida
spinae iliaca anterior superior.

En del obstetriker anser emellertid att en
traditionell Joel-Cohen-incision hamnar allt-
for hogt upp pé bukviggen och ligger dirfor
sitt snitt pd en nivd som hamnar ungefir mitt
emellan en klassisk Pfannenstiel-incision och
en Joel-Cohen-incision. Genom att ligga snit-
tet en bit upp pé bukviggen undviker man att
behéva lossa pyramidalismuskulaturen och
fascian frin rectusmuskulaturen.

I en Cochrane-6versikt jimférdes de bada
teknikerna (19). Meta-analysen utfoll till for-
del for Joel-Cohen-incisionen: kortare forloss-
ningstid, kortare operationstid, mindre blod-
forlust, mindre febril postoperativ sjukdom
samt mindre postoperativ smirta.

Hudincisionens lingd har inte studerats i
nagon RCT. Tv4 icke-randomiserade studier
har visat att incisionen ska vara minst 15 cm.
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Vid hudincisionen ska knivbladet héllas i 90°
vinkel mot huden. Denna uppmaning kan
tyckas trivial, men man ser ofta att yngre lika-
re hiller kniven mer vertikalt i rummet och
inte tinker pa bukens kurvatur och dirmed
riskerar det efterféljande snittet i fascian att
hamna oavsiktligt lingt ner mot symfysen.

Virdet av att byta knivblad efter hud-
incision har inte studerats i nigon obstetrisk
RCT eller blivit virderad i den obstetriska
litteraturen. En RCT utford pé allminkirur-
giska patienter visade ingen fordel med kniv-
byte (20). En experimentell studie visade att
knivbladet efter hudincisionen fortfarande
ir sterilt. Knivbladet behover siledes ej bytas
efter hudincisionen och samma knivblad kan
anvindas pa djupet.

Vid upprepat kejsarsnitt liggs hudincisio-
nen limpligen, efter samrdd med kvinnan, i
det gamla drret. I undantagsfall 6nskar kvin-
nan en annan placering, t.ex. ett tvirsnitt trots
tidigare nedre medellinjesnitt. En ful drrbild-
ning kan avligsnas, men kvinnan bér upplysas
om risken fér upprepad ful drrbildning. D3
ett drr i huden avligsnas liggs tvd parallella
mycket ytliga incisioner pd mse sidor titt inpd
drret. Det dr viktigt att vid den forsta incisio-
nen inte skira helt igenom huden eftersom det
dr svart att fi en jimn skirlinje vid den andra
parallella incisionen om hudkant och vivnad
ir sladdriga, dvs. ppnade ned i fettet.

Subkutan fettvivnad

Subcutis incideras med kniv genom en cirka
tre cm ldng tvirgiende incision ned till rectus-
fascian. Fettvivnaden ska inte fridissekeras frin
muskelfascian, utan man springer digitalt isir
denna frén sida till sida lings hudincisionen.
Genom att man pa sé sitt drar de subkutana
blodkirlen och nerverna it sidan i stillet for
att skira av dem blir vivnadsskadan mindre.
Ingen studie har virderat anvindning av
diatermi vid kejsarsnitt. Tvd RCT pa allmin-
kirurgiska patienter visade ingen skillnad i sar-
komplikationer mellan 8ppning av fettvivna-
den med skarp eller elektrokoagulativ teknik,
men operationstiden och blodférlusten var
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mindre med elektrokoagulation (21,22).
Rutinmissig anvinding av diatermi kan ej
rekommenderas men kan vara indicerad vid
maternell koagulopati dd man vill minimera
blodférlust och konsumtion av koagulations-
faktorer.

Fascia (aponeuros)

Tekniken f6r att ppna fascian har inte stude-
rats separat i ndgon vetenskaplig under-
sokning. Fascian over rectus-muskulaturen
incideras med kniv pd tviren i medellinjen,
cirka 2-3 cm langt. Undvika att skira i mus-
kulaturen! Med sax tunnelerar man sedan
under fascian frin incisionsstillet ut lateralt
pa bada sidor, och klipper direfter forsiktigt
upp fascian i fiberriktningen utan att skada
underliggande muskulatur. Lateralt kan fasci-
an med fordel springas isir digitalt. Genom
att inte ga fram skarpt hela viigen kan en del
subfasciella kirl och nerver lingst lateralt
skonas, bl.a. kan skador pd arteria och vena
epigastrica inferior undvikas. Tack vare inci-
sionens lige vid Joel-Cohen-incision 4r det inte
nédvindigt for dtkomligheten att lossa fasci-
an frin rectusmuskulaturen mer in mojligen
i medellinjen, dir rectusaponeuroserna sam-
mansmiilter och bildar /inea alba.

Rectusmuskulatur

Muskelbukarna siras digitalt i medellinjen.

Peritoneum parietale

Peritoneum ppnas med fingrarna till ett litet
hal som sedan vidgas digitalt i kranial-kaudal
riktning. Genom att undvika att g skarpt
igenom peritoneum kan skador pa urinblisa
och tarmar undvikas. Tekniken har dock inte
vetenskapligt virderats. Efter tidigare kejsar-
snitt 4r det limpligt att g in i 6vre delen av
siret for att undvika blisskada, sirskilt om man
behover ta saxen till hjilp.
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Oppning av uterus

Nir man kommit in i buken dr det lampligt
att forvissa sig om att barnet ligger i lingslige
— det ir ofta ldttare att justera ett tvirlige
till lingslidge pd sluten uterus dn pd 6ppnad
uterus, framfor allt om det idr en prematur
fodsel. Eventuellt behover tokolys anviindas. I
forsta hand ges Nitroglycerin® (glycerylnitrat)
100 pg i.v eller, om detta inte ir tillgingligt,
terbutalin (Bricanyl®) 0,25 mg lingsamt i.v.
Ett annat alternativ dr Glytrin® (glyceryl-
trinitrat) eller Nitrolingual® (glycerylnitrat)
2 puffar sublingualt. Tokolys rekommenderas
dven vid kejsarsnitt pd prematura barn fore
30 graviditetsveckor.
Nitroglycerin® infusionsvitska 1 mg/mL
(OBS! det finns dven en 16sning 5 mg/mL)
1. Blanda 1 mg =1 mLi 100 mL NaCl = kon-
centration 10 g/mL
2. Ge i.v. 100 pg (= 10 mL av blandningen)
som bolus under 10 sekunder
3. Upprepade doser a 100 pg behdvs ofta, upp-
repa hogst 5 ggr, maximal dos 500 pg
Tarmarna behéver sillan dukas undan med
bukdukar, men om bukdukar anvinds ska de
vara fukrade.

Peritoneum viscerale

Peritoneum over isthmus uteri framsida lyfts
upp med pincett dir den ir luckert férbunden
med myometriet ndgon eller nigra centimeter
ovan omslagsvecket till urinbldsan. Med sax
gors ett hal i mitten varefter man tunnelerar
ut mot sidorna och klipper upp ett cirka 12
cm langt hal. Lingst lateralt gdr man nigot i
kranial riktning f6r att anpassa hélet till den
foljande uterusincisionen (se nedan).

Undpvik att dissekera peritoneum ut i breda
ligamentet! Den nedre delen av peritoneum-
incisionen kan skjutas ned nigon centimeter
mot bldsan, men det finns inga bevis f6r att
tekniken med att skjuta ned blastaket och lossa
blasan frin isthmus uteri innebir nagra forde-
lar. I en liten RCT (N = 102) innebar blasdis-
sektion en nackdel, med lingre forlossnings-
tid, stérre sinkning av hemoglobinhalten,

okad frekvens postoperativ mikroskopisk
hematuri och dkat behov av analgesi (23).

Uterus

Uterus kan incideras pé tviren i nedre uterin-
segmentet (Zsthmus), vertikalt i medellinjen i
nedre uterinsegmentet, vertikalt i medelinjen
i corpus uteri (klassisk incision) och vertikalt
i medellinjen i fundus, beroende pi den
kliniska situationen. Ett nedre tvirsnitt 4r lit-
tare att reparera och minskar risken for kom-
plikationer. Genom att man foljer de runt
isthmus cirkulirt orienterade muskelbuntarna
minskar risken for uterusruptur vid en senare
vaginal forlossning (24). Risken f6r uterusrup-
tur vid nytt forlossningsarbete har uppskattats
till 4-9% efter klassiskt kejsarsnitt, 1-7% vid
nedre vertikalsnitt, och 0,2-1,5% efter nedre
tvirsnite (25).

Exakt pa vilken niva i férhéllande till urin-
blasans 6vre del som tvirsnittet pd isthmus ska
ldggas finns, 6verraskande nog, inte vil beskri-
vet i lirobdcker eller i litteraturen. Ej heller
finns det nagot klart besked om urinblasan ska
skjutas ned eller om samma teknik ska anvin-
das vid elektiva och akuta kejsarsnitt.

Forfattaren har, efter en liten internationell
rundfrigning, kommit fram till att de flesta
ligger incisionen 1-3 c¢cm ovan urinbldsans
omslagsveck och att man inte skjuter ner bla-
san. Det gick inte att fa full klarhet i om man
anvinder samma teknik vid elektiva och akuta
kejsarsnitt. Vid akuta kejsarsnitt 6kar risken
for komplikationer sisom lacerationer, bld-
ning, hematom och sarinfektion ju mer
cervix ir dilaterad (26) och pégdende forsk-
ning talar for att ju mer cervix ir dilaterad
desto fler och storre defekter ses i sthmus uteri
vid uppféljning (27). Det ir inte omdjligt att
en lagt lagd incision pd ett uttinjt nedre uterin-
segment ir orsaken till dessa problem, men
framtida forskning far visa detta.

Incisionen pa tviren dver isthmus ir siledes
ett av de mera kritiska momenten i ett kejsar-
snitt, dels p.g.a. risken for att skada barnet,
dels p.g.a. risken for rifter i isthmus lateralt ut
mot de breda ligamenten eller ned mot cervix
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och vagina med atféljande 6kad blodning.
Risken f6r skada pa barnet har inte virderats
i studier dir skarp och trubbig uterotomi
jimforts. Allmint anges risken for skidrskador
pé barnet vara strax under 2%, oberoende av
akut eller elektiv operation, bjudning, cervix-
dilatation och operatérens erfarenhet (5,6). 1
tvd RCT har diremot skarp vidgning jaimfért
med trubbig vidgning virderats avseende blod-
ning och blodtransfusionsbehov med motstri-
diga resultat (28,29).

Enligt forfattarens erfarenhet kan risken for
uterusrifter och skador p& barnet minimeras
genom att anvinda en hysterotomimetod dir
skarp och trubbig teknik kombineras. Genom
att i de ytligaste lagren av isthmus bérja insnit-
tet skarpt och brett kan i stor utstrickning
rifter forhindras. Med kniv liggs insnittet som
en litt leende mun frén sida till sida, dock ej
sd langt lateralt att uterinakirlen skadas. Det
ir fordelaktigt att mungiporna riktas uppdt
ifall man méste f6rlinga snittet (se nedan).

Nir man fordjupar snittet skidr man lite
mindre brett for varje gang. I de mittersta 2-3
centimetrarna gar man mer pd djupet, dock
inte med kniv hela vigen genom uterusvig-
gen. Den sista biten genom myometriet pene-
treras trubbigt med spetsen péd en sax eller
peang, for att inte skada barnet.

Direfter vidgas incisionen med fingrarna.
Eftersom sprickriktningen tydligt “forut-
bestimts” med den ytliga skarpa incision kan
rifter i oonskade riktningar i stor utstrickning
undvikas. Vid hela hinnor ir det att féredra
att inte direke gd in i uterus, utan forst vidga i
myometriet och direfter géra amniotomi med
sax eller kniv.

Barnets framfodande

Barnets huvud lyfts ut med hjilp av en kupad
hand i uterusincisionen och direfter anliggs
ett fundustryck. Lacerationsskador pd isthmus
uppkommer litt i just detta moment, framfér
allt vid akuta kejsarsnitt dir vivnaden ir 6de-
matos och uttinjd och foregdende fosterdel
ofta ldngt nedtringd i lilla bickenet. I sddana
fall rekommenderas att en assistent trycker upp
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foregiende fosterdel via en hand i vagina.

Sker kejsarsnittet i direkt anslutning till en
icke framgéngsrik sugklocka kan man lata
klockan sitta kvar och det 4r da littare, och
kanske skonsammare f6r barnet, att trycka pd
klockan i stillet for direke pd huvudet. Tokolys
kan ocksd bli nédvindig och operatéren kan
ldtta pd trycket neddt genom att féra barnets
frimre dtkomliga axel i kranial riktning.

Olika procedurer som kan tillgripas vid sva-
righeter att f6rlosa barnet ur uterus beskrivs
mer i detalj nedan. I en liten RCT med 44
elektiva kejsarsnitt fann man ingen skillnad i
behov av att utvidga incisionen, i blodforlust
eller neonatala parametrar mellan rutinmissig
anvindning av handen, sugklocka eller ting
(30). Ligger barnet i ren sitesbjudning anvinds
samma teknik som vid huvudbjudning men
om ett ben bjuder sig 4r det limpligt att extra-
hera barnet genom att dra i benet.

Vid kejsarsnitt finns det risk f6r traumatiska
forlossningsskador pd barnet. Vid huvud-
bjudning okar risken for brachialplexusskada
om operatdren drar hért i huvudet di axlarna
fortfarande ir of6rldsta. Frimre axelns fram-
fédande forhindras alltid till viss del av
den ovre incisionskanten i uterus och for att
l6sa axlarna dr det ofta littast att 16sa bakre
axeln férst. Vid sitesextraktion kommer ofta
bada armarna att hamna uppslagna. Arm-
l6sning méste dd genomforas och dven hir ir
det ofta littast att lirka fram den bakre armen
forst. Vid férlossning av efterfoljande huvud
rekommenderas VSM-greppet (Veit-Smellie-

Mauriceau) om svérigheter uppstér.

Efter barnets fodelse

Sen avnavling medfor transfusion av blod frin
placenta till barn vilket har gynnsamma effek-
ter for barnet genom att det underlittar cir-
kulationsomstillningen med volymsckning
som fyller ut lungkretsloppet, forbittrar hema-
tologiskt status, forebygger anemi och okar
depderna av jirn och ferritin (5,6,31).
Placentatransfusionen ir kraftigast under
de forsta 60 sekunderna efter fédelsen och kan
oka barnets blodvolym med uppemot 30% om
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man vintar tills efter det att pulsationerna
upphort vilket normalt tar cirka tvd minuter.
Pulsationerna f6r blodet frin barnet till
placentan men nettofldet i venerna ir stdrre
och fortsitter d4ven en kort stund efter det att
pulsationerna i artirerna upphért. Méjliga
nackdelar med sen avnavling kan vara poly-
cytemi, hyperviskositet, hyperbilirubinemi,
overgdende takypné samt okad risk for feto-
maternell transfusion.

En RCT omfattande 554 vaginala forloss-
ningar visade inte pd nigon neonatal fordel
med fordrojd avnavling (32). Tva mycket smé
RCT (40 respektive 46 fall) studerade effek-
ten pd prematurer av sen avnavling vid kejsar-
snitt (33,34). Den senare studien visade ett
reducerat behov av blodtransfusion vid sen
avnavling medan den forra inte visade nigon
skillnad. Brittiska National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s Health
(NCC-WCH) gav i 2004 ars NICE rapport
inte ndgra bestimda rekommendationer utan
efterlyste ytterligare studier (5,6). En svensk
grupp har nyligen rekommenderat sen av-
navling som rutin (31).

Vid kejsarsnitt ir rekommendationen att
barnmorskan héller barnet under placentani-
vd under 30 sekunder innan avnavling sker
(31). Vid asfyxi har emellertid omhinderta-
gandet av barnet prioritet och avnavling ska
da ske omedelbart.

Om omedelbar avnavling sker delas navel-
stringen mellan dubbla peanger och en tredje
peang sitts 20-30 ¢cm in mot placentan.
Provtagningen fér blodgaser gors sedan fran
det avklimda segmentet. Vid sen avnavling
punkteras forst artiren och sedan venen s
atraumatiskt som majligt sd snart som mojligt
efter framfédandet. Nagon avklimning av
stringen behdver inte goras och den blédning
som uppstar frin instickshillet stoppas ldtt
med ett minimalt tryck med ett finger. Efter
avnavling ges uterotonika till modern i form
av 5 E oxytocin lingsamt intravendst.

Blod fran bide artir och ven i navelstring-
en madste analyseras for att utesluta férvixling
av kirlen. Blodet i artiren representerar bar-

nets status bittre in det i venerna eftersom
arteriellt blod kommer direkt frin barnet. For
att undvika forvixling av artir och ven, eller
att bida proven kommer frin samma kirl, ska
pH i artiren vara minst 0,02 enheter ligre 4n
i venen och pCO, minst 0,5 kPa hogre.

En nackdel med sen avnavling ir att blod-
gasvirdena i navelstringsblodet férindras d&
blodet fortsitter stromma i kirlen: pH sjun-
ker och pCO,, base deficit och laktat 6kar,
framfor allt i artiren (35). Detta beror pa feno-
menet “hidden acidosis”, d.v.s. att sura meta-
boliter fran kirlbiddar som varit mer eller min-
dre avstingda under férlossningen strémmar
in i centrala blodsystemet d& barnet kommer
iging med andningen och bérjar skrika
och sprattla. Blodgasvirden som skulle varit
normala vid tidig avnavling kan da bli pato-
logiska (35).

Socialstyrelsen rekommenderar att syra-bas-
analys gors rutinmissigt pa navelstringsblod
for att fa ett objektivt martt pa svarighetsgra-
den av en akut hypoxi. I individuella fall kan
blodgasbestimning anvindas fér att virdera
den obstetriska handliggningen och bedéma
graden av hypoxi och dirmed styra den neo-
natala handliggningen.

Rutinmissig bestimning av blodgas i navel-
stringsblod kan dessutom anvindas for att vir-
dera den obstetriska kvaliteten vid kliniken
och som en utfallsparameter vid vetenskapli-
ga studier. En annan viktig anledning ir att
diskutera CTG- och STAN-registreringar i
forhallande till syra-basstatus och lira sig mer
om patofysiologi under fosterlivet.

Nirvaro av barnlikare vid
kejsarsnitt

Vid kejsarsnitt dir fostret dr paverkat eller for-
vintas fa svirigheter omedelbart efter forloss-
ningen ska barnlikare (neonatolog) sjilvklart
nirvara och omedelbart ta hand om barnet.
Vid elektiva kejsarsnitt av andra orsaker ir
detta inte lika sjilvklart. Neonatal andnings-
storning efter kejsarnitt behandlas i kapitel 8.
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Uttagande av placenta och hinnor

Det bista sittet dr att med ett litt drag i navel-
stringen och externt tryck och massage av ute-
rus avvakta spontan avlossning av placenta. En
meta-analys av 5 RCT visade att detta for-
farande minskar risken for endometrit men
inte blodférlusten jimfért med manuell
uttagande (5).

Vid riklig blédning p.g.a. atoni eller frin
uterusincisionen dr det dock indicerat att
aktivt ingripa och digitalt avligsna placenta.
Uteruskontraktion kan ytterligare stimuleras
med uterusmassage och vid blédning kan fri-
sittning av koagulationsfaktor VII stimuleras
med varma bukdukar runt uterus. Varma
dukar stimulerar ocksd uteruskontraktion.
Man kan forvissa sig om att hinnorna féljer
med i sin helhet, antingen genom att tvinna
placenta och hinnor under avligsnandet, eller
genom att lossa hinnorna med peang under
uttagandet. Detta dr praxis men har inte stu-
derats vetenskapligt.

Det ir inte tillrddligt att torka med en buk-
duk upp i uteruskaviteten eftersom man da
riskerar att torka bort nybildade koagler i kirl-
mynningar, introducera frimmande material
i uterus, samt orsaka lacerationer. Man bér
emellertid med fingrarna upp i uteruskavite-
ten forvissa sig om att uterus ir tom.

Diremot ir det p.g.a. risken att féra upp
bakterier frin vagina kontraindicerat att vid
sluten cervix dilatera cervix inifrén i tron att
man dirmed underlittar utflodet av avslag.
Kvarvarande hinnor som eventuellt ticker inre
modermunnen kommer att mycket snart gi i
nekros och hindrar dirmed inte en evakuering
av avslaget. Vid noggrant avligsnande av hinn-
rester brukar dessutom avslaget bli litet.

Eftersom uteruskavitetens konfiguration
kan ha betydelse vid en framtida graviditets-
komplikation, t.ex. uterus bicornis vid miss-
fall och exaeres, habituell abort, etc., bér man
i operationsanteckningen beskriva uteri exte-
rior och interiér. I detta sammanhang bér dven
adnexa beskrivas.
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Uttagande av uterus ur bukhélan

En del operatorer foredrar att lyfta ut uterus
fran bukhélan for att underlitta dtkomlighe-
ten vid suturering av uterus. I en Cochrane-
sammanstillning dir 6 RCT med sammanlagt
1.221 kvinnor ingick pavisades en minskad
risk f6r feber i mer 4n tre dagar hos de med
uttagande av uterus, men inga andra fordelar,
inklusive blodning, hittades (36).

Efter denna Cochrane-analys har dtminsto-
ne fem nya studier publicerats vilket foranled-
de Walsh & Walsh (37) att gora en egen meta-
analys. I studien inkluderades 11 RCT, dir
man vid 1.605 operationer tog ut uterus och
ddr den i 1.578 fall behslls i bukhélan. Primir
utfallsparameter var perioperativ komplika-
tion och sekundira var operationstid, blad-
ningsmingd och sjukhusvistelse.

Studien visade inga skillnader och forfattar-
na konkluderar att valet ir frict. Kvinnans
besvir under operationen i form av illaméen-
de, krikningar och smiirta vid kejsarsnitt under
regional analgesi och uttagande av uterus har
virderats i en RCT (38). Inga skillnader mot
att behdlla uterus intraabdominellt pdvisades
men man blev tvungen att konvertera till gene-
rell anestesi i ett par fall.

I en ytterligare rapport hivdas att eftersom
ett uttagande av uterus kan orsaka mer smir-
ta och inte forbittrar operationsresultatet avse-
ende blodning och infektion ska uterus inte
tas ut ur bukhilan (6). Dessa studier ir sile-
des inkonklusiva och nigon generell rekom-
mendation kan ej ges (16). Den pdgiende
CORONIS-studien, dir 15.000 kvinnor ran-
domiseras till olika kirurgiska tekniker, ir
dmnad att bl.a. ge svar pa denna friga (39).

Vid uttagande av uterus ur bukhéilan bor
man vara uppmirksam pd att vid redan upp-
komna lacerationer kan dessa expandera ut i
breda ligamenten om man allef6r kraftigt drar
upp uterus ur bukhilan och stricker breda
ligamenten, eller skador kan uppkomma d&
adherenser mot tarmarna slits sonder.
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Uterotonika

Fér att forhindra uterusatoni och postopera-
tiv blodning ges 2 mL (8,3 pg/mL) oxytocin
ldngsamt intravendst. Snabbt given hogre
bolusdos kan ge hypotoni, takykardi och tryck
over brostet hos kvinnan. Detta ir en sillsynt
med vil kind biverkan till oxytocin i hog dos.
Oxytocin har en direkt relaxerande effekt pa
glatta muskelceller i kirlviggen. Ett blodtrycks-
fall foljs dd normalt av takykardi och ékad
hjireminutvolym, men hos en hypovolemisk
kvinna kan ett uttalat blodtrycksfall intriffa.

Som uterotonikum anvinds oxytocin,
ergometrin eller syntetiska prostaglandiner
(misoprostol = Cytotec®, karboprost = Prost-
infenem®). Vid intravenés infusion av oxytocin
ir effekten dosberoende. I en liten RCT med
40 kvinnor jimfordes oxytocininfusion med
oralt misoprostol och ingen skillnad i effekt
noterades (40). I en annan RCT med 60 kvin-
nor jimférdes oxytocin intravendst med
prostaglandin intramyometralt och ndgon
skillnad i blodforlust pdvisades ej (41).

Att anviinda uterotonika innebir en viss risk
for biverkningar. Sillsynta men allvarliga
risker med prostaglandinpreparat ir att de kan
utlésa koronarartirspasm och astma hos
predestinerade personer. Det dr dirfor rimligt
att de inte anvinds som fdrstahandspreparat.
I Sverige torde det vara vanligt att man vid
atoni och blédning som andrahandsmedel ger
ergometrin (Methergin®) och i tredje hand ett
prostaglandinpreparat (Prostinfenem® eller
Cytotec®). Bade Methergin® och Prostin-
fenem® kan vid kejsarsnitt ges direke i myo-
metriet.

Valet av prostaglandinpreparat ir viktigt.
Prostinfenem?® ir ett effektivt preparat som ges
intramuskulirt eller intramyometralt (vid vagi-
nal forlossning kan det ges intramyometralt
genom bukviggen eller via vagina). Preparatet
ir inte godkint f6r intravendst bruk men har
anvints i 20 ar pa detta sitt efter en svensk
publikation (42). Intravends administration
torde vara vanligt i virt land och férfattaren
kinner inte till atc ndgra allvarliga biverkning-
ar rapporterats. Cytotec® kan administreras
oralt, vaginalt eller rektalt, men ir inte god-

kint i Sverige for obstetriskt bruk, varken som
medel att inducera forlossningen eller att
behandla uterusblédning. Bruket torde dock
vara utbrett i virt land for bdda dessa indamal.
Ett stort antal studier har visat att Cytotec®
administrerat oralt eller sublingualt 4r mindre
effektivt 4n intravendst givet oxytocin for att
foérhindra blodning efter vaginal forlossning
(43). Det ir forfattarens overtygelse att
Cytotec® ska inte, i vart land, anvindas for att
behandla atonisk uterusblédning, dels dirfor
att resorptionen till cirkulationen torde vara
hogst osiker hos en kvinna i prechock eller
chock nir ett likemedel administreras lokalt
(vid kejsarsnitt torde det bli rektalt eller vagi-
nalt), dels dirfor att resporptionen fran rek-
tum och vagina ir lingsam, och slutligen for
att vi har ett effektivt prostaglandinlikemedel
for parenteralt bruk, nimligen Prostinfenem®.

Forslag till behandlingsschema vid
uterusatoni

1. Oxytocindropp med 6 mL Syntocinon®
(8,3 pg/mL) i 500 mL NaCl intravendst
under 2-4 timmar (1,67 pg=11IE, s 6 mL
=6x8,3=49,8 pg=29,8 IE enligt det gamla
sittet att berikna dosen)

2. Metylergometrin (Methergin®) 1 mL = 0,2
mg intramyometralt/intravendst

3. Karboprost (Prostinfenem®)

a 1 mL = 0,25 mg intramuskulirt/intra-
myometralt

b 0,25 mgi 500 mL 5%-ig Glukos intra-
vends infusion
I Starta med 60 mL/tim
II Oka med 30 mL/tim var 10:e minut
III Maximalt 120 mL/tim
IV Effekten sitter in inom 5-10 minuter

Suturering

Uterus

Uterusincisionen kan sutureras i ett eller tva
lager. I en Cochrane-oversikt jimfordes 1- och
2-lagertekniken i 10 RCT med sammanlagt
2.531 kejsarsnitt (44). Som vintat var 1-lager-
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tekniken férknippad med kortare operations-
tid (6,5-8 min) och blodférlust (39-102 mL),
men ocksd med mindre post-operativ smirta.

Nagra skillnader i storre blodférlust, feber
eller sarinfektion pavisades ¢j. CAESAR-stu-
dien, som i en RCT inkluderade 3.033 kvin-
nor frin 47 sjukhus, visade ingen skillnad i
infektionsfrekvens (feber som krivde anti-
biotika, endometrit, sirinfektion) eller annan
maternell sjuklighet mellan 1- och 2-lager-
teknikerna (45).

Flera storre retrospektiva studier har visat
motstridiga resultat avseende ett eller tva sutur-
lager. I en retrospektiv cohortstudie med 2.142
kvinnor har man visat en signifikant okad risk
for uterusruptur vid 1-lagerteknik jamfért med
2-lagerteknik hos kvinnor i forlossningsarbete
(odds ratio 3,95, 95% konfidensintervall 1,35-
11,49) (46). NICE anser att sikerheten vid 1-
lagerteknik inte dr tillricklige klarlagd och
rekommenderar 2-lagerteknik (6).

Berghella ez al (16) sammanfattar sin
genomgang av dessa studier med att rekom-
mendera att hos kvinnor som inte planerar fler
graviditeter kan man sy hysterotomin i ett lager
medan man bor sy i tva lager hos kvinnor som
onskar ny graviditet.

Andra mojliga, dock inte bevisade fordelar
med 1-lagertekniken, kan vara att det blir min-
dre suturmaterial i siret och mindre risk for
strangulation av mikrocirkulationen i vivna-
den. Av samma skil bor suturen normalt inte
ldsas. Undantag finns som vid problem med
blodning fran sdrkanterna dir en last sutur
(languette-sutur) medfér mer strangulation
och didrmed bittre hemostas.

Behéver man sitta instrument for att hilla
i vivnaden eller i blodstillande syfte bor
trubbiga instrument viljas. Peanger som sitts
over storre vivnadsstycken orsakar onodigt
stort trauma. Var dven forsiktig med att sitta
instrument i den nedre, tunnare lippen av
uterusincisionen — det 4r litt att vara of6rsiktig
och orsaka en onddig lacerationsskada hir.
Vid riklig blodning frin incisionshérnen
rekommenderas att initialt sitta blodstillande
kryssuturer hir.

Vid sutur av hysterotomin 4r det viktigt att
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vivnader som ursprungligen hingt ihop ocksd
ska sutureras ihop: endometrium mot endo-
metrium, myometrium mot myometrium. Tar
man for grova tag, rakt igenom uterusviggen
och in en bit pd endometriesidorna, riskerar
man att endometriet (deciduan) invagineras
och engageras i myometrielikningen.

Aven om det inte ir helt vetenskapligt
undersdke torde en sidan sutureringsteknik
forsimra likningstorloppet och 6ka risken for
drruptur och fenestrering vid en ny graviditet.
En annan risk 4r endometrios i drret.

Det finns minga sma retrospektiva studier
och fallbeskrivningar av endometrios i hyste-
rotomiirr och man betonar vikten av en god
kirurgisk teknik vid kejsarsnitt. Risken tycks
oka ju tidigare i graviditeten uterus oppnas
eftersom endometriecellerna d4 har en hogre
replikationsforméga (47). Var dirfor noga med
att pd omse sidor av hysterotomin, d.v.s. i ovan-
och underkanten, komma ut med nélen si nira
vinkeln mellan endometrium och myome-
trium som det gir. Det brukar vara litt att se
denna anatomi i 6vre kanten av siret men své-
rare i den nedre. Forfattarens erfarenhet 4r att
det dr ldctare att korrekt approximera vivna-
derna med tvd-lagerteknik eftersom man d&
kan ta mindre tag. For optimal hemostas
rekommenderas att med den andra suturraden
approximera den forsta radens “6verblivna®
sirkanter. Tva-lagertekniken innebir siledes
att man med den f6rsta suturraden syr den
innersta hilften av myometriet och med
den andra raden resten, inte att man syr hela
myometriet med férsta suturraden och sedan
invaginerar andra suturraden.

Noédvindigheten av att ta med alla vivnads-
lager vid 1-lagerteknik, inklusive endometriet,
utvirderades i en liten RCT av Yazicioglu ez al.
(48). Vid uppfoljningen med vaginal ultra-
ljudsundersékning 40-42 dagar efter kejsar-
snittet pavisades defektlikning av hysteroto-
min i 69% di endometriet inte togs med i
suturraden och i 45% dé det togs med (OR
2,72, 95% konfidensintervall 1,02-7,27). Man
kan diskutera virdet av en liten studie med
kort uppféljning, men den generellt hioga
frekvensen defektlikta hysterotomier vid
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1-lagerteknik ger anledning till eftertanke.
Blumenfeld et 4l. (49) fann i en studie av 127
kvinnor som genomgick ett andra kejsarsnitt,
att om man sytt hysterotomin i ett lager vid
forsta kejsarsnittet var frekvensen adherenser
mot urinbldsan, men inte mot andra organ i
lilla bickenet, sjufaldigt 6kad jamfort om man
sytt hysterotomin i tvd lager (OR 6,96, 95%
konfidensintervall 1,72-28,1). Forfattarna for-
klarar skillnaden med att vid 1-lagertekniken
limnar man mer rd sdryta exponerad, vilket
fraimjar fibros och sammanvixningar.

Buktoilette

Innan buken sluts bor koagler avligsnas ur
bukhilan eftersom de kan orsaka en kemisk
retning av peritoneum och dirmed nedsatt
peristaltik och férlingd tarmparalys. Avligs-
nandet av blod sker med sug och/eller manu-
ellt men det finns ingen anledning att inten-
sivt torka torrt intraperitonealt.

En alltfér ihirdig urtorkning kan forvirra
den postoperativa tarmparalysen. Fostervatten
har en antiseptisk effekt och smirre rester av
blod resorberas. Rutinmiissig urskéljning med
koksalt 4r inte indicerat. Intra-abdominellt
lavage med 500-1000 mL koksaltlgsning
virderades i en RCT med 196 kvinnor och
visade inga skillnader avseende blodférlust,
vérdtid, dterkommen mag-tarmfunktion eller
infektiés morbiditet (50).

Peritonealisering

Varken peritoneum viscerale eller peritoneum
parietale ska sutureras. Aterbildningen av peri-
toneum gér fortare om suturering undviks
eftersom peritonealiseringen inte sker frin
kanten av 8ppningen utan frin multipotenta
mesenkymala celler som flickvis bildar éar
av celler i granulationsvivnaden. Peritoneum
dterbildas di pa 5-6 dagar och stora defekter
laker séledes lika fort som sma.

Ett annat argument att inte suturera perito-
neum viscerale ir att om bldsan dras upp och
sedan placenta implanteras ligt i framviggen
vid nista graviditet kan risken for bldsinvasion,
placenta percreta, 5ka. Ett argument att inte

suturera peritoneum parietale ir att suturering
orsakar mer postoperativ smirta, bdde direkt
efter operationen och pa lingre sikt (51).

Ibland kan det dock vara nédvindigt att
suturera peritoneum viscerale i blodstillande
syfte. Vid lacerationskador i detta omrade,
med svirighet att uppnd hemostas, rekom-
menderas att ligga in ett grovt drin mot omra-
det. Drinageslangen liggs da under peritoneum
viscerale mot blastaket och dras ut genom en
separat incision genom bukviggen.

Sutur av peritoneum viscerale och parietale
har viirderats hos 2.808 kvinnor i en Cochrane-
sammanstillning (52). Om man ej suturerar
fir man en drygt sju minuter kortare opera-
tionstid. Man fir ocksd firre fall av post-
operativ feber och kortare vardtid. Den stora
CAESAR-studien, som publicerades nyligen
(2010) och ddrfér inte ingér i Cochrane-
analysen, visade emellertid ingen skillnad i
korttidsmorbiditet om peritoneum viscerale
syddes eller ej (44). En sju-arsuppfoljning visa-
de inga skillnader avseende smiirta, fertilitet,
urinvigsbesvir eller adherenser (53).

Antalet lingtidsstudier efter kejsarsnitt dr
begrinsade men data frin andra kirurgiska
operationer ir vertygande. Hypotetiska for-
delar sdsom att peritoneum ir en anatomisk
barriir som skyddar mot sarruptur och mini-
merar risken for adherenser har inte kunnat
bekriftas. Det finns sdledes ingen grund for
att rutinmissigt peritonealisera.

Muskler och fascia (aponeuros)

Att adaptera rectusmuskulaturen i medellinjen
med 2-3 16st dtdragna suturer har inte stude-
rats vetenskapligt men rekommenderas av for-
fattaren. Hos 6verviktiga kvinnor med svagt
utvecklad bukmuskulatur och sirskilt vid upp-
repade kejsarsnitt dr det vanligt att rectus-
muskelbukarna liker med diastas i medel-
linjen. Detta kan upplevas av kvinnan som
svaghet och mhet i bukmuskulaturen. Minga
obstetriker hivdar emellertid att muskulatu-
ren dterfinner sin ritta anatomi spontant och
att suturer kan orsaka onodig smirta da kvin-
nan mobiliseras.
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Fascian (aponeurosen) forsluts med en fort-
lspande genomgripande enkel icke last sutur.
Denna teknik eller annan fascieférslutning har
inte virderats i ndgon RCT vid kejsarsnitt. I
en meta-analys av 15 RCT med 6.566 allmin-
kirurgiska patienter underséktes olika meto-
der att suturera medellinjeincisioner (54).

Arrbrick var mindre vanligt hos de som
suturerats med en sutur som lingsamt resor-
berades jimfort med dem som fitt en snabbt
resorberad sutur eller en icke resorberbar sutur.
Rekommendationen ir siledes att anvinda
en sutur som resorberas lingsamt vid medel-
linjesnitt (5). De flesta kejsarsnitt gors dock
med tvirsnitt, men hir saknas studier. N4l-
tagen ska ga cirka en cm in pd respektive fascia-
kant. Dessa ska vara fria frin fettviv eftersom
strangulerad fettviv kan gd i nekros med risk
for suturinsufficiens.

Leif Israelsson och medarbetare har stude-
rat sutureringsteknik av fascian vid forslutning
av medellinjesnitt hos allminkirurgiska pati-
enter (55) Israelsson rekommenderar att
anvinda monofil sutur, inte bara i fascian utan
dven vid dvrig suturering, eftersom monofila-
ment minskar risken for infektion.

Suturen i fascian ska ha kvar en dragh3ll-
fasthet > 50% dnnu 6 veckor efter operationen,
vilket innebir att man ska anvinda polydioxa-
non eller icke resorberbart suturmaterial. Man
syr i ett lager med fortldpande icke last sutur
och anvinder sjilvlisande knutar. Tradens
lingd ska vara minst 4 gdnger sd laing som saret,
vilket innebir att avstindet mellan suturtagen
ska vara kortare 4n avstindet frin fasciakan-
ten till suturtaget. Rekommenderat avstand
frin kanten till suturtaget dr 5-10 mm.

Suturraden ska synas, annars har man
dragit t for hrt. Studier pa sutureringsteknik
vid nedre tvirsnitt saknas, men Israelsson anser
att fascian ska sys pd samma sitt dd som vid
medellinjesnitt (L. Israelsson, personligt med-
delande, 2008).

Det finns ingen ensam kausativ orsak till
suturinsufficiens och drrbrick efter kejsarsnitt,
men sutureringsteknik och sérinfektion ir vik-
tiga faktorer (17,56). En fér hirt dtdragen sutur
kan orsaka suturinsufficiens, vilket kan vara
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en anledning till skillnaden mellan medellinje-
och tvirsnittsincisioner eftersom man har en
benigenhet att dra suturen hirdare vid medel-
linjeincision.

Lokalanestetika subfasciellt

Infiltration i sdret med lokalanestetika har vir-
derats i 3 RCT vid kejsarsnitt. I en studie med
45 kvinnor visades att behovet av petidin upp
till 6 timmar postoperativt minskade om sdret
lokalbedévats med 0,1% bupivakain (57). I en
annan nistan lika liten RCT (N = 62) var sir-
infiltration med 0,5% bupivakain signifikant
bittre vid en VAS-mitning 4n kontrollgrup-
pen, men minst smirta sigs hos de som fatt
blockad av 7. ilioinguinalis (58). I en samman-
stillning av 26 RCT med 1211 allminkirur-
giska 6ppna abdominella operationer kunde
man inte pavisa nigon effect pd den postope-
rativa smirtan med lokalbedévning i sdret (59).

Resultaten gir sdledes isir vad giller effek-
ten vid kejsarsnitt och allminkirugiska
ingrepp. NICE ger inga rekommendationer.
European Society of Regional Anaesthesia and
Pain Therapy rekommenderar vid abdominell
hysterektomi att sdret infiltreras med lokal-
bedévning innan operationen avslutas (60).
Vid Kvinnokliniken i Malmé infiltreras séret
subfasciellt, efter stingning av fascian, med
totalt 20 mL 0,25% bupivakain-adrenalin
(Marcain®-adrenalin). Bedévningen liggs frin
lingst lateralt i sdret solfjiderformat ut under
fascian, d.v.s. i en linje i kroppens lingsrikt-
ning, inte lings sirkanterna.

Subkutan fettvivnad

Data frén 6 RCT om suturering av den sub-
kutana fettvivnaden vid kejsarsnitt har virde-
rats dels i en separat meta-analys (61), dels i
en Cochrane-sammanstillning (62). Tjocklek
pa detsuturerade fettet pdverkar resultatet avse-
virt: vid en fettjocklek < 2 ¢cm rapporterades
inga fordelar med suturering, men vid en tjock-
lek > 2 cm (5 RCT, 887 kvinnor) (61) min-
skade risken for sdrruptur, sdrinfektion, hema-
tom och serom med 32-48% (61,62).
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Den subkutana fettvivnaden sutureras
limpligen med en fortlspande sutur pa en rela-
tivt stor ndl. Vid kraftig fetma méste suture-
ringen ske i flera lager, med fortldpande sutur
i varje lager. Hos de flesta kvinnor ir det
emellertid tillrdckligt att sy i ett lager och man
syr dd de djupaste tva tredjedelarna av fett-
vivnaden.

Man efterstrivar att ta med Scarpa’s fascia i
suturen (en membranliknande struktur som
ligger ovanfor fascian). Detta ger ett extra stod
it suturen. Nirmast hudkanten limnas fett-
vivnaden fri f6r att inte kosmetiskt stora till-
slutningen av hudkanterna. Rikar man 4nda
komma for ytligt och orsaka en neddragning
av hudkanterna 16ser man detta enkelt genom
att klippa i fettet mellan sutur och hud.

Hud

Huden kan sutureras, limmas eller forslutas
med staples. Skillnaderna mellan olika férslut-
ningstekniker 4r dock vetenskapligt inte siker-
stilld (5). Médnga foredrar en intrakutan fort-
l6pande sutur eftersom den ir kosmetiske till-
talande och ej behover avligsnas. Metoderna
att limma dr inte tillrickligt utvirderade.
Studier har visat att kvinnor bryr sig mer om
typ av incision, d.v.s. tvirsnitt eller medel-
linjesnitt, 4n om hur sjilva irret ser ut.

Staples medfér en kortare operationstid. I
en enstaka liten RCT (50 kvinnor) fann man
att staples medforde mer postoperativ smirta
och smiirta vid avligsnandet, men att det kos-
metiska resulatet var det samma (63). Staples
kan hos normalviktiga avligsnas pa fjirde
dygnet. En nackdel med staples ir att nickel-
allergi bor beaketas.

Kejsarsnitt klassificeras som en ren-konta-
minerad operation (12) med en relativt hog
risk for sdrinfektion. I den kirurgiska littera-
turen anser man att vid en ren-kontaminerad
operation ska huden férslutas med enstaka
suturer, d.v.s. staples eller suturer, eftersom
man vid fortlspande sutur inte kan géra nigon
minimal-invasiv procedur och 6ppna upp en
del av siret vid sirinfektion (16). Detta skulle
da tala for staples eller enstaka suturer.

Suturnal

Anvindandet av skarp eller trubbig nal har vir-
derats i en RCT, omfattande 203 kvinnor (64).
Studien visade ingen skillnad mellan tekniker-
na. Skarp ndl i bemirkelsen skirande ndl ir sa
gott som aldrig nédvindig vid kejsarsnitt. En
rund ndl anvinds rutinmissigt vid kejsarsnitt,
men vid hepatit- eller HIV-smitta hos patien-
ten bor trubbig ndl (samt dubbla handskar och
lugnt tempo) anvindas eftersom risken for
stickskador hos personalen dd minskar.

Suturmaterial

V.g se avsnitt om suturteknik av muskler och
fascia ovan.

Ombhindertagande efter
kejsarsnitt

Trombosprofylax

Frigan om rutinmissig trombosprofylax till
alla kvinnor som kejsarsnittats dr kontroversi-
ell. Ges trombosprofylax till alla kommer
mainga kvinnor att behandlas i onédan.
Lindqvist ez al. (65) har utvecklat ett riskvir-
deringssystem dir varje riskfaktor ges en poing
frén 1 till 4. Podngsystemet grundar sig pd
2384 gravida kvinnor med kint status for
Faktor V Leiden (APC-resistens) samt kinne-
dom om intriffad tromboembolisk komplika-
tion. I postpartum-perioden innebir poing-
systemet i korthet att har en kvinna bara 1 risk-
poing (riskfaktor t.ex. kejsarsnitt) ska hon inte
ha nigon trombosprofylax; Vid riskpoingen
2 eller hégre ges trombosprofylax.

Vid Kvinnokliniken i Malmé grundar sig
trombosprofylaxen pd foljande riskvirdering:

1 poéng Heterozygot FV Leiden, heterozygot pro-
trombinmutation, BMI > 28 vid inskrivning
pa MVC, kejsarsnitt, forstagradshereditet
for vends tromboembolism, alder > 40 ar,
preeklampsi, forhdjd homocysteinniva
(>10 pmol/L), eller annan stdrre riskfaktor.
Protein S brist, protein C brist, immobilise-

ring.

2 poang
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3 poéng Homozygot FV Leiden, homozygot
protrombin-genmutation.
>4 poéng Tidigare vends tromboembolism, anti-

fosfolipidsyndrom utan tidigare trombos,
lupusantikoagulans.

Mycket hdg risk Mekaniska hjartklaffar, kontinuerlig Waran-
behandling, antitrombinbrist, upprepade
tromboser, antifosfolipdisyndrom med
trombos.

Handlingsplanen f6r postpartumprofylax
baseras pé riskpoing:

1 poéng Ingen atgard.

2 poéng Normalprofylax under 7 dagar postpartum,
pabdrjas 4 tim postpartum.

3 poéng Normalprofylax under 6 veckor post-
partum, pabdrjas 4 tim postpartum.

>4 poéng Antepartumprofylax + minst 6 veckors

postpartumprofylax.
Mycket hdg risk Hogdos antepartumprofylax + minst
12 veckors postpartumprofylax.
Normalprofylax Dalteparinnatrium (Fragmin®) 5.000 E x
1s.c.
Hdgdosprofylax Dalteparinnatrium (Fragmin®) 5.000 E x
2 s.c. (i samrad med koagulationsexpert)

Angdende antenatal trombosprofylax hinvisas

till Hem-ARG:s rapport (66).

Smiirtlindring

Effektiv smirtlindring efter kejsarsnitt ir vik-
tig for att etablera tidig mor-barn relation och
for tidig mobilisering. Paracetamol som enda
smirtlindringsmetod ir inte effektivt post-
operativt, men i kombination med NSAID,
non-steroid anti-inflammatory drugs, ir det
en vanlig smirtlindringsmetod och den kom-
pletteras limpligen med ett opioidpreparat
under det forsta postoperativa dygnet.

I Sverige ir intravends injektion av opioid
med peroralt tilligg av NSAID den vanligaste
kombinationen for smirtlindring efter kejsar-
snitt (67). Patientkontrollerad tillfsrsel (PCA,
patient controlled analgesia) av morfin 4r mest
effektivt. Genom att kombinera centralt
verkande analgetika (opioid) med perifert ver-
kande (NSAID) kan opioidkonsumtionen

minskas.
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Tre smad RCT (N = 45-50 i varje) har utforts
som alla visat ett minskat behov av opioider
om NSAID gavs samtidigt. Om det inte fére-
ligger ndgra kontraindikationer mot NSAID
rekommenderas dessa droger som ett rutin-
missigt komplement till opioider (6). Ingen
studie har rapporterat en 6kad risk fér post-
operativ blodning med NSAID efter kejsar-
snitt (67).

Det ir visentligt att smirtan uppskattas
med VAS, visual analogue scale, och att opioid-
behandlingen fortgér tills VAS ir 3. Normalt
uppnis detta inom ett dygn. Morfin, eller ana-
logt likemedel, tillsamman med paracetamol
och NSAID kan vara stdende ordinationer pd
BB-avdelningen férsta dygnet, men enligt for-
fattarens uppfattning inte direfter vad giller
morfin eftersom ett fortsatt morfinbehov kan
indikera ett avvikande postoperativt frlopp.
Likare b6r dd underséka kvinnan innan en
fortsatt morfinbehandling ordineras.

Om kejsarsnittet gors i spinalbedévning kan
som en effektiv postoperativ smirtlindring-
metod morfin 0,1 mg sprutas tillsammans med
marcainet. Den smirtlindrande effekten sitter
i ungefir 18 timmar. Biverkningar ir klida
(besvdirande klida <10%) och illamiende
(10-15%). KAD behéver inte vara kvar, men
man miste kontrollera att kvinnan spontant
kan kasta vatten (J. Bernow, personligt med-

delande).

Mat och dryck

Tidigt respektive f6rdréjt intag av mat och
dryck har virderats i 6 RCT (5). I tre av dem
hade kejsarsnitt utforts i regionalanestesi och
i tre var det en blandning av anestesimetoder.
Fodointag si snart kvinnan var torstig eller
hungrig jimfordes med ett fddointag efter 12-
24 timmar eller di tarmperistaltiken kommit
igdng.

Ett tidigt intag av foda var forknippat med
tidigare tarmperistaltik och kortare sjukhus-
vérd. Inga skillnader noterades vad betriffar
illaméende, krikningar eller uppspindhet i
buken. Det rekommenderas dirfor att efter ett
okomplicerat kejsarsnitt fir kvinnan ita och
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dricka s& snart hon kinner sig hungrig eller
torstig (5).

Avligsnande av KAD

KAD vid kejsarsnitt 4r rutin vid de flesta kvin-
nokliniker. Tid for avligsnande har virderats i
ett par RCT. Vid kejsarsnitt i narkos jimfor-
des ett omedelbart avligsnande med avligs-
nande nista dag (N = 107) och man fann ingen
skillnad i frekvensen urinvigsinfektion, medan
ddremot urinretention var vanligare i den for-
sta gruppen (39% vs. 0%) (68) I en annan liten
RCT pévisades ingen skillnad av urinretention
mellan kejsarsnitt i narkos och i regional-
anestesi (69). NCC-WCH rekommenderar att
efter kejsarsnitt i regionalanestesi kan KAD
avldgsnas sd snart kvinnan dr mobiliserad, men
inte tidigare dn 12 timmar efter sista péfyll-
ning i epiduralkateter (5).

Problem vid kejsarsnitt

Tang eller sugklocka ska alltid finnas i be-
redskap i operationssalen. Bland tinger ir
Naegeles eller Wrigleys att foredra (Pipers ting
anvinds frimst vid sitesforlossning vaginalt
men utgdr ingen ytterligare hjilp vid kejsar-
snitt for site). Bland sugklockorna ir Kiwi-
klockan snabb och behindig och kriver ingen
extern apparatur. Terbutalin (Bricanyl®),
Nitroglycerin® eller Glytrin® ska alltid finnas
till hands. (For blandning och administration
av Nitroglycerin®, se ovan under rubriken
Oppning av uterus).

Fylld urinblasa som skrymmer och
forsvarar kirurgi

Vid urakuta kejsarsnitt frigar barnmorskan
oftast om KAD ska sittas eller ej. Ar kejsar-
snittet verkligen urakut ska man inte slgsa bort
tiden med att sitta KAD. Kér i stillet kvinnan
direke till operationssalen utan kateter, o/ sjilv
med henne i korridorer och hiss!

Om KAD ¢j satts infor kejsarsnittet bor man
vara extra uppmirksam pd att urinbldsan kan
std hogt upp i sdret dd buken dppnas. Vid
behov kan blésan tmmas med en grov nal och

en 50 mL spruta nir man &ppnat buken.
Punktionshilet kan limnas utan vidare dtgird,
ndgon urin kommer inte att licka. Glém inte
att sitta KAD da operationen avslutas.

Prematurforlossning vid
24-30 veckor

* Erfaren assistent.

* Ge 100 pg nitroglycerin i.v. eller Glytrin®
(glyceryltrinitrat) 2 puffar sublingualt (alter-
nativt 0,25 mg terbutalin i.v.) dd bukperi-
toneum éppnats men innan hysterotomin
paborjas

* Placeringen av hysterotomin pa isthmus ir
sarskilt kritisk. Isthmus dr déligt utvecklad
vid dessa graviditetsveckor. Fér hogt anlagd
hysterotomi kan orsaka stora extraktions-
svdrigheter p.g.a. tjock uterusvigg. For lagt
anlagd hysterotomi forsvarar ockséd extrak-
tionen. Inte sillan behovs insnittet f6rling-
as, tink pd att det verkligen liggs som en
leende mun sd att man kan férlinga det
uppét-lateralt.

* Oppna och vidga myometriet ned till hin-
norna men avvakta med amniotomi.

* Luxera upp foregiende fosterdel med intak-
ta hinnor ordentligt i hysterotomin, varvid
assistenten utdvar funduspress. Antingen
brister hinnorna di spontant eller ocksa fir
man ut barnet med hela hinnor och placen-
ta, varefter amniotomi gors.

* Har terbutalin givits kan det vara nédvin-
digt att ge antidot i form av 1 mg propano-
lol (Inderal®) intravendst for att bryta ute-
rusatonin. Inderal® f6r intravensst bruk kan
dock numera bara fis pd licens. Eftersom
terbutalin 4r en beta-2-stimulerare behovs
det en beta-2-blockare for att forta effekten,
men alla beta-blockare nufértiden ir selek-
tiva beta-1-blockare. Sotalol (Sotacor®) ir
den enda icke-licensbelagda icke-selektiva
beta-blockaren fér intravendst bruk pa
marknaden, men denna drog ska inteanvin-
das p.g.a. risken att framkalla hjirtarytmi!
Dessa omstindigheter gor att man i mojli-
gaste man bér anvinda nitroglycerin om
man inte har Inderal® pa licens.
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Svarighet att fa ut huvudet vid
huvudindlige

Anledningen ir oftast antingen en for liten
hysterotomi eller att man ej lyckas luxera upp
huvudet ur hysterotomin p.g.a. att handen
skrymmer utrymmet. Om man tycker att
hysterotomin borde vara tillrickligt stor for
huvudets framfodande, anvind ting eller sug-
klocka i stillet for att klippa upp hysteroto-
min! Téngen ska, liksom vid en vaginalforloss-
ning, liggas “idealt” pd huvudet, d.v.s. pd
huvudets sidor och inte pé nacke och ansikte.
Om hysterotomin dr for liten méste den ut-
vidgas. Féljande stegvisa handlingsprogram
rekommenderas:

* Gor fran bérjan en tvirincision pd isthmus
i form av en "leende mun”.

* Gar huvudet ¢j att luxera ut med hjilp av
handen och fundustryck, palpera huvudets
lige och anligg ting idealt p& huvudet.
Anpassa om mojligt tingskedarna s att
anliggningen blir sisom vid framstupa
kronbjudning, d.v.s. tingen “ovansida” mot
barnets nacke. Alternativet ir att anvinda
Kiwi sugklocka.

e Ett alternativ till "hel” ting 4r att bara
anvinda den ena tingskeden som ett sko-
horn. Vid vissa kvinnokliniker finns ett spe-
cialinstrument for detta indamal.

* Ge 100 pg nitroglycerin i.v. och avvakta ute-
rusrelaxation.

* Forling incisionen i uterus lateralt-uppét at
ena hillet genom klipp med sax i "mun-
gipan” si att hysterotomin nu bildar en
J-form. Skydda barnet frin saxen!

* Forling incisionen lateralt-uppat it andra
héllet s& att hysterotomin nu bildar en
U-form.

Anliggande av ett inverterat T-snitt for att

vidga hysterotomin var tidigare vanligt.

Atkomligheten vid T-snitt ir emellertid tvek-

sam och man kan tvingas klyva uterusviggen

ganska lingt upp pé framviggen. Huvud-
argumenten for att reservera T-snittet till att
bli en absolut sista dtgird ir en tveksamhet om
sarlikningen och 6kad risk for uterusruptur
vid forlossningsarbete i nista graviditet.
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Risken for uterusruptur vid forlossnings-
arbete har uppskattats till 4-9% (25). Vid sutu-
reringen riskerar man ischemi i hornen dir
T-incisionerna méts. Om vertikalsnittet ir
lingre an 3 cm ir det en traditionell, men icke
vetenskapligt bevisad, rekommendation att
kvinnan nista géng ska forlosas med elektivt
kejsarsnitt. Négra uppgifter om riskerna efter
en J-formad forlingning av ett tvirsnitt har
inte kunnat hittas i litteraturen.

Om kejsarsnittet utfors sent i forlossnings-
forloppet och huvudet r djupt nedtriingt i lilla
bickenet dr det inte ovanligt att man genom
hysterotomin kommer in pd barnet i héjd med
frimre skuldran. Det dr da svirt for operats-
ren att komma runt och nedanfér huvudet
med handen. Nedre uterinsegmentet ir uttinjt
och tunnt och man riskerar att orsaka svér-
reparerade och blodande rifter ut i breda liga-
menten eller ned i cervix mot vagina.

Operatdren kan litta pad trycket nedit
genom att med den andra handen knuffa skul-
dran upp mot uteruskaviteten, men barnets
ryggrad kan verka som en stimpa och det gir
ind4 inte att f3 upp huvudet. Oftast loser man
problemet genom att be barnmorskan trycka
upp huvudet nedifrdn via vagina, eller att
operatoren sjilv med den ena handen trycker
pa huvudet transvaginalt och med den andra
handen himtar upp det i hysterotomin (69).
Ett par alternativa metoder har beskrivits i
litteraturen.

En 4r "Patwardhan-metoden”, en annan
“omvind sitesextraktion” (reverse breech
extraction). Patwardhan-metoden innebir att
man forst forloser den frimre skuldran och
armen genom hysterotomin. Direfter roteras
den bakre skuldran fram i hysterotomin och
skuldra och arm f6rlgses p& samma sitt. Sedan
forlsses kroppen, sitet och benen med hjilp
av fundustryck, och sist huvudet (71). Ibland
méste operatdren hjilpa till med bada hinders
pek- och langfingrar runt thorax. Om barnet
ligger med bréstskélden framat far man i stil-
let himta ned benen frén fundus och gira en
s.k. omvind sitesextraktion. Omvind sites-
extraktion innebir att man fiskar ner ett eller
bida benen frin fundus och drar ut forst
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benen, sedan sitet, varefter det blir mera plats
i uteruskaviteten och dé kan barnet vika sig i
midjehdjd och kropp och huvud forlssas (72).

Den traditionella metoden att fora upp
huvudet genom press transvaginalt, "push”,
har jimforts med omvind sitesextraktion,
“pull”, i en randomiserad och flera retrospek-
tiva studier (73-75). Studierna tyder pd fordel
for pull-metoden vad giller behov att utvidga
hysterotomin, operationstid postpartum-
endometrit och lingd av sjukhusvistelse. Pull-
metoden torde ha sin viktigaste plats i arsena-
len i utvecklingslinder dir tillstind med feto-
pelvin disproportion och extremt hért inkilat
fosterhuvud i avancerad forlossning inte ir
ovanligt.

Svarighet att fa ut huvudet
vid sitesindlige

Vid extraktion pé fot eller site vid kejsarsnitt
hamnar nistan alltid bdda armarna uppslag-
na. Det ir oftast den enda anledningen till
extraktionssvérigheten.

* Palpera bakre axeln, folj 6verarmen till arm-
bagsvecket, 16s armen genom att haka fast
och dra i armbégen.

* Los frimre armen pd samma sitt.

¢ Anvind VSM* (Veit-Smellie-Mauriceau)
och fundustryck for att 16sa huvudet.

* Forling hysterotomin genom klipp i ena
“mungipan” (se ovan).

* Forling hysterotomin ytterligare genom
klipp i andra "mungipan”.

* Anligg ting pa efterfoljande huvud.

*) ska egentligen benimnas MSV med tanke pd

nér dessa obstetriker verkade, se Biografier nedan.

Tvirlige

* Klargor om mojligt fosterliget (med ultra-
ljud) fére operationens bérjan for att
bestimma strategin.

* Korrigera fosterliget till lingslige di buken
men e¢j uterus har éppnats. Tokolys med
nitroglycerin underlittar manévern och
minskar risken for skador pa barnet.

* Om liget ej kan korrigeras bér hysterotomin
utféras genom att bara 6ppna myometriet
men behélla hinnorna intakta.

* Palpera fosterdelar genom hinnorna. Om
t.ex. en hand eller skuldra bjuder sig, for-
s6k justera till lingslige.

* Om inre vindning behévs idr det oftast
ldttast med extraktion pa fot.

Siamesiska tvillingar

Forfattarens erfarenhet inskrinker sig till tvd
fall. I bada fallen rorde det sig om huvudbjud-
ning med sammanvixning i thorax-abdomen
(thoracopagus) och det gick relativt litt att for-
l6sa barnen via bred hysterotomi pa tviren i
isthmus, med det ena barnets huvud vilande i
halsgropen hos det andra.

I litteraturen finns sparsamt med rekom-
mendationer om kejsarsnittsteknik vid siame-
siska tvillingar. Klassisk incision i uterus tycks
inte ha ndgra fordelar, varken for kvinnan eller
tvillingarna (76), och tvirsnitt pd isthmus
rekommenderas dirfor.

Siamesiska tvillingar upptrider spontant i
en frekvens pd 1/50000 till 1/100000 for-
lossningar. I 75% av fallen rér det sig om
thoracopagus och 75% av dessa har gemensamt
hjirta. Prognosen vid kirurgi 4r dirf6r extremt

dalig.

Ventral lagt sittande placenta

Nir placentan sitter ventralt och ticker omr3-
det for den tinkta hysterotomin miste man
vara medveten om risken for stor blodférlust
hos barnet d& placenta sargas. Blodvolymen
hos ett barn med vidhingande placenta ir bara
omkring 115 mL/kg kroppsvikt, och redan en
blodférlust pd 100 mL ir sdledes en stor blod-
ning for ett nyfott barn. Det finns emellertid
knappast nigon anledning att vilja ett annat
hysterotomisitt dn tvirincision pa isthmus
dven om placenta ticker omrédet dir incisio-
nen ska liggas. (Undantag placenta percreta
med invasion av urinblisan, se nedan).
Incisionen ldggs pd sedvanligt sitt och sedan
gir man raskt genom placenta, letar upp navel-
stringen och klampar den med peang sé fort
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som mojligt for att minimera blodférluster hos
barn och moder. Direfter maste man ibland
forst ta ut placentan for att sedan komma at
att extrahera barnet. Ndgon evidens for detta
forfaringssitt finns inte och andra hivdar att
det gar lika bra att f6rlésa pa traditionellt vis
med att forst ta ut barnet utan att klampa navel-
strangen.

Placenta accreta, increta och percreta ir spe-
cialfall. Oftast sitter d placenta lagt eller dr
t.o.m. foreliggande eller den ticker och infil-
trerar ett tidigare irr efter kejsarsnitt. Pg.a. den
kraftigt 6kade risken f6r stora blédningar bor
dessa fall handliggas vid klinik med tidigare
erfarenheter, tillging till kirlkirurgisk och
angiografisk expertis med méjlighet till embo-
lisering, snabb service frin blodcentral etc.

Ibland viljer man att kvarlimna placentan
in situ och incisionen i uterus gors da limpli-
gen i medellinjen sagittalt i fundus. Barnet kan
d extraheras mycket litt och sutureringen av
hysterotomin ir enkel.

For att komma 4t att ldgga ett snite i fundus
uteri miste man emellertid 6ppna buken med
nedre medellinjesnitt och eventuellt dven for-
linga det uppdt till vinster om naveln. Medel-
linjesnitt eller tvirsnitt ovanfor naveln dd man
dmnar oppna uterus i fundus har ocksé beskri-
vits i litteraturen, men detta begrinsar natur-
ligtvis dtkomligheten till resten av uterus.

Mekanisk kompression
vid uterusatoni

Aven med effektiva likemedel sisom oxytocin,
ergometrin och prostaglandin fér att behand-
la uterusatoni och postpartumblédning, blir
det inte sillan aktuellt med mekanisk kom-
pression av uterus. Den s.k. B-Lynch-suturen
(77) kan da vara till stor hjilp. Det finns flera
varianter pd B-Lynch-suturen publicerade i
litteraturen, nigra dir man med samma sutur
gitt tvirs igenom béde framsidan och baksidan
av uterus (78). Blodningar frin mindre om-
riden kan behandlas med grova kryssuturer
som sitts rakt genom uterusviggen men inte
dras 4t mer 4dn nédvindigt p.g.a. risken for
ischemi, nekros och fistelbildning.
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Ibland 4r det emellertid inte tillrickligt med
B-Lynch-sutur eftersom den tekniken bara
komprimerar begrinsade delar av uterus. For
att f en mer komplett mekanisk kompression
av uterus kan man d4 dven sitta cirkulira sutu-
rer runt uterus som komplement till B-Lynch-
suturen. Forfattaren “uppfann” denna metod
i en nédsituation med en blédande atonisk
Couvelaire-uterus dir traditionella atgirder,
inklusive B-Lynch-sutur, inte var tillrickliga.

Metoden ir mycket enkel och kan tillimpas
vid olika typer av blédning frin uterus, sisom
atoni och placenta accreta/increta, men dven
vid blédning frin utsidan av uterus och i para-
metriet. Metoden gér ut pa att man sitter cirku-
lira grova suturer runt uterus och drar &t hért.
For varje sutur 4r det limpligt att gd runt ute-
rus tvd ginger innan suturen knyts. Lateralt
madste man naturligtvis gd genom de breda liga-
menten dir stickskador pd venerna och pa
arteria uterina méste undvikas.

Oppnar man forsiktige peritoneum i breda
ligamentet framtill med en dissektionssax féir
man bittre uppsikt pd venerna och kan peta
dem it sidan med fingrarna. Ar man osiker pa
om man kan undvika vendsa stickblédningar
kan man ta den sikra vigen och gd medialt om
uterinaartiren och t.o.m. en bit genom uterus.
Denna O-ring kombinerad med B-Lynch-
sutur kan kallas "hingsle- och liviem-meto-
den” och illustreras i figur 1.

I ndgot fall har forfattaren dven anvint O-
ringar vid extrauterin blodning som engagerat
uteri baksida eller parametriet. Metoden har
da varit att pd den blodande sidan sitta sutu-
ren genom rotundaligamentet och vika in det
breda ligamentet som en vinge mot uterus, 6ver
det blodande stillet (figur 2a-d). Lokalt blod-
stillande medel, sisom Surgicel®, Nu-Knit®,
Fibrillar®, Tachosil®, Tisseel®, m.fl., kan d4 med
suturen klimmas fast mellan det breda liga-
mentet och uterus.

Om man héller sig mycket titt inpa uterus
kan cirkelsuturen iven sittas nedom hysteroto-
min f6r att kontrollera svérstillade stickblod-
ningar som uppstatt vid suturering runt hys-
terotomin. Nirheten till cervix uteri 4dr néd-
vindig for att undvika uretirskada eftersom
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Figur 1. Kompressionssuturer enligt "hangsle- och livrem-
metoden” (uterus sedd bakifran): Forst sétts en B-Lynch-
sutur (réd sutur) och darefter tva cirkul&ra suturer om var-
dera tvé varv runt uterus (bla suturer).

0 X Per Clofsscm

uretirerna pd denna nivd I3per endast ett fital
centimeter lateralt om cervix’ laterala kanter.

Akut hysterektomi ad modum Porro
(Porro-Veit)

Vid okontrollerbar blddning méste man ver-
viga akut hysterektomi. Att ta beslut om akut
hysterektomi ir ett av de svaraste besluten en
obstetriker kan stillas infor eftersom kvinnan
berdvas sin fertilitet. Manga som har erfaren-
het kan vittna om att de tagit beslutet lite sent,
d.v.s. man har tvekat och kanske latit kvinnan
bléda onsdigt mycket.

Porro inférde 1876 en ny teknik att utféra
kejsarsnitt, dir en supravaginal hysterektomi
utfordes samtidigt som kejsarsnittet. Aven
adnexa togs med. Kejsarsnitt ad modum Porro
var alltsd en operationsteknik som anvindes
rutinmissigt och inte i forsta hand for atc klara
av en okontrollerbar blédning.

Fram till 1870-talet var médramortaliteten
vid kejsarsnitt 75%, beroende pd blodning
med kardiovaskulidr chock och/eller sepsis.
Porro amputerade livmodern i héjd med
inre modermunnen och marsupialiserade
cervixstumpen in i nedre delen av det nedre
medellinjesnittet. P4 s sitt kunde operations-

Figur 2a. Uteri baksida med laceration ut i breda
ligamentet pa vanster sida (réd markering).

Figur 2b. Uterus med de breda ligamenten och
rotundaligamenten sedda uppifrén.

7 ~
Figur 2c. Sutur (bl4 farg) satt runt uterus genom vanster
rotundaligament och breda ligamentet pa héger sida
(alternativt medialt om den uppétstigande uterinagrenen).
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Figur 2d. Suturen atdragen och knuten pa uteri baksida.
Lokalt hemostatikum kan appliceras pa blédningsstallet
och hallas pa plats med hjalp av suturen.
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omradet drineras och ett eventuellt infektions-
fokus 6verblickas, och intraabdominell bléd-
ning och infektion kunde undvikas. Porro’s
metod modifierades ganska snart av Veit, som
peritonealiserade 6ver cervixstumpen innan
bukviggen slots. Med inférandet av Porro’s
och Veit’s nya operationsteknik sjonk modra-
mortaliteten visentligt.

I modern obstetrik dr akut hysterektomi
ad modum Porro egentligen bara att man utf6r
en supravaginal hysterektomi pa en nyligen
gravid uterus. Eftersom Veit pd ett avgérande
sitt modifierade operationsmetoden bér ope-
rationen kallas ”ad modum Porro-Veit”.

Specialfall av kejsarsnitt

Kejsarsnitt i lokalbedovning

Tunna nervtridar ir mer kinsliga for lokal-
bedévningsmedel 4n grovre, och smirtsensa-
tionerna bedovas forst, f6ljt av upplevelsen av
kyla, virme, beroring och tryck. Huden och
peritoneum ir de mest smirtkinsliga struktu-
rerna som skirs igenom. Peritoneum 4r mest
kinslig f6r dragningar, mindre for skarpt trau-
ma. Uterus mest for dragningar. Tink p4 att
det i regel ¢j dr nigon bradska.

Lét bedovningen fi chans att verka under
2-3 minuter och operatéren méste dirfor steg-
vis planera de olika operationsmomenten.
Principen f6r bedévning av de ytligaste delar-
na av bukviggen ir att ligga lokalbedévning
precis under huden och sedan mot rectusfas-
cian, fettet behéver man i regel inte bedéva
eftersom det finns fi smirtnerver dir. Férdela
l6sningen genom att massera vivnaden.

Nedre medellinjesnitt limpar sig bist for
operation i lokalbedévning och bedévningen
liggs da i en formation som kan liknas vid ett
prisma (figur 3) (79). Vivnaderna ska behand-
las varsamt men man mdste dven operera
nigorlunda snabbt.

Lokalbedévning limpar sig bast for plane-
rade eller halvakuta kejsarsnitt dir kirurgin
forvintas bli enkel. Overvikt och oro hos
kvinnan kan stilla till problem. 0,25-1%-iga
losningar med t.ex. lidokain (Xylocain®),
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Figur 3. Lokalbeddvning laggs strax under huden i en
formation att likna vid ett prisma, 3-4 cm lateralt om medel-
linjen, samt i medellinjen. L&ngs de lateral linjerna g&r man
med nalen &ven ned p4 djupet mot fascian. Symbolen &
indikerar instickstéllen.

bupivakain  (Marcain®), levobupivakain
(Chirokain®) eller ropivakain (Narop®) kan
anvindas. Overskrid inte rekommenderade
maximaldoser — om stora mingder lokalbe-
dévningsmedel anvinds finns det risk for
CNS-péverkan hos bide moder och barn. D3
stora mingder lokalanestetika sprutas bor
injektionsvitskor med konserveringsmedel
inte anvindas.

Hégsta rekommenderade doser:

Xylocain® 10 mg/mL

= 40 mL = 400 mg lidokainhydroklorid
Marcain® 2,5 mg/mL

= 60 mL = 150 mg bupivakainhydroklorid,
eller <2 mg/kg kroppsvikt

Marcain® 5 mg/mL

= 30 mL = 150 mg bupivakainhydroklorid,
eller <2 mg/kg kroppsvikt

Narop® 2 mg/mL

=112,5 mL = 225 mg ropivakain

Narop® 5 mg/mL

= 45 mL = 225 mg ropivakain

Chirokain® 2,5 mg/mL

= 60 mL = 150 mg levobupivakain
Chirokain® 5 mg/mL

=30 mL = 150 mg levobupivakain
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Ajao & Ladipo (80) férordar lokalbedov-
ning med adrenalin f6r att minska risken for
toxicitet. Bide Xylocain® och Marcain® finns
i firdigblandade kombinationer med adrena-
lin (5 mikrogram/mL). Xylocain® utan adre-
nalin har alltf6r kort halveringstid f6r att vara
anvindbart vid kejsarsnitt. Ropivikanin
(Narop®) och levobupivakain (Chirocaine®) dr
laingverkande lokalanestetika (2-6 timmar).

Frigan om premedicinering dr komplex;
viljer man premedicinering fir man ocksi
rikna med att barnet kan bli paverkat, det gar
inte att undvika. Med tanke p3 att propofol dr
latestyrt och kan titreras till ldgsta effektiva dos
genom upprepade mindre doser (0,25-0,5
mg/kg kroppsvikt initialt) 4r det ett attraktivt
alternativ.

Nedanstiende beskrivning dr sammanstilld
utifrin rekommendationer publicerade av
Ranney & Stanage (79) och Bergstrom (81),
samt frin ett féredrag av Nergesh Tejani 2006
[S. Bergstrom, personligt meddelande].

* Anvind lokalanestetika i 10 mL spruta, 40
mm ndl eller lingre.

e Stick in ndlen precis under huden frn en
punkt strax nedom och 3-4 cm lateralt om
naveln och infiltrera med 2 mL lésning
medan nélen avanceras framdt mot naveln.

¢ D3 nilen dras tillbaka, vinkla den ner den

mot rectusfascian pad 3 stillen och ligger 1

mL mot fascian pa varje stille.

* Frin samma insticksstille liggs nu, pd
samma sitt, bedévningsmedel omedelbart
subkutant och pa 3 stillen mot fascian men
med nélen riktad rakt kaudalt.

* Man har nu infiltrerat med total 10 mL
bedévningsmedel (2 + 1 + 1 +1 mL tvé ggr)
och nalen dras ut och sprutan fylls p& nytt
med 10 mL bedévningsmedel.

* Gor om samma procedur vid ytterligare 2-
3 insticksstillen lings en linje paramediant
sd som visas i figur 3. Fran insticksstillet
ned mot ljumsken gir man dessutom medi-
alt-kaudalt mot mittlinjen och pubis, infil-
trerar med 2 mL omedelbart subkutant och
1 +1+ 1 mL pé djupet mot fascian.

* Mons pubis ir rikligt innerverad och bedov-
ningen ldggs hir sirskilt omsorgsfullt.

* Proceduren upprepas pd andra sidan om
medellinjen.

* Efter det att vivnaderna 3-4 cm paramedi-
ant lings medellinjen ir infiltrerade ytligt
och pé djupet, liggs bedévning subkutant,
men inte pd djupet, i medellinjen.

* Huden incideras i medellinjen ned till fas-
cian.

* 2-3 cm frin medellinjen infiltreras under
rectusfascian pé bada sidor och linea alba
oppnas skarpt.

* Peritoneum parietale 5ppnas skarpt i medel-
linjen och direfter infiltrerar man vivna-
den lateralt pd 6mse sidor s lingt det gér
att komma lateralt. Lyft bukviggen med
fingrarna och stick fran insidan av perito-
neum, sirskilt omsorgsfullt ned mot urin-
blésan.

* Peritoneum viscerale 5ver isthmus uteri infil-
treras med 5-10 mL bedévningsmedel och
16sningen fordelas ut i vivnaden med hjilp
av fingrarna. Ytterligare effekt uppnés om
sma mingder utspidd 16sning (0,25-0,5%)
spills pd peritoneum.

* DPeritoneum och myometriet incideras
skarpt separat.

* Forlos barn och placenta.

* Efter barnets forlossning kan morfin/mor-
finanalog och sedativa givas.

* Genom bedévning av Frankenhiuser’s
ganglion (plexus uterovaginalis) paracervi-
kalt p& bida sidor minskar man smirta och
postoperativt illaméende.

* Hysterotomi och bukvigg forsluts pa sed-
vanligt sitt. Ytterligare lokalbeddvning kan
behdvas. Tink pd att dragningar i vivnader
och blod i buken ofta orsakar illamdende.

* Tag inte ut uterus vid sutur av hysteroto-
min.

* Efter ingreppet sitts KAD om ej detta gjorts
tidigare.

Ranney & Stanage (79) experimenterade med

att ligga nervblockad av 7. ileoinguinalis och

n. iliohypogastricus, men “det gick &t mer

bedévningsmedel 4n vad médan var vird”.
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Urakut kejsarsnitt (dven kallat
omedelbart kejsarsnitt, larmsnitt
eller katastrofsnitt)

* Larma enligt rutiner f6r urakut kejsarsnitt.

* Kor kvinnan omedelbart till operationssa-
len. Foérvissa Dig om att ingen fordréjning
sker, hjilp sjilv till med att kéra singen och
folj med genom korridorer och hiss.

* Spill ¢j tid pa att sitta KAD.

* G4 sjilv omedelbart till operationssalen,
utan att tvitta Dig, utan att kli om, utan
att ta operationsmossa och munskydd pé.
Operationsrock och handskar ricker!

* Om ingen KAD har satts, be om en steril
stor spruta och grov ndl att ha i beredskap
pa operationsbordet

* Tvitta ej, hill rikligt med tvittsprit 6ver
buken, sterilkli om mojligt. Om du mir-
ker att 6vriga forberedelser drojer (narkos
eller operationsskoterska) kanske du sjilv
hinner med att tvitta buken i stillet for att
Std passiv.

* DPaborja narkos sa snart det 4r mojligt med
hinsyn till medicinsk sikerhet for modern.

* Ligg ett nedre tvirsnitt (eller medellinje-
snitt) i bukviggen.

* Oppna buken pi sedvanligt sitt.

* Evakuera fylld urinblisa med tillginglig
spruta och ndl genom att sticka igenom blas-
taket och aspirera. Suturering behévs ej.

* Utfor hysterotomin pa sedvanligt sit, ris-
kera ¢j moderns hilsa genom att med brysk
teknik orsaka stora blédningar och lacera-
tioner. Om cervix ir mycket 6ppen, tink
pa att inte ligga hysterotomin for lagt.

* DPabérja profylaktisk antibiotikaterapi pero-
perativt s snart situationen tillater.

* Var liberal med blodtransfusion om stor
blodning — anemi 6kar infektionsrisken vid
osterila forhillanden.

* Var noggrann dé uterus och buk forsluts,
ett begrinsat operationstrauma minskar ris-
ken for infektion. Suturera subkutant om
fettlagret 4r > 2 cm tjockt.

Upptrid hela tiden si lugnt som méjligt, trots

situationen. Tink pd att ditt eget upptridan-

de paverkar stressen och dngesten hos inte bara
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dina arbetskamrater utan ocksd hos kvinnan
och hennes man. Tala lugnt med kvinnan éver
narkosbdgen medan hon vintar pd att bli sévd,
forsok att ingjuta fortroende. Glom inte bort
att tala med mannen omedelbart efter opera-
tionen och med kvinnan si snart det limpar
sig efter uppvaknandet. G& igenom och for-
klara hindelseforloppet upprepade ginger.
Folj upp fallet med dterbesok efter hemgéng.
Erbjud ny kontake tidigt i en ny graviditet.

Kejsarsnitt perimortem

I ildre tider avldgsnades fostret frin en dod
kvinna fér att kropparna skulle begravas sepa-
rat. I modern tid har kejsarsnitt perimortem
utforts for att ge fostret en chans att 6verleva
men pd senare tid dven for att forsoka ridda
bide moder och barn. Det har hivdats att eva-
kuering av uterus forbittrar chanserna for
framgangsrik hjirt-lungriddning av modern
men definitivt bevis f6r pastdendet saknas.

Uterus komprimerar de stora bukkirlen och
medfor forsimrat vendst dterflode och ligre
hjartminutvolym. En tom uterus “sparar” dess-
utom hjirtminutvolym 4t &vriga organ.
Forlossning minskar dessa negativa effekter.
Extrem prematuritet och intrauterin fosterdsd
ir sdledes inte ndgot som ska avhilla obstetri-
kern frén att gora kejsarsnitt perimortem (82).
Det dr dock osikert om ett sddant ingrepp fore
22 graviditetsveckor innebir nigra fordelar for
modern (83-85).

Utférs kejsarsnittet inom fem minuter efter
moderns hjirtstillestdnd #r chansen fér intake
overlevande for barnet 70%. Vid tiden 6-15
min utvecklas <10% av barnen normalt. Intakt
overlevnad har emellertid rapporterats si sent
som 47 min efter fatal maternell skada och 22
min efter hjirtstillestind (86).

Firre in 300 fall av perimortem kejsarsnitt
har rapporterats i litteraturen (87). Erfaren-
heter frin Nederlinderna ir inte uppmuntran-
de eftersom det i praktiken 4r vanligt att kejsar-
snitt perimortem inte utférs inom den stipu-
lerade tiden pé fem minuter.

I Nederlinderna startade man 2004 en
nationell kurs i obstetriska akutsituationer och
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trauma. Dijkman och medarbetare har utvir-
derat betydelsen av kursen for det maternella
och neonatala utfallet vid maternellc hjirtstille-
stand (82).

Frin 1993 till 2008 identifierade man
55 fall av hjirtstopp och éterupplivning av
gravida kvinnor (1/53.260) men i bara 12 fall
gjorde man ett perimortem kejsarsnitt. Fyra
gjordes fore 2004 (0,36/4r) och dtta efter
(1,6/4r). I inte ett enda fall lyckades man halla
tidsgrinsen fem minuter: i fyra fall gjordes
kejsarsnittet inom 5-15 minuter och dir 6ver-
levde tvi av kvinnorna och alla tre barnen, i
fem fall var tidsintervallet 16-30 minuter med
0 6verlevande kvinnor och tvd verlevande
barn, och i tre fall 6verskred tiden 30 minu-
ter och dé 6verlevde ingen.

Overlevnaden var alltsd helt beroende av ett
snabbt ingripande och ingen av kvinnorna
overlevde om det gdtt mer 4n 15 minuter trots
att atta av de tolv kvinnorna &terfick hjirt-
verksamhet under &terupplivning.

Jimfort med de kvinnor som inte genom-
gick kejsarsnitt utan bara &terupplivning var
overlevnaden faktiskt inte bittre (2/12 = 17%
jaimfort med 6/43 = 14%). Forfattarna beto-
nar dirfor betydelsen av ett snabbt ingripan-
de, dir aktiviteter med fosterdvervakning och
transport till operationsavdelningen 4r onodi-
ga och bara forsimrar chanserna till dver-
levnad.

Indikation
For att ridda livet pd moder och/eller barn.

Utférande

Minnesregel: ”4-5 regeln” = pabérja operatio-

nen senast 4 min efter hjirtstillestdind om &ter-

upplivningen ej dr framgangsrik, forsok for-
l6sa inom 5 min efter upphérd cirkulation

(86).

* Larma for “katastrofsnitt”.

* Spill ¢j tid f6r transport till operationsav-
delningen, operera med kvinnan kvar i sing-
en pa forlossningsavdelningen.

* Engangsskalpell och sax ir tillrickligt med

instrument.

* Spill ¢j tid pa att tviitta och kli eller pd att
sitta KAD.

* Spill ¢j tid pd intubation om kvinnan i prak-
tiken dr dod.

* Spill ¢j tid pa att operatdren tvittar sig
— rock och handskar ir tillrickligt.

* Spill ¢ tid pd att forsoka avlyssna fosterljud.

* Fortsitt med dterupplivningsatgirder om
chans till maternell 6verlevnad.

* Den mest erfarne operatdren ska operera,
perimortem-kejsarsnitt 4r ingen undervis-
ningssituation.

* Nedre medellinjesnitt i bukviggen.

* Klassiskt medellinjesnitt i uterus eller tvir-
snitt relativt hégt pd isthmus utan blds-
dissektion.

* Placenta skall alltid utférskaffas.

* 10 IE oxytocin i.v. om chans till maternell
6verlevnad.

* Antibiotikaprofylax om chans till maternell
6verlevnad.

* Eventuellt transport till operationsrum da
barnet ir ute.

* Uterus och 6vriga vivnadslager forsluts
omsorgsfullt om chans till maternell 6ver-
levnad — slarv kan innebir blédning d&
cirkulationen kommit igdng.

* Beskriv hindelsefrloppet i detalj i journal-
anteckning.

Enligt Lyon (87) finns det inget fall rapporte-

rat i litteraturen dir likarna blivit stimda for

felbehandling vid perimortem kejsarsnitt.

Sammanfattning

* Profylaktiskt antibiotikum ges rutinmissigt
perioperativt, helst preoperativt inom tva
timmar fore operationsstart vid akuta kej-
sarsnitt, och da i singeldos och med forsta
generationens cefalosporin eller ampicillin.
Vid elektiva kejsarsnitt ges antibiotika-
profylax i selekterade fall eller rutinmissigt
enligt obstetrikerns preferens eller klinikens
riktlinjer.

* Operationsrock och handskar men ej om-
klidning vid omedelbart/urakut/larmsnitt.

* Huden incideras med Joel-Cohen-teknik
eller modifierad Pfannenstiel-teknik.
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Subkutan fettvivnad incideras med kniv
ned till fascian (aponeurosen) med en 3-4
cm ldng tvirgdende incision i medellinjen
och direfter fors fettet at sidan lateralt med
fingrarna.

Fascian incideras med kniv i medellinjen
med en 2-3 cm ling tvirgdende incision.
Direfter tunneleras vivnaden med sax
under fascian lateralt pd émse sidor och
fascian delas i fiberriktningen utan att
rectusmuskulaturen skadas. Den mest late-
rala delen kan 6ppnas digitalt. Fascian fri-
dissekeras inte frin rectusmuskulaturen.
Rectusmuskelbukarna siras digitalt i medel-
linjen.

Peritoneum parietale ppnas digitalt.
Tvirsnitt direkt pa isthmus uteri, alternative
att peritoneum viscerale forst 5ppnas med
sax pd tviren over isthmus 1-3 cm ovan blés-
taket, peritoneum klipps upp cirka 12 cm
pa bredden. Bldsan ska inte skjutas ned.
Det finns ingen konsensus om pa vilken
nivd hysterotomin ska liggas — risken for
defekt likning okar om kejsarsnittet gors da
cervix dr kraftigt vidgad, vilket kan tolkas
som att hysterotomin di har hamnat alltf6r
lingt ned.

Med kniv liggs ett bigformat snitt som en
”leende mun” brett 6ver isthmus: Endast de
ytliga lagren av myometriet incideras brett,
man skir kortare och kortare snitt ju dju-
pare man skir. I mitten 6ppnas incisionen
trubbigt och vidgas digitalt.

Téng eller sugklocka rekommenderas for att
undvika rifter nir fosterhuvudet ir svirt att
luxera ut.

Kejsarsnitt i tidig prematurperiod kriver
erfarenhet hos operatér och assistent samt
speciella forberedelser.

Uterotonika (5 E oxytocin) ges lingsamt
intravendst och spontan placentaavging
avvaktas. Man kan da dra forsiktigt i navel-
stringen samtidigt som uterus masseras.
Hinnorna evakueras med hjilp av peang.
Vid riklig blédning evakueras placenta

manuellt.

Uterus kan forbli i bukhélan eller lyftas ur
buken vid suturering av hysterotomin,
enligt obstetrikerns preferens.
Hysterotomin sutureras normalt i tva lager
med fortlépande suturer — sikerheten med
sutur i ett lager har i nya studier ifrdgasatts
och ir fortfarande inte klarlagd. Suturerna
lases ej. Vid ytterligare blodstillning sitts
enstaka kryssuturer.

Blod och koagler i buken evakueras.
Peritoneum viscerale och parietale sutureras
.

Adaptation av rectusmusklerna enligt ope-
ratorens preferens.

Fascian (aponeurosen) férsluts med en fort-
l6pande sutur som ej lases. Undvik subku-
tant fett i suturen. Monofil sutur med mer
in 50% draghéllfasthet annu 6 veckor efter
operationen bor anvindas.

Det subkutana fettet sutureras om tjockle-
ken dr 2 cm eller mer. Suturen ska forsluta
framfor allt de djupare delarna av fettviv-
naden. Ar fettlagret tjockt kan det behovas
suturer i flera lager.

Huden f6rsluts med staples, enstaka sutu-
rer eller fortlopande intrakutan sutur enligt
operatorens preferens.

Trombosprofylax ges efter riskvirdering.
Postoperativ smirtlindring viktig for eta-
blering av mor-barnkontakten och for tidig
mobilisering. Potent smirtlindring skall i
normala fall endast behévas under forsta

dygnet.
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FAKTARUTA

* Elektiva kejsarsnitt planeras till graviditetsvecka 39.

utan dven vid elektiva.
* Buken 8ppnas med skarp och trubbig teknik enligt Joel-Cohen.

skjuts inte ned. I avancerad férlossning liggs hysterotomin lite hogre upp.
* Spontan placentaavging avvaktas.

torens preferens.

o Peritoneum viscerale och parietale sutureras ej.

preferens.
* Fascian forsluts med fortlspande monofil sutur.

2 cm.
* Trombosprofylax ges efter riskvirdering.

(&

* Nya ron talar for att antibiotikum ska ges profylaktiskt inte bara vid akuta kejsarsnitt

* Uterus dppnas med ett litt bdgformat snitt pé tviren i isthmus uteri ndgra centimeter
ovanfér bléstaket, med eller utan féregdende 6ppning av peritoneum viscerale. Blisan

* Uterus kan forbli i bukhilan eller lyftas ur vid suturering av hysterotomin, enligt opera-
* Hysterotomin sutureras i tvd lager, med noggrann adaptation av vivnader som hér ihop.

* Rectusmuskulaturen adapteras i medellinjen med enstaka l6sa suturer, enligt operatérens

* Det subkutana fettet sutureras med fortlopande sutur om fettlagrets tjocklek dverstiger
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Psykologiskt omhindertagande i
samband med akut kejsarsnitt

Susana Holmgren

Det ligger i obstetrikens natur att hur mycket
vi 4n arbetar med att forbittra modrahilso-
vérd och forlossningsévervakning sd kommer
vi inte att kunna komma ifrdn att dramatiska
situationer uppstdr dir det finns behov av
mycket akuta dtgirder.

Graden av psykologisk traumatisering dr
beroende av patientens tidigare upplevelser
och personlighet men kanske mest av det akuta
forloppet. Det ir viktigt att kidnna till nagot
om patientens bakgrund vid handliggningen

(1,2,3,4).

Det akuta omhindertagandet vid
bradskande kejsarsnitt

Nir man i efterhand talar med patienter som
gdct igenom en forlossning med dramatisk
avslutning, t.ex. i form av akut eller till och
med omedelbart/urakut kejsarsnitt, forstar
man hur oerhért viktigt det dr att man i det
akuta liget gor allt for att forsoka bevara lug-
net nir patienten ska informeras. Nirvarande
anhorig maste ocksd informeras och bor om
mojligt £3 folja med till operationssalen. Om
detta 4r omojligt bor vederbdrande ej limnas
ensam utan stdd pa forlossningsavdelningen
s att kinslan av trygghet bevaras.

Speciella rutiner bor finnas med personal
sirskilt avdelad f6r att halla barnafadern/anhé-
rig informerad om hindelseférloppet och méj-
liggdra dennes nirvaro i s& stor utstrickning
som lokala rutiner medger.

Om patienten ir mycket smirtpaverkad kan
informationen forsviras varfér den dd maste

vara extra tydlig. Hos den redan frén bérjan
forlossningsridda patienten ir smirtlindring
av betydelse dven for att minska risken for s.k.
posttraumatiskt stress-syndrom.

Det ir viktigt att indvade rutiner finns s
att de operationsforberedelser som ordinerats
kan genomforas sikert och utan onédigt drojs-
mal.

Det ir ocksé mycket viktigt att all kommu-
nikation pa rummet sker lugnt och effektivt
med tydliga ordinationer. Stress hos persona-
len kan sitta djupa spar hos patient och anho-
rig och minskar tilltron till att situationen ir
under kontroll.

Efter operationen

Operatéren bor, om mdjligt, sjilv ge dter-
koppling till barnafadern/anhérig direkt efter
ingreppet om denne inte kunnat vara nir-
varande.

Rutiner bér finnas som medger att den nya
familjen far vara tillsammans s mycket som
mdjligt efter operationen, helst redan pd den
postoperativa avdelningen.

Det ir ocksd viktigt att operatoren/forloss-
ninglikaren och barnmorskan triffar patien-
ten under BB-tiden och talar igenom vad som
hint och varfér. Patienten har oftast manga
frigor men det giller att vara lyhord: dr det
for tidigt att tala igenom hela férloppet?
Forildrarna behéver ofta flera samtal for detta.

Hur man ska informera ir heller inte sjilv-
klart. Sirskilt om barnets prognos ir osiker
kan det vara svirt. Forildrarna kan kinna att
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likaren och barnmorskan vill komma for att
”tva sina hinder”, svira sig fria frin ansvar.
Det ir viktigt att acceptera negativa kinslor
och att, i detta skede, inte komma med mer
forklarande fakta 4n vad patienten verkar ta in
och efterfragar.

Viktigt ir att bekrifta att man forstdr att det
varit en forskricklig situation for patienten,
om hon signalerar detta. Lyssna och bekrifta
henne.

Det kan pa detta stadium ibland vara for
tidigt att tala om framtiden i form av nista
graviditet och férlossning men en del patien-
ter siger redan hir att de ¢j kommer att viga
bli gravida igen. Annu fler tinker si men kan
inte f6rm4 sig att uttala det. Det dr viktigt att
sddana tankar tas upp till diskussion innan
patienten gir hem frin BB annars kan det
hinda att hon gir hem med en oro att inte
kunna fa fler barn.

Det dr for ling tid att gd med detta outta-
lat fram till dterbesoket alternativt efterkon-
trollen pd modravirden. En sidan f6rdréjning
okar ocksa risken for post partumdepression.
En sjilvskattning av f6rlossningsupplevelsen
enligt VAS-skalan 1-10 anvinds idag pd manga
kliniker i samband med utskrivningen frin
BB. Detta ger en méjlighet att planera upp-
foljningen (5).

Uppfoljning

Kontroll efter en traumatisk férlossning bér i
forsta hand ske hos likare, helst hos den lika-
re som forldste eller den som ansvarar f6r hand-
liggning av forlossningsridda patienter. Man
kan di utvirdera hur stort patientens behov
ir av ytterligare uppfoljning samt konkretise-
ra det 6kade stod patienten kan behéva under
en eventuell kommande ny graviditet.

Post partumdepression ir vanligt och upp-
skattas forekomma i cirka 10% av forlosta (6).
Tester finns som skattar graden av depres-
sionstecken (7). De ir virdefulla instrument
for beddmning av alla forlsta men kanske sir-
skilt for den hir patientkategorin. En objek-
tiv viirdering av uppf6ljningsbehovet ir ett st6d
ivalet mellan att t.ex erbjuda patienten en sam-
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talstid nigra ménader senare, ny kontakt forst

tidigt i nista graviditet eller annan planering.

Denna kan innefatta flera samtal med special-

utbildad likare eller kognitivt beteendeinrik-

tad psykoterapeut.

Exponerings-terapi och KBT har god effekt
(8,9).

Terapeuten bor arbeta enligt foljande:

* ge firdigheter for dngesthantering (avslapp-
ning, positivt sjilvprat, andning, distrak-
tionstekniker)

* angripa symtomen (social fobi, tvingshand-
lingar och tankar, panikdngest, agorafobi)

* fokusera pd traumat och den emotionella
flykten, fortring inte - detta har hint!!

* exponera for den traumatiska hindelsen

Utvirdera genom att mita dngestnivder och

depressionsgrad med hyjilp av sedvanliga ska-

lor och formulir som tex Edinburgh Postnatal

Depression Scale, (EPDS) Hospital Anxiety

and Depression Scale (HADS).

PTSD, posttraumatiskt stress syndrom med
en forekomst pa ca 2% hos nyblivna madrar
(11,12) karaktiriseras av att man utdver klas-
siska depressionssymptom har dterkommande
plagsamma minnesbilder, mardrémmar och
flashbacks. Individen undviker tankar och
kinslor som associerar till traumat samt
undviker aktiviteter och situationer som
paminner om traumat.

Hos en del kvinnor férekommer minnes-
storningar, ointresse och frimlingskap infor
andra, oférmdga att hysa kirleksfulla kinslor
samt en kinsla av att inte ha ndgon framtid.

For att screena for tecken pd PTSD ir det
limpligt att gora bade en klinisk intervju men
ocksd att anvinda sjilvskattningsinstrument
sé som SQ-PTSD, posttraumatiskt stressyn-
drom (PTSD), sjilvskattningsinstrumentet
baserat pA DSM IV och som ir ett instrument
for diagnostik, beddmning och utredning av
PTSD eller Posttraumatiska skalan IES 22
(Impact of Event Scale) som miter intensiteten
i upplevda besvir under de senaste 7 dagarna.

I dessa fall kan man ha god nytta av EMDR,
(Eye movement desensitization reprocessing)
vilket innebir att patienten identifierar olika
aspekter av den traumatiska hindelsen, sivil
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fysiologiska som psykologiska. Efter noggrann
anamnesupptagning och férberedelse ombeds
patienten fokusera pd den negativa kognitio-
nen av hindelsen samt de kroppsliga sensatio-
ner som ir forknippade med minnet.
Terapeuten ror sin hand fram och tillbaka
framfér patientens ansikte medan patienten
féljer handens rorelse med 6gonen. Den bi-
laterala rorelsen har en formodad effeke pa
hippocampusomradet i hjirnan (13).

Medicinering och andra atgirder

Antidepressiv medicinering, med SSRI-prepa-
rat, kan vara till stor hjilp i fall dir patienten
inte kan ldgga sitt trauma bakom sig och g
vidare. SSRI-preparat passerar dver i moders-
mjolk i varierande grad, sertralin i mycket lig
utstrickning. Detta preparat ir vil tolererat
och ldtestyrt.

Sertralin bor dirfor viljas vid nyinsittning.
Patienter som redan med god effekt behand-
lats med annat SSRI-preparat kan oftast fort-
sitta med detta (se Janusinfo).

(Vid hypothyreos post partum kan likartade
symptom ses. Man bor sirskilt vara uppmirk-
sam pa patienter med héga TPO-antikroppar.)

Vid svir melankoli och suicidtankar méste
psykiatrin kopplas in. I 6vrigt kan virdens
organisation variera mycket mellan olika delar
av landet. Onskvirt ir nitverk dir bland andra
psykiater/psykolog, allminlikare, BVC-sjuk-
skoterska, barnmorska och gynekolog, even-
tuellt terapeutiskt utbildad, ingr.

Nista graviditet

Patienten bor f3 triffa en specialist i obstetrik
i tidig graviditet for bedomning av om sirskilt
psykologiskt stod behovs. Vissa patienter
klarar stor dramatik utan att traumatiseras
sirskilt mycket. D4 blir uppgiften bara att rent
obstetriskt ligga upp en plan sd att inte patien-
ten dterigen hamnar i en liknande situation.
Denna ging ir patienten en riskpatient och
man bér forsikra sig om att férutsittningarna
ir goda for en bittre forlossningsupplevelse.

Patienter som inte kinner sig trygga kan
behova ett sirskilt omhindertagande utéver
de resurser som barnmorskemottagningen kan
erbjuda. De flesta forlossningsavdelningar har
en sirskild mottagning for forlossningsridda
patienter. I denna grupp utgdér omféderskor
med tidigare traumatisk forlossning en stor
andel.

Rédgivning vid ny graviditet behandlas mer
ingdende i kapitel Radgivning om kejsarsnitt
pa kvinnans begiran och kapitel Rddgivning
infor ny graviditet efter tidigare kejsarsnitt.

e N
FAKTARUTA

Agera lugnt och tydligt nir patienten
informeras inf6r operationen.

Viktigt med savil tidig aterkoppling och
som senare aterbesok.

KBT ir en effektiv behandlingsmetod
vid PTSD och depression.

A /
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Maternella korttidseffekter
av kejsarsnitt

Ellika Andolf, Roger Bottinga, Christina Larsson, Hikan Lilja,
Ylva Viadic-Stjernholm och Ulla-Britr Wennerholm

Komplikationer i samband med kejsarsnitt dr
ritt vil undersokta men kvaliteten pd studier-
na ir inte alltid hég. De flesta studier ir retro-
spektiva. Kejsarsnitt gors ofta pd grund av
graviditets- eller forlossningskomplikationer.
D4 kan det vara svirt att veta hur dessa kom-
plikationer bidrar till utfallet eftersom indika-
tionen inte alltid ir kind.

I stora databaser skiljer man dessutom inte
alltid pa akuta och planerade kejsarsnitt. Ett
annat problem ir om man skall jimf6ra kom-
plikationer med ledning av planerat forloss-
ningssitt eller efter utfallet. En del av dem som
planerar vaginal forlossning genomgar akut
kejsarsnitt. Ett akut kejsarsnitt medfor kom-
plikationer i stdrre utstrickning 4n ett plane-
rat kejsarsnitt. I manga studier fors de akuta
kejsarsnitten till kejsarsnittsgruppen.

Vid en konferens i USA vid National
Institute of Health 2006 om kejsarsnitt pd
mammans 6nskan efterforskade man studier
anlyserade enligt “intention to treat® eller pla-
nerat forlossningssitt (1).

Inga randomiserade studier av planerat
kejsarsnitt finns med barnet i huvudlige.

Tre studier finns dir friska kvinnor med bar-
net i sitesindlige randomiserats i fullgingen
tid ill planerat kejsarsnitt eller vaginal forloss-
ning (2-4). De ildre studierna ir sma och den
storsta pa mer 4n 2000 patienter visar ingen
skillnad i morbiditet hos kvinnorna (4).
Studien ir dock gjord under andra forhillan-

den dn som ir for handen i Sverige; bland annat
ingick utvecklingslinder. Andelen akut kejsar-
snittade ligger ocksa hogt i studien. Ovriga
studier over planerade kejsarsnitt 4r mestadels
retrospektiva kohortstudier av i bista fall stora
databaser (1,5-12).

Maternell mortalitet

Maternell mortalitet, vilken dr mycket lag i
utvecklade linder, forblir den allvarligaste ris-
ken forknippad med kejsarsnitt. Risken for
maternell dod i samband med kejsarsnitt har
tidigare rapporterats flera gdnger hogre jim-
fort med vid vaginal férlossning (13, 14).
Resultat fran tidigare studier ir svirtolkade
eftersom data angdende elektiva kejsarsnitt inte
rapporterats separerade frén data rérande icke
elektiva operationer. Vidare har risker forknip-
pade med operationer minskat med tiden i
utvecklade linder.

Frin Storbritannien rapporterades att den
relativa risken fér maternell déd i samband
med elektivt sectio jimfort med vaginal for-
lossning minskade frén atta ginger 1988-1990
till 2,8 ginger efter elektiva kejsarsnitt och 4,3
ganger efter akuta kejsarsnitc 2000-2002 (15).
Andra studier har visat divergerande resultat
(9,13,16). Generellt laga mortalitetssiffror i
Sverige och det nira sambandet mellan indi-
kation for kejsarsnittet och komplikation gér
jimforelse i stort sett omojlig.
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Intraoperativa
komplikationer

Aspiration
Aspiration ir en fruktad men sillsynt kompli-

kation till generell anestesi. (Se kapitel Anestesi
vid kejsarsnitt)

Bl6dning

En av de mest frekventa riskerna vid forloss-
ning ir profus blédning. Incidensen av post
partum- blédning, definierad som blédning
> 1000 mL anges till 4-5% vid vaginal forloss-
ning i utvecklade linder och betydligt hogre i
utvecklingslinder (17, 18). Orsaken till post-
partumblédning ir till 90% uterusatoni och i
resterande fall placentakomplikationer, viv-
nadslaceration eller koagulationsrubbning
(17, 18). Kejsarsnitt i sig dr associerat med
storre blodférlust 4n normal férlossning.
Evidens betriffande hur stor riskékningen ir
for blsdning i samband med kejsarsnitt ir dock
foga preciserad och svér ate f8 fram. Ur risk-
synpunkt dr kvinnan som genomgér kejsar-
snitt ofta inte direkt jimférbar med den som
foder vaginalt. I en retrospektiv registerstudie
dir 978 kejsarsnitt granskades pévisades ett
antal faktorer associerade till blédning sdsom
flerbord, akut operation, hog fostervike, pre-
maturitet, placenta previa och placentaav-
lossning (19) .

I en retrospektiv genomgang frin Perinatal
Revision Syd sdgs blodning mer in 1000 mL
i 13% av alla kejsarsnitt jimfort med 3,5% vid
icke instrumentell vaginal férlossning (8).
Detta kan stillas mot en dansk studie dir pati-
enter indelades enligt intention to treat. Man
fann dir transfusionskrivande blodning hos
0,47% i gruppen med planerad vaginal for-
lossning jimfort med 0,46% hos dem dir kej-
sarsnitt hade planerats (7). Detta kan bero pd
att en planerad vaginal férlossning kan sluta
instrumentellt eller med akut kejsarsnitt.

Liknande slutsatser redovisas vid andra stora
genomgangar (5,0).

I en svensk prospektiv jimférande kohort-
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studie didr man jimf6rde friska forstfoderskor
som genomgick planerat kejsarsnitt pd grund
av egen 6nskan eller sitesbjudning med friska
forstfoderskor som planerade vaginal forloss-
ning med foster i huvudlige fanns ingen skill-
nad i blédningsmingd. I bada grupperna var
blédningen omkring 600 mL. 10% i snitt-
gruppen och 14% i vaginalgruppen blodde
>1000mL, vilket ej var ndgon statistiskt signi-
fikant skillnad. Ej heller var det nigon statis-

tisk signifikant skillnad mellan grupperna d

man jimforde transfusionskrivande blédning

(Larsson pers meddelande).

Ett flertal studier visar pa svirigheten att
skatta blodning sévil vid vaginal f6rlossning
som vid kejsarsnitt (20-23). Skattningen ir
ofta bittre vid kejsarsnitt 4n vid vaginal for-
lossning eftersom blodningen samlas upp pé
ett noggrannare sitt (24).

Teknik och férebyggande atgirder mot
blédning behandlas i kapitel Operationsteknik
vid kejsarsnitt.

Vid riklig blédning d gingse behandling
med oxytocin (Syntocinon®) inte givit effekt
finns f6ljande farmaka att tillgd (18):

- metylergotamin (Methergin®), 0,2-0,5 mg
intramuralt eller intravendst. Metylergota-
minets lingre halveringstid kompenserar for
oxytocinets kortare duration.

- karboprost (Prostinfenem®) 0,25 mg intra-
muralt eller djupt intramuskulirt x 1-6,
alternativt som i.v. infusion.

— misoprostol (Cytotec®) fem tabletter 2
0,2 mg sublingualt eller rekealt.

Om ldngdraget virkarbete férelegat innan

kejsarsnitt utfres har héga oxytocindoser ofta

redan administrerats under férlossningsarbe-

tet. Myometriets oxytocinreceptorer ir di

mittade och refraktira (25). Hoga doser oxy-

tocin 6kar ocksd maternell kardiell belastning
vilket 6kar risken for lungodem eftersom
oxytocinets struktur liknar vasopressinets. Risk

for hjirtinkompensation foreligger vid 10 E

oxytocin. En aktuell studie visar att s liga oxy-

tocindoser som 1-2 E ir effektiva vid kejsar-

snitt (25).

Vid fortsatt atoni och riklig blédning bor
sekundir fibrinolys beaktas p.g.a. forlust av
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koagulationsfaktorer. Hir idr tranexamsyra
(Cyklokapron ©),desmopressin (Octostim ©)
och firskfrusen plasma av virde.Recombinant
faktor VIIa (Novoseven®) ir ett nytt preparat
som ocksa kan vara av virde liksom olika geler
for hemostas som anbringas lokalt.

Kompression, eventuellt bimanuell, av ute-
rus skall inte gldmmas. Aortakompression ir
effektiv och enkel att anbringa efter partus och
reducerar blédningen med 50%. Man trycker
med tumme och pekfinger-langfinger runt
aorta eller med knuten hand 6ver aorta frin
buken. Hjilper inte detta finns speciella bal-
longer som f6rs upp i uterus och fylls med kok-
salt (26, 27). Suturligatur av arteria uterina
unilateralt eller bilateralt har i en studie av 295
patienter angetts ha 95% success rate (28).
Som nista dtgird vid kvarstdende blodning
kan kompressionssuturer sk Hayman-suturer
eller B-Lynchsuturer anbringas som hingslen
over uterus (29-31). (Se dven kapitel Opera-
tionsteknik vid kejsarsnitt) Den modifierade
Hayman-suturen har rekommenderats dd den
ir enkel att applicera och lira ut. Som sista
dtgird fore subtotal hysterectomi kan under-
bindning eller embolisering av arteria iliaca
interna provas.

En speciell risksituation for blodning 4r nir
placenta previa eller accreta foreligger. Placenta
accreta, increta eller percreta kan utvecklas
under graviditetens fortskridande. Vid uppre-
pade kejsarsnitt bor preoperativ kontroll av
placentaliget goras for att optimera opera-
tionsresurserna. (Se dven kapitel Maternella
langtidskomplikationer.)

Vivnadslacerationer langt ned mot istmus
uteri och cervix kan ge upphov till riklig blod-
ning. Detta ses sirskilt vid akuta kejsarsnitt
som utféres sent i forlossningstérloppet. En
operationsassistent bor da finnas i operations-
salen.

Risken fér hysterektomi i samband med
planerat kejsarsnitt jimfért med gruppen
planerad vaginal férlossning var i en stor data-
basstudie 3 gdnger hogre (9). Risken for hys-
terektomi okar fr.f.a efter tre genomgingna
kejsarsnitt (32).

Skador pé andra bukorgan

De flesta studier ir av lgt evidensvirde och
ofta rapporteras olika typer av kejsarsnitt blan-
dade. Skador sker i hogre frekvens vid akuta
kejsarsnitt och vid upprepade kejsarsnitt.

Skada av urinbl&san anges forekommai0,1-
1% (5,7,33) och brukar inte innebira nigra
allvarliga problem om den bara atgirdas direkt.
Vid blésskada sutureras detrusormuskulatu-
ren i tvd lager och KAD limnas 6ppen i en
vecka.

Uretirskador har rapporterats forekomma i
0,02-0,05% (6,33). Risken for uretirskada
okar frimst vid sutur av blédning vid istmus-
hérnen. Efter komplicerade kejsarsnitt bor
man kontrollera att uretirerna ir hela och uro-
log bor tillkallas for bedomning vid suspekt
uretirskada. Ett symptom pd forsummad
avstingning av uretiren kan vara ovintat
intensiv buksmirta, 6vergdende flanksmirta
och subfebrilitet i det postoperativa forloppet.
Man bér da vara frikostig med urografi.

Tarmskador anges férekomma i < 0,1% (7,
33). Sirskild forsiktighet anbefalles nir anled-
ning finns att misstinka adherenser tex efter
tidigare bukoperation. Risken ir sirskilt stor
ndr uterus luxeras fram. Perforerande tarmska-
dor sutureras i tva lager, mucosa respektive
serosa var for sig. Kirurgisk specialist bér kon-
sulteras for bedémning och sutur av tarm-
ruptur. Man bér vara observant pa olika buk-
besvir inklusive mekanisk ileus postoperativt.

Postoperativa komplikationer

Infektioner

Det idr 6kad risk for infektion efter kejsarsnitt.
Stora sirytor, anemiserande blodning, kontakt
med vaginalfloran efter vattenavging och akut
operation 6kar infektionsrisken. De vanligas-
te infektionerna efter kejsarsnitt 4r endome-
trit, sir- och urinvigsinfektion. Diagnostiska
svarigheter, oklarhet huruvida antibiotika
anvints och olika vardtid kan eventuellt for-
klara en del av skillnaderna i infektions-
frekvens.
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En retrospektiv databasstudie av 33 000
fullgangna simplexgraviditeter visade jaimfort
med spontan vaginal férlossning en 10-faldigt
okad risk fér endometrit vid kejsarsnitt fore
virkstart. Vid kejsarsnitt efter virkstart 6kade
risken 20 ginger (34). Data frain Medicinskt
fodelseregister och slutenvardsregistret visar
en endometrit/sepsisfrekvens pa 14,3% efter
kejsarsnitt jimfort med 4,2% efter okompli-
cerad vaginal forlossning (35).

I en studie med evidensvirde hogt, med
antibiotikaprofylax och ”intention to treat”
var sdrinfektions- och endometritfrekvensen
6,4% dir man planerat for kejsarsnitt och 4,9
% dir intentionen var vaginal férlossning.
Denna skillnad tangerade signifikansgrinsen
(4). I en svensk kohortstudie utan antibioti-
kabehandling var risken 3,6% i den planera-
de kejsarsnittsgruppen jimfért med 2,7% hos
de som planerade vaginal férlossning (Larsson
pers med).

En dansk registerstudie som féljt kvinnor-
na upp till 30 dagar efter forlossningen visar
en infektionsfrekvens pd 1,6% i vaginalgrup-
pen och 7,6% i kejsarsnittsgruppen (11).
Studien ir inte analyserad enligt planerat for-
lossningsitt. De akuta kejsarsnitten har alltsd
forts till kejsarsnittsgruppen.

Vedertagen rekommendation nationellt
ir intravends antibiotikaprofylax vid akuta
kejsarsnitt efter hinnbristning/amniotomi
men ¢j vid elektiva kejsarsnitt. I en Cochrane-
rapport rekommenderas antibiotikaprofylax
vid sévil akuta somplanerade kejsarsnitt dé det
minskar infektionsfrekvensen (36). Virdet av
proylax fir vigas mot nackdelar. Risken for
maternella 6verkinslighetsreaktioner maste
riknas in liksom lingtidseffekter pa barnet.

Paralytisk ileus

Efter bukoperation hives den fysiologiska
tarmparalysen vanligen inom 2-4 dagar. Idag
uppmuntras patienten till mobilisering redan
operationsdygnet vilket minskar risken for
tarmparalys. Risken for paralytisk ileus 4r liten
eftersom bukincisionen ir lig och uterus loka-
liserad omedelbart innanfér bukirret. (Se vida-
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re kapitel Operationsteknik vid kejsarsnitt) I
forekommande fall kan intravends injektion
av metoklopramid (Primperan®) och ventrikel-
sond krivas for att hiva tillstandet.

Amnet ir foga studerat i litteraturen.

Ett speciellt tillstind som finns beskrivet i
litteraturen i form av fallbeskrivningar ir det
sk Ogilvie’s syndrom. Detta idr en pseudo-
obstruktion av colon orsakad av att den
stora livmodern trycker pd tarmen. Denna
obstruktion brukar losa sig med konservativ

behandling (37, 38).

Trombos

Djup ventrombos och dirmed associerat
insjuknande i lungemboli forblir en av de van-
ligaste orsakerna till maternell mortalitet (39).
Relativa risken fér djup trombos dkar med
10 ginger redan under tidig graviditet dill 1 pa
1000 kvinnor (40), och ytterligare 8 ginger
vid kejsarsnitt, framfor allt vid akuta och kom-
plicerade operationer (41).

Riskfaktorer for trombos forknippade med
det operativa traumat ir dehydrering, blodfor-
lust, immobilisering och reaktiv trombocytos
(42). Generella riskfaktorer ir ildre blivande
mor, fetma, rékning, tidigare djup ventrom-
bos, hypertensiv sjukdom, diabetes mellitus
och trombofili (41). Vid en genomgéng av
32 834 simplex-graviditeter med gestations-
lingd 37 veckor eller mer mellan 1995 och
2000 var frekvensen djup ventrombos 0,1%
efter spontan vaginal forlossning och 0,2%
efter kejsarsnitt (34).

Incidensen av tromboemboliska komplika-
tioner i samband med graviditet och férloss-
ning har fyrdubblats frin 1970-talet till 1990-
talet i Sverige (43) men dédligheten har sam-
tidigt minskat frin 4,5% till 0,6% vid mani-
fest tromboembolisk sjukdom.

Profylax med ligmolekylirt heparin rekom-
menderas om riskfaktorer f6r trombos forelig-
ger och patienten inte redan under gravidite-
ten fétt profylaktisk behandling pga 6kad risk.
Under graviditet och puerperium ges dé lag-
molekylirt heparin under cirka en vecka post-

operativt (44).
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P4 vissa kliniker erbjuder man samtliga kej-
sarsnittsforlosta modrar profylax, vilket inte
ir evidensbaserat (45). Forsok till randomise-
rade studier har ej kunnat slutféras pga rekry-
teringssvérigheter. Tidig uppstigning, adekvat
hydrering och kompressionsstrumpor ir vik-
tiga former av profylax.

Kvinnor som soker vérd efter utskrivning-
en for svullnad eller smirta i ett ben kan ha en
trombos och dven lungemboli trots att profy-
lax med ligmolekylirt heparin fortfarande
pagér. Symptomen behover inte alltid vara
lokaliserade direkt till extremiteterna utan kan
yttra sig som obehag eller virk i ljumsken eller
bickenet, subfebrilitet, torrhosta eller dyspne.

Studier med sammanlagd
korttidsmorbiditet

Tva relativt nya stdrre databasstudier (9,10)
beriknar sammanlagd korttidsmorbiditet efter
kejsarsnitt. Liu (9) jimférde 46000 planerade
kejsarsnitt som utforts pd grund av sitesbjud-
ning med 2,3 miljoner planerade vaginalfor-
lossningar. Resultatet visade en sjuklighet pa
2711000 for kejsarsnitt jimfort med 9/1000
for vaginal forlossning. Redovisat utfall var
hysterctomi, trombos, infektion och sdrkomp-
likation, anestesikomplikation eller hjirtstille-
stdnd. Studien ir analyserad enligt intention
to treat. Villar (10) undersékte 13000 plane-
rade kejsarsnitt, 18000 akuta kejsarsnitt och
60 000 spontant vaginalférlgsta. Studien ir
inte analyserad enligt intention to treat, men
man har korrigerat for civilstind, paritet, tidi-
gare kejsarsnitt samt graviditetskomplikatio-
ner. Resultatet visade ett odds ratio for kom-
plikationer pd 2.0 for akut kejsarsnitt och 2.3
for planerade kejsarsnitt jamfért med vaginal
forlossning. Undersokta utfall var blodtrans-
fusion, hysterektomi, vird pd intensivvéirds-
avdelning, antibiotika post partum samt vard-

tid.

Amning

Ammningstarten efter kejsarsnitt dr forling-
sammad jimfort med efter vaginal forlossning.
En forklaring r att monstret av oxytocin och
prolaktin i maternell plasma ir férindrat. De
fysiologiska koncentrationstoppar av oxytocin
som ses i maternell plasma efter vaginal for-
lossning saknas efter forlossning med akut
kejsarsnitt (46). Amningsstarten ir forling-
sammad #dven efter elektivt kejsarsnitt. Ndgra
manader efter elektivt kejsarsnitt finns mot-
stridiga uppgifter om amningsfrekvens (47,
48,49).

Det ir ocksa vanligare att man av medicin-
ska eller virdnadstekniska skil skiljer mamma
och barn &t efter kejsarsnitt. Detta forsenar
hudkontakten mellan mamma och barn och
didrmed frisittningen av oxytocin. Det 4r sdle-
des viktigt att soka dstadkomma virdformer
som minimerar separationen och att mamman
efter kejsarsnitt fir hjilp med tidig hudkon-
takt (WHO/UNICEF Innocenti Declaration.
Tio steg for att skydda, stédja och frimja
amning, 1991).

Mobilisering, smirta, vardtid

Mobilisering efter ett kejsarsnitt 4r helt natur-
ligt fordrsjd jimfort med férhallandena efter
en vaginal forlossning, beroende pd buk-
traumat.

Omedelbart efter ett kejsarsnitt 4r konsum-
tionen av analgetika betydligt hégre dn efter
vaginal forlossning. Efter tre mdnader ses i jim-
férande studier ingen skillnad i ryggsmirta
men mer uttalade smirtor i buken efter
planerat kejsarsnitt. A andra sidan har dessa
kvinnor mindre perineala besvir. (50,51,
Larsson pers med.)

Flera studier har visat att virdtiden ir ling-
re efter kejsarsnitt. (4, Larsson pers med.)
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Upprepade kejsarsnitt okar i sig kompli-
kationsrisken.

Akuta kejsarsnitt medfér komplikatio-
ner i storre utstrickning 4n planerade.

Kejsarsnitt ir associerat till stérre blod-
forlust 4n vad vaginal forlossning 4r.

Stora sérytor, anemiserande blédning,
kontakt med vaginalfloran efter vatten-
avging och akut operation 6kar infek-
tionsrisken.

Fér- och nackdelar med antibiotikapro-
fylax vid planerat kejsarsnitt diskuteras
fortlgpande.

Relativa risken for djup trombos 6kar
med 10 génger redan under tidig gravi-
ditet till 1 pa 1000 kvinnor, och ytterli-
gare 8 gdnger vid kejsarsnitt, framfér allt
vid akuta och komplicerade operationer.
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Maternella langtidseffekter

av kejsarsnitt

Ellika Andolf, Roger Bottinga, Christina Larsson, Hikan Lilja,
Ulla-Britt Wennerholm och Ylva Viadic Stjernholm

Vid bedomning av risken for langtidskompli-
kationer efter kejsarsnitt finns dnnu storre svi-
righeter 4n vid bedomning av korttidskompli-
kationer. Det saknas studier av hogt evidens-
virde och vid beddmning av icke randomise-
rade studier finns flera samvarierande faktorer
sasom dlder och hogt BMI att ta hinsyn till.

Indikationen for kejsarsnitt ir inte alltid
korrekt angiven och ofta ir akuta och plane-
rade kejsarsnitt blandade. Upprepade kejsar-
snitt pdverkar risken for komplikationer vil-
ket maste vigas in. Dessutom finns stora prak-
tiska problem att studera samband mellan ett
kejsarsnitt och besvir som upptrider lingt
senare. De studier som finns speglar sillan
aktuella behandlingsmetoder.

Uterusruptur

Tidigare myometrieoperation 6kar risken for
uterusruptur vid efterféljande forlossning.
Kejsarsnitt dr den vanligaste operationen enga-
gerande myometriet hos kvinnor i fertil alder.
Stora genomgéngar av studier med evidens-
grad 2 visar en risk for uterusruptur pd 4-6 per
1000 kvinnor vid forsok till vaginal forloss-
ning hos tidigare kejsarsnittade (1,2,3). Efter
tvd genomgangna kejsarsnitt ir risken 20-30
per tusen kvinnor (4). Andra anger en risk pa
0,9% (5). Risk for uterusruptur vid upprepad
vaginal forlossning anges 1 pa 10 000 (1).
Riskokningen ir siledes 50 ganger efter tidi-
gare kejsarsnitt. Ett problem ir svarigheten att
skilja mellan symptomatiska och asymptoma-

tiska rupturer, till exempel fenestrering dir
fosterhinnorna ticker (2). Risken for uterus-
ruptur vid vaginal forlossning fordubblas om
kvinnan genomgitt tva jimfort med ett tidi-
gare kejsarsnitt (6). Sutureringstekniken vid
kejsarsnitt kan ha betydelse for rupturrisken
(se nedan och kapitel Operationsteknik vid
kejsarsnitt). Andra riskfaktorer for uterusrup-
tur eller fenestrering av uterusviggen ir induk-
tion av forlossning, dystoci sirskilt under
utdrivningsskedet, instrumentell férlossning
och felaktig instillning av fosterhuvudet (7,8).
Efter tidigare kejsarsnitt bér man vara sir-
skilt forsiktig med att inducera forlossning
med prostaglandin eller oxytocin (9,10). I en
populationsbaserad, retrospektiv kohortana-
lys, var risken for uterusruptur efter tidigare
kejsarsnitt 1,6 per 1000 kvinnor med upprepat
sectio utan virkarbete, 5,5 per 1000 kvinnor
med spontan forlossningsstart, 7,7 per 1000
kvinnor vid forlossningsinduktion utan pro-
staglandin, och 24,5 per 1000 kvinnor som
genomgatt induktion med prostaglandin (10).
I en stor retrospektiv studie med evidensgrad
2 angavs OR for att tvingas gora hysterekto-
mi i samband med férlossningen vara 521 vid
uterusruptur och 33 vid placenta previa (11).
Risken f6r ruptur har alltid ansetts 6ka om
det tidigare kejsarsnittet efterfoljts av infek-
tion, om det tidigare snittet engagerat corpus
sisom vid T-snitt eller vid corporalt lingssnitt.
I dessa fall ir risken for uterusruptur sa stor
att man bor forldsa innan kvinnan gér in i
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aktivt virkarbete. Ett intervall kortare 4n 18-
24 ménader mellan ett kejsarsnitt och forsok
till forlossning okar risken f6r uterusruptur
(evidensgrad 3) (12,13). Maternell alder 6ver
35 ér forefaller ocksa 6ka risken (14). Manga
erbjuder den fodande kvinnan elektivt kejsar-
snitt efter tva tidigare kejsarsnitt oavsett om
dessa varit elektiva eller akuta.

Ett flertal studier har jimfért risken for ute-
rusruptur efter traditionell operationsteknik
med suprapubisk hudincision, dubbla sutur-
rader dver hysterotomin och peritonealsutur
(15,16) med Misgav Ladach-tekniken (1995)
innebirande Cohen-hudincision 3 cm ovan
symfysen endast en suturrad éver hysteroto-
min och spontanlikning av peritoneum. Négra
studier visar ingen skillnad i frekvens av ute-
rusruptur efter respektive operationsmetod
(17,18), medan andra studier visar en upp till
sexfaldigt hogre frekvens av uterusruptur dir
hysterotomin suturerats med endast en sutur-
rad (13,18,19). En stor studie for att under-
soka detta problem pagir i Storbritannien
(RCOG www.npeu.ox.ac.uk/caesar).

Att skatta risken for barnet vid forsok till
vaginal forlossning efter kejsarsnitt r mycket
svart di olika studier kommit till olika resul-
tat beroende pa indikationen for det tidigare
kejsarsnittet och sk confounding factors.
Risken for neonatal dod vid forsok till vaginal
forlossning efter tidigare kejsarsnitt verkar
dock vara mycket liten om 4n 6kad (19). Enligt
en genomgéng av litteraturen (evidensgrad 3)
krivs mellan 225 -1001 kejsarsnitt for ridda
ett barn (1).

Placentakomplikationer

Frekvensen av placentakomplikationer har
successivt okat i takt med den 6kande kejsar-
snittfrekvensen under de senaste decennierna
(20). Tidigare genomganget kejsarsnitt kan
genom irrvivnad paverka implantation och
placentation. Samtliga placentakomplikatio-
ner medfér 6kad maternell och fetal morbidi-
tet och mortalitet.
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Ablatio placentae

Risken f6r ablatio efter ett tidigare kejsarsnitt
har beriknats till cirka 1% eller en riskokning
pa 1,3-2,4 ganger (21).

Lag implantation av placenta

Kohortstudier och systematiska oversikter
visar att risken for foreliggande placenta ir 0,2-
0,5% for kvinnor som bara f6tt vaginalt men
okar till 0,4-0,8% efter ett kejsarsnitt (1).
Risken for placenta previa okar med anta-
let tidigare kejsarsnitt och ir sju génger hégre,
eller 3-5%, efter tvd tidigare kejsarsnitt och
upp till 45 ginger hogre (motsvarande 20-30%
risk efter fyra tidigare kejsarsnitt (22,23,24).

Placenta accreta

Arrvivnad i nedre uterinsegmentet efter tidi-
gare kejsarsnitt kan paverka implantation och
placentation. Vid placenta accreta saknas deci-
dua basalis och trofoblasterna prolifererar
direkt in mot myometriet. Maternellt decidua-
skikt reduceras i kaudal riktning mot istmus
uteri vilket gor att upp till 70% av accreta-
fallen ses vid placenta previa (25).

Extrem patologisk placentation ses vid pla-
centa increta, dir placenta har vuxit in i myo-
metriet och vid placenta percreta dir placenta
vuxit igenom myometriet fram till eller genom
serosan.

Riskfaktorer for patologisk placentation ir
fr a placenta previa och tidigare kejsarsnitt.
Det finns ocksé ett oberoende samband med
okad maternell alder. Placentalokalisation 6ver
det tidigare irret flerfaldigar risken (26).

Placenta accreta medfér stor risk for blod-
ningar under férlossningen dd moderkakan
inte lossnar och man tvingas dirfor ofta gora
hysterectomi i samband med férlossningen.
Detta har visats i en amerikansk prospektiv
kohortstudie av 83 744 kvinnor som genom-
gitt kejsarsnitt mellan &r 1990 och 2002.
Risken f6r placenta accreta vid placenta pre-
via var dir 3, 11, 40, 61, respektive 67 procent
efter ett, tvd, tre, fyra, fem eller fler genom-
gdngna kejsarsnitt. Risken for hysterektomi
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pga placenta accreta okar framfor allt efter tre
genomgangna kejsarsnitt. Den var vid férsta
kejsarsnittsforlossningen 0,7, vid andra 0,4,
vid tredje 0,9, vid fjirde 2,4, vid femte 3,5,
och vid sjitte 9,0 procent. (27).

Om man diagnosticerar placenta previa
pa en tidigare kejsarsnittad bér man over-
viga utredning med ultraljud eller MR och
genomféra en noggrann forlossningsplane-
ring. Operationen bér planeras till dagtid med
tillgang till kunnig assistans (28).

Adherenser och smirttillstand

Postoperativa adherenser kan ge bdde 6kad risk
for ileus och smirtor i buken.

Risken for utveckling av postoperativa adhe-
renser dr individuell. Langtidseffekter avseeen-
de ileus efter kejsarsnitt 4r foga studerade (1).

Risken for ileus anges dock ligre efter
kejsarsnitt 4n efter andra abdominella opera-
tioner. Den har angetts dill 1:2000 (29).
Genomging av det medicinska fodelseregis-
tret visar att risken for att bli virdad for ileus
eller adherenser upp till 20 ar efter forsta for-
lossningen ir 0,64% om man bara ir forldst
med kejsarsnitt och 0,32% om man enbart ir
vaginalforlgst. Numbers needed to harm var
360 vilket speglar hur ménga kejsarsnitt man
mdste gora for att komplikationen skall upp-
std (30). Om dagens teknik att inte sluta
peritoneum minskar risken for ileus 4r okint.

Frekvensen djup dyspareuni efter kejsarsnitt
respektive vaginal férlossning uppvisar ingen
signifikant skillnad (1).

Tre manader efter férlossning rapporterar
fler kvinnor om smiirtor inne i buken efter kej-
sarsnitt 4n efter vaginal férlossning. Kvinnor
med vaginal forlossning har dock mer smirta
i underlivet vid denna tidpunkt. Efter nio
mdnader rapporterar mer ir hilften av kvin-
norna fortfarande smirta i buksiret. (Larsson
personligt meddelande). Det ir inte ovanligt
att kiinseln omkring siret 4r paverkad upp till
ett 4r efter operationen.

Huruvida kvinnor med kejsarsnitt fir mer
besvir av kronisk buksmirta 4r inte undersokt

2).

Bickenbottenkomplikationer

Medvetenheten om urin- och anal inkontinens
och prolaps av bickenorganen har 6kat hos
befolkningen. Riskfaktorer fér symptom frin
bickenbotten ir graviditet i sig, vaginal for-
lossning och instrumentell férlossning med
trauma mot bickenbottenmuskulatur eller
nerver. Andra riskfaktorer ir rokning, lung-
sjukdomar (31), obesitas, &ldrande och diabe-
tes (32-34). Studier rorande elektive kejsar-
snitt som profylax mot bickenskador ir ¢j en-

tydiga (35).

Urininkontinens

En svensk kohortstudie visar att kvinnor tre
manader efter vaginalférlossning besviras
av inkontinens mer in en ging per vecka i
10% jamfort med 3% efter kejsarsnitt (306).
Hannahs randomiserade sitesstudie visar
ndgot mindre skillnad (37). Flera andra studi-
er har ocks3 visat en skillnad (38,39). Det har
foreslagits att risken for inkontinenssymptom
kan halveras om kvinnans samtliga barn fods
med planerat kejsarsnitt (34). Om kejsarsnit-
tet gjorts efter virkdebut 6kar risken for inkon-
tinens (40). Flera studier med lingtidsupp-
foljning har dock visat att den skyddande effek-
ten av kejsarsnitt dr 6vergdende (32-34,41).

Kvinnor som inte har fott barn har minst
besvir av urininkontinens. Efter menopaus ses
dock inte lingre nagon skillnad hos kvinnor
som inte fott barn jimfort med kvinnor som
fott vaginalt (33). En studie av systrar visar att
det biologiska arvet idr betydelsefullt oavsett
om man fott barn eller ¢j (42).

Sammanfattningsvis verkar det som kejsar-
snitt skyddar ndgot mot urininkontinens hos
yngre kvinnor men att det inte skyddar mot
inkontinens efter menopaus.

Anal inkontinens

Anal inkontinens definieras som ofrivilligt
lickage av gas och/eller faeces. Orsaker till anal
inkontinens kan vara bristningar i indtarms-
muskeln eller skador pi nervus pudendus i
samband med férlossningen. Frekvensen sfink-
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terrupturer anges till 3-4% i internationella
studier, enligt vissa rapporter upp till 7% hos
forstfoderskor. Médnga av de diagnosticerade
sfinkterskadorna idr dock partiella dir endast
nagra muskeltrddar dr involverade. Instrumen-
tell férlossning okar risken for sfinkterruptur
flerfaldigt (nationellt 10%) och dirmed ris-
ken f6r anal inkontinens. Kohortstudier visar
pa vitt skilda resultat; 1-23% far besvir av anal
inkontinens efter vaginal férlossning vilket
belyser svirigheten med diagnostiken (1).
Tarmsjukdomar som IBS, irritable bowel
syndrome, kan ocksé fororsaka ofrivillig gas-
avging. Uppféljningsstudier efter olika for-
lossningssitt har visat olika resultat vad giller
skillnad i inkontinens men dven hir saknas
studier med hogt evidensvirde (1,2).
Kejsarsnitt skyddar dock inte alltid mot anal
inkontinens. I den randomiserade sitesstudi-
en var det ingen skillnad i inkontinens efter
tre manader (37). En Cochranereview visar att
elektivt kejsarsnitt i forebyggande syfte inte
minskar risken dock med forbehéllet att inga
randomiserade kontrollerade studier finns
(43). Besvir efter sfinkterruptur kan bero pd
en samtidig nervskada. Inte heller i dessa fall
ir kejsarsnite ett sikert skydd. Alder paverkar
ocksd funktionen i detta avseende. Ingen har
hittills visat att det ir bittre att gora kejsar-
snitt efter en tidigare sfinkterruptur om kvin-
nan ir symptomfri, men ytterligare skada for-
virrar (44). Om kvinnan har symptom eller
har opererats for sin inkontinens bér hon
genomgid kejsarsnitt nista ging. Kejsarsnittet
bor goras innan virkarbetet har startat (1,2).

Framfall

Risken att f3 framfall ir cirka 5% efter 50 irs
dlder och en vanlig orsak till gynekologisk
operation. Man uppnar dock sillan full symp-
tomfrihet och recidivrisken ir relativt hog (45).
Studier med MRI pé levatormuskulaturen
har visat skador efter férlossningar med lingt
utdrivningsskede. Skador pid bindviv och
nervus pudendus har ocksd dokumenterats.
Prolaps ir starkt associerat till &lder och barna-
fddande men obesitas, lungsjukdomar med
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hosta, arbete med tunga lyft och sannolikt
ocksd tarmfunktion paverkar risken for
prolaps.

Resultaten baseras pa sévil fall-kontroll-
studier hos kvinnor opererade for prolaps, som
pa studier baserade pa intervjuer, frigeformu-
lir rérande symptom pé prolaps eller gyneko-
logisk undersokning (45-54). Man har ocksa
diskuterat huruvida skadan sker under gravi-
diteten eller bara under férlossningen och om
kejsarsnitt skyddar. Nagra av studierna visar
att kejsarsnitt skyddar (32,45,46,50,51,54)
medan andra inte kan pévisa nigon sidan
effekt (52,55). Skillnaden kan bero pd meto-
dologiska svarigheter. Stora registerstudier av
skotska och svenska material visar att risken
for att opereras for framfall ir mycket storre
om man bara genomgatt enbart vaginalfor-
lossningar (56,57). Dessa studier har dock
inte kunnat kontrollera for alla *confounding
factors’.

Postpartumdepression

Observationsstudier jimforande planerat kej-
sarsnitt och planerad vaginal férlossning visa-
de ingen skillnad avseeende post partum-
depression (1,2). En randomiserad studie visa-
de inte heller nigra skillnader efter elektiva
kejsarsnitt jimfort med vaginal forlossning tvd
ar efter forlossningen (41). Efter akut kejsar-
snitt var postpartumdepression vanligare men
hir spelade 6vriga omstindigheter runt for-
lossningen en roll (58).

Forlossningsupplevelse

Férlossningsupplevelsen tvd manader efter for-
lossningen var inte mer positiv hos kvinnor
som fott med kejsarsnitt jimfort med dem som
fote vaginalt (59). En senare svensk kohort-
studie visar dock att férlossningsupplevelsen
hos forstfoderskor som féte planerat kejsarsnitt
pa grund av sitesbjudning dr simre in hos dem
som fott vaginalt med barnet i huvudbjudning
(Larsson personligt meddelande).
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Sexuell funktion

I den randomiserade sitesstudien fanns inga
skillnader i sexuell funktion mellan kejsar-
snitesforlgsta och vaginalforlosta efter tre
manader (37). I kohortstudier har man inte
funnit ndgra skillnader i sexuellt avseende efter
sex ménader (1,2,60). En bekriftelse pd att
likningsforloppet efter forlossningen varit nor-
malt 4r ibland en viktig faktor for att sexuali-
vet skall fungera igen.

Effekter pa framtida reproduktion

En systematisk dversikt 6ver dtta kohortstudi-
er (22) visar att kejsarsnittade foder firre barn
dn vaginalforlsta. Den relativa risken for
infertilitet (definierat som att man inte féder
fler barn) ir 1,5 (CI 1.1-2,0) (evidensgrad 2b)
(1). Intervallet mellan forlossningarna ér ling-
re. I vilken grad sjilva kejsarsnittet har bety-
delse for detta i4r svirbedémt (61).

Kvinnor som genomgdr kejsarsnitt 4r oftast
dldre vilket innebir ligre fertilitet. Personlig-
het och indikation for genomginget kejsar-
snitt kan spegla en kad sjuklighet som i sin
tur kan paverka fertiliteten. Kvinnor som har
haft svért att bli gravida kan ha st6rre 6nskan
att genomga kejsarsnitt, dd det kan bli deras
enda graviditet.

En ldgre fertilitet kan dirfor spegla forhal-
landen som redan fanns fore kejsarsnittet och
kejsarsnittet i sig 4r dé inte orsak till den i
madnga studier redovisade ligre nativiteten efter
kejsarsnitt. Man har i vissa studier sett att den
lagre fertiliteten 4r frivillig (62,63).

Kejsarsnitt skulle ocksd kunna paverka
framtida placentafunktion och dirmed orsaka
komplikationer av olika slag.

I en registerstudie konstaterades ett sam-
band mellan kejsarsnitt och senare missfall,
extrauterin graviditet och tillvixthimning
(22). Graviditeter i uterusirret har ocksi
beskrivits (64). Detta kan leda till missfall med
stora blédningar.

En annan registerstudie visade en hogre risk
for intrauterin fosterdod efter kejsarsnitt
1,1/1000 respektive 0,5/1000 (65). Andra stu-
dier har dock inte kunnat bekrifta detta (66).
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Neonatala konsekvenser av
elektivt kejsarsnitt

Stellan Hikansson och Lena Hellstrom-Westas

Andelen forlossningar som avslutas med kej-
sarsnitt 6kar i manga linder. I Sverige fods
knappt 20% av alla barn genom kejsarsnitt (1).
I USA var andelen &r 2004 knappt 30% och
fran vissa linder i Syd-Amerika rapporteras 4n
hégre siffror (2,3). Vid kejsarsnite pa fetal eller
medicinsk maternell indikation uppfattas nyt-
tan med den operativa férlossningen klart
overviga risken for de neonatala komplikatio-
ner som kan uppstd till f6ljd av ingreppet.

Ett kejsarsnitt som utférs pd kvinnans
onskemadl, trots att en vaginal forlossning enligt
strikt medicinsk bedémning skulle vara att
foredra, skapar en mer kontroversiell situation
dir de medicinska konsekvenserna fér barnet
mdste vigas in i det slutgiltiga beslutet om f6r-
lossningssitt.

Aven om det ir vil kint att elektivt kejsar-
snitt okar risken f6r neonatala andningsstor-
ningar miste man komma ihdg att det stora
flertalet barn som fods efter kejsarsnitt i full-
gingen tid inte fir nigon andningsstérning.
Ett kejsarsnitt skyddar ocksd mot komplika-
tioner som ir forknippade med vaginal for-
lossning och mot intrauterin fosterdéd som
hypotetiskt kunde ha intriffat under fortsatt
exspektans till spontan vaginal férlossning. For
att korrekt virdera riskerna for barnet miste
bade negativa och positiva konsekvenser av
ingreppet balanseras mot varandra.

Bakgrunden till att andningsstérningar lit-
tare uppkommer efter elektivt kejsarsnitt sam-
manhinger med en forsenad vitskeresorption
frén lungorna. Den mekaniska effekten av
thoraxkompressionen vid vaginalforlossning

ir av underordnad betydelse (4). I stillet hand-
lar det om en férsenad aktivering av natrium-
kanaler i det alveolira epitelet (ENaC) vilket
medfor att vitska i alveolen inte resorberas till-
rickligt snabbt (5).

Under fostertiden sker en aktiv sekretion av
vitska in i alveolen, en process som ir viktig
for lungornas utveckling. En tid fére berik-
nad partus avstannar sekretionsfasen och éver-
gar i en absorptionsfas som drivs av ENaC med
en aktiv transport av natriumjoner ut ur alve-
olen vilket i sin tur medfor en passage av klo-
ridjoner och vatten. Uppregleringen av ENaC
styrs bl.a. av thyroideahormoner och kortiko-
steroider. I samband med partus sker ocks en
frisitening av katekolaminer hos fostret som
dramatiske ytterligare okar aktiviteten i ENaC.
Efter partus bidrar den 6kade syrespinningen
i alveolerna ocksi till en 6kad ENaC-aktivitet
och transporten av vitska frin det interstitiel-
la rummet utanfor alveolerna blir storre nir
lungperfusionen 6kar i samband med att resis-
tensen i lungkretsloppet minskar. Om elektivt
kejsarsnitt sker tidigt i fullgdngen tid och utan
foregdende virkarbete har ENaC ligre kapa-
citet och absorptionen av vitska fran lungans
alveoler blir mindre effektiv (4). Antenatal ste-
roidbehandling given i fullgdngen tid minskar
risken for andningsstdrning (6) genom upp-
reglering av ENaC. Stimulering med beta-ago-
nister t.ex. terbutalin, bidrar ocksa till att
effektivisera vitskeresorptionen fran barnets
lungor (7). Ingen av dessa behandlingar
anvinds dock i klinisk praxis.

De forsta rapporterna om att barn som fods
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med elektivt kejsarsnitt i fullgdngen tid oftare
drabbas av andningsstorning publicerades for
drygt 40 ér sedan (8) och ménga efterfoljande
studier har bekriftat att ett sidant samband
finns (9, 10, 11, 12). Vanligen 4r andnings-
storningen av lindrig och 6vergéende karakeir
i form av tachypné. Ibland blir problemen mer
uttalade med tecken pa férsenad lungadapta-
tion och barnet behéver extra syrgas och and-
ningsunderstéd med CPAP.

I enstaka fall kan andningsstérning leda till
allvarligare komplikationer som pneumotho-
rax eller persisterande pulmonell hypertension
(13, 14, 15). Andningsstorningarna dr vanli-
gare om kejsarsnittet sker vid 37-38 fulla gra-
viditetsveckor, in om man vintar till 39 fulla
graviditetsveckor. Bide den engelska och den
amerikanska obstetriska professionen fram-
héller att ett elektivt kejsarsnitt optimalt bor
utforas vid 39 fullgingna veckor for att min-
ska risken for neonatala andningsstérningar.

I en studie frin England beriknade
Morrison och medarbetare att incidensen av
andningsstorning efter elektivt kejsarsnitt fore
virkarbete var 74/1000 vid 37 veckor, medan
den var 13/1000 efter vaginal f6rlossning vid
samma tidpunkt. For varje graviditetsvecka
skedde sedan nistan en halvering av inciden-
sen i bigge grupperna. Kejsarsnitt som utfor-
des efter pdborjat virkarbete medférde ligre
risk for neonatal andningsstérning (10).

I det svenska nationella kvalitetsregistret
over neonatalvird, Perinatalt Kvalitetsregister-
neonatal (PNQ-n), fanns i april 2010 drygt
62000 vardtillfillen registrerade. Bland dessa
vérdtillfillen pa neonatalavdelning utgjordes
1,1% av fullgingna barn (37-41gv), enkelbor-
der, som var intagna for vard efter elektivt kej-
sarsnitt dir graviditeten angavs vara kompli-
kationsfri och dir barnet 1ag i huvudbjudning.
Femtiofyra procent av dessa barn hade en and-
ningsstorning, de flesta av lindrig art i form
av overgdende tachypné eller pulmonell adap-
tationsstorning. Tio procent av andningsstor-
ningarna var dock av mer allvarlig karaktir
sdsom pneumothorax, RDS och kvarstiende
pulmonell hypertension. Inget barn, som inte
hade en bakomliggande letal sjukdom, avled.
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Medelvérdtiden for barn med andningsstor-
ning var 3,4 dagar. Antalet dagar med CPAP
eller respiratorbehandling var i medeltal 1,0
respektive 0,1. Enstaka barn behévde behand-
las med kviveoxid eller ECMO. Samman-
fattningsvis forefaller virdtyngden for de barn
som behovde sluten vérd efter elektivt kejsar-
snitt vara férhallandevis ldg. Att forsoka rela-
tera dessa siffror till andningsstérningar hos
fullgdngna vaginalf6rlosta barn dr knappast
meningsfullt. Hir handlar det troligen ofta om
bakomliggande infektioner varfér pulmonell
adaptationsstorning eller tachypné frin PNQ-
data ir svirtolkade.

En nyligen genomférd svensk studie med
data frin den regionala databasen Perinatal
Revision Syd (PRS), undersokte risker for full-
gangna nyfodda som f6tts med elektivt kejsar-
snitt under perioden 1995-2003 (16). Barn
fodda i fullgingen tid med enkelbérd efter en
normal graviditet inkluderades. Barnen skulle
dven ha normal fédelsevikt och 5-minuters
Apgar > 7, de fick inte ha ndgon signifikant
missbildning eller vara fodda med akut kejsar-
snitt. Totalt 97 114 av 109 132 nyfédda barn
som foddes under denna period uppfyllde
dessa kriterier, varav 93 015 foddes vaginalt
och 4099 med elektivt kejsarsnitt.

Av barn fodda med elektivt kejsarsnitt
behsvde 6,7% (276 av 4099) neonatalvard
jamfort med 3,3% (3049 av 93015) av de vagi-
nalforlosta (OR: 2,125 95% CI 1,86-2,41).
Den vanligaste diagnosen var andningsstor-
ning, vilket drabbade 4,1% (167) av barnen
efter elektivt kejsarsnitt jimfére med 1,2%
(1120) av de vaginalforlosta (OR: 3,44; 95%
CI2,91-4,07). Tva tredjedelar av kejsarsnit-
ten genomfordes vid 38 graviditetsveckor och
dessa barn hade dirmed en nigot kortare gra-
viditetslingd 4n de vaginalf6rlosta men dven
efter korrigering for graviditetslingd kvarstod
den 6kade risken for neonatalvardskrivande
andningsstorning (OR: 3,41; 95% CI: 2.82 —
4.13). Dessa data visar att 35 elektiva kejsar-
snitt medfér att ett barn extra behéver neona-
talvérd f6r andningsstdrning, risken f6r neo-
natalvird okar om kejsarsnittet genomfors fore
38 graviditetsveckor.
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En annan méjlig negativ konsekvens av
kejsarsnittet dr att barnet fir ett avvikande
koloniseringsmonster av bakterier i tarmen.
Den gramnegativa floran etableras senare lik-
som ocksi den strikt anaeroba tarmfloran (17).
Det kan leda till en obalans i bakterieproduk-
ter som i sin tur kan vara av betydelse f6r tarm-
slemhinnans struktur och funktion och méj-
ligen dven utvecklingen av immunsystemet
(18, 19, 20, 21).

Barn som ir fodda med kejsarsnitt (elektivt
eller akut) I6per en 6kad risk att senare i barn-
domen drabbas av astma (22, 23) och gastro-
enterit (23). I en studie baserad pd svenska
registerdata var risken for att vardas pa sjuk-
hus pd grund av astma eller gastroenterit
omkring 30% (OR 1,3; 95% CI 1,2-1,4) jim-
fort med barn som var fédda vaginalt. Detta
innebir att astmafrekvensen 6kar frin 2,0 till
2,6% efter kejsarsnitt jimfort med vaginal for-
lossning. Vaginalt fodda syskon till barn som
var fodda med kejsarsnitt visade ingen sddan
okad sjuklighet i astma (23). P4 samma sitt
okar frekvensen gastroenterit frin 3,1 till
4,0%. Detta fir ses som en association snara-
re dn ett sikerstillt kausalsamband.

I en multicenterstudie fran 2010 redovisas
att kejsarsnitt medfor en riskokning med 80
% att drabbas av coeliaki (27). For inflamma-
toriska tarmsjukdomar som grupp ir data innu
motsigelsefulla (28-29). Risken f6r typ 1 dia-
betes hos barn som f6ds med kejsarsnitt fore-
faller ocksa négot okad (27). Mekanismerna
bakom de 6kade langsiktiga riskerna ir inte
klara. En nypublicerad svensk studie visar att
elektivt kejsarsnitt 4r associerat med epigene-
tisk modulering (28). Det ir f6r nirvarande
inte kiint om sddana férindringar kvarstér efter
neonatalperioden eller om de har betydelse for
framtida sjuklighet.

Andra kopplingar till kejsarsnitt och ogynn-
samma konsekvenser for barnet finns. En 6kad
risk f6r hypoglukemi och hypotermi postnatalt
har beskrivits (29, 30). Man har ocksi disku-
terat om forlossning genom kejsarsnitt paver-
kar amning och anknytningen till barnet. Viss
dokumentation talar f6r att anknytnings-
processen och amningstiden inte paverkas.

Andra studier har dock visat en viss férsening
av anknytningsprocessen och dven en nigot
kortare amningsperiod (31, 32, 33, 34). Sam-
vérd pd BB for den nya familjen kan hirvid-
lag vara en visentlig faktor.

Potentiellt gynnsamma konsekvenser for
barnet till 5ljd av ett 6kat antal kejsarsnitt
madste ocksd virderas. Sddana analyser baseras
pA teoretiska beridkningar kring risker f6r kom-
plikationer som framfér allt ssmmanhinger
med vaginal forlossning. Om alla graviditeter
hypotetiskt avslutades med elektivt kejsarsnitt
vid 39 fullgdngna graviditetsveckor i stillet for
expektans till spontan vaginal férlossning och
eventuell akut operativ intervention skulle
man se en minskning av antalet fall med peri-
natal fosterdéd och skulderdystoci. Antalet fall
med allvarlig asfyxi/encefalopati skulle min-
ska liksom férekomsten av plexusskada, intra-
kraniell blsdning och neonatal sepsis. En sidan
policy skulle ocksé leda till en 6kning av kej-
sarsnittsrelaterade komplikationer som neo-
natala andningsstérningar och peroperativa
sarskador pd barnet (35, 36).

Sammanfattningsvis innebir en okad kej-
sarsnittsfrekvens att de risker for barnet som
sammanhinger med att fodas med kejsarsnitt
okar medan de risker som sammanhinger med
en vaginal férlossning minskar. Den totala
effekten av ett 6kat antal kejsarsnitt pad det
neonatala utfallet ir dock inte sikert negativ.
Det dr ddrfor sannolikt av stdrre betydelse att
virdera olika forlossningsalternativ. med
utgdngspunkt frin den gravida kvinnans situ-
ation och en eventuellt 6kad komplikations-
risk i samband med kommande graviditeter
och férlossningar (35). Internationellt rider
stor enighet om att elektivt kejsarsnitt om méj-
ligt bor utforas vid 39 fulla graviditetsveckor
(12, 37, 38, 39, 40, 41). Data frén MFR for
perioden 1999 — 2004 visar att majoriteten
(52%) av de elektiva kejsarsnitten i Sverige
skett vid 38 fullgdngna graviditetsveckor och
bara en dryg fjirdedel vid 39 graviditetsveck-
or. Det dr dirfor onskvirt att en dkad andel
planerade kejsarsnitt utférs inom den rekom-
menderade tidsperioden for att minska risken
for neonatala andningsstorningar.
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Risken for neonatal andningsstérning
efter kejsarsnitt minskar med okande
graviditetslingd. Planerat kejsarsnitt
utan medicinsk indikation bor dirfér e
utforas fore 39 fulla graviditetsveckor.

Planerat kejsarsnitt dr ocksd associerat
med en viss 6kad risk for astma senare.
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Radgivning infor ny graviditet efter
tidigare kejsarsnitt

Ulf Hanson

Idag ir frekvensen akuta och planerade kejsar-
snitt hos forstféderskor cirka 20% och tidiga-
re kejsarsnitt 4r en annan vanlig indikation f6r
planerade kejsarsnitt. Diskussion om f6rloss-
ningssitt vid ny graviditet har dérfor blivit alle
vanligare. En berittigad friga ir hur langt man
ska striiva efter vaginal férlossning om patien-
ten ir forlost med kejsarsnitt tidigare och abso-
lut inte vill ha ndgon annan form av forloss-
ning. Ett skil till strivan efter vaginal forloss-
ning ir 6kade maternella risker vid upprepa-
de kejsarsnitt jimfort med vaginala forloss-
ningar. Dessa riskokningar ir relativt smé och
behandlas i andra avsnitt i denna rapport. For
de par som planerar for flera barn lingre fram
finns storre skil att beakta komplikationsris-
kerna vid upprepade kejsarsnitt. For kvinnor
som bara foder ett till tvd barn 4r perspektivet
kanske annorlunda. Den ekonomiska aspek-
ten dr naturligtvis inte ointressant men har i
regel ingen betydelse i det individuella fallet.
For patienter med uttalad f6rlossningsridsla
och eller psykosociala problem hinvisas till
annat kapitel i denna rapport.

Vilka faktorer har betydelse for att
lyckas med vaginal forlossning efter
kejsarsnitt?

En viktig information att ge 4r vilka forutsitt-
ningar det finns for en vaginal forlossning efter
tidigare kejsarsnitt. De medicinska och psyko-
logiska utgingspunkterna kan vara mycket
olika beroende pa orsak till det tidigare kejsar-

snittet. Om férutsittningarna dr mycket
daliga for en vaginal forlossning finns ingen
anledning att striva efter detta till varje pris.

Det finns flera metaanalyser som belyser
riskerna med och méjligheterna till vaginal
forlossning efter tidigare kejsarsnitt (1-3). I
olika studier varierar frekvensen som viljs ut
for planerat kejsarsnitt ganska mycket. Det
innebir att gruppen som fér planerat kejsar-
snitt jimfort med gruppen som planeras for
vaginal forlossning skiljer sig &t varfér studi-
erna inte dr direkt jimforbara. Vidare varierar
bakgrundsfrekvensen kejsarsnitt mycket i olika
studier vilket gor siffrorna osikra.

Prediktionsmodeller f6r att forutsiga moj-
ligheten for vaginal forlossning efter tidigare
kejsarsnitt har prévats men inte vetenskapligt
sikerstillts. Genomgdende 4r att tidigare
vaginal forlossning och sitesindlige som indi-
kation for kejsarsnitt 6kar mojligheten till
vaginal forlossning nista ging.

Ett gynnsamt cervixstus vid inkomsten okar
ocksa forutsittningarna for detta, medan hogt
BMI, tidigare kejsarsnitt p.g.a. dystoci, och
behov av virkstimulering innebir simre for-
utsiteningar (1-3). Det vetenskapliga under-
laget for att ge rad ir alltsd inte entydigt. Att
ge olika exakrta risksiffror for forutsittningar-
na att lyckas 4r dirfor inte meningsfullt. Det
dr bittre att om risker uttrycka sig mer allmint
och att i rddgivningen fokusera pa de indivi-
duella hinsyn som madste tas.

Orsaken till det tidigare kejsarsnittet har
ofta en avgorande betydelse for ridgivningen.
Det finns inget hinder att stddja en kvinna i
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att planera en vaginal forlossning efter tidiga-
re kejsarsnitt om inte indikationen ir bestien-
de. Exempel pd sidana indikationer ir de som
blivit f6rlosta med planerat kejsarsnitt p.g.a.
en allvarlig graviditetskomplikation som t.ex.
tidig preeklampsi eller sitesindlige. Dessa har
da inte forsokt vaginal forlossning d.v.s. har
inget misslyckat forsok bakom sig.

Vad giller akut kejsarsnitt under pigiende
forlossning kan orsakerna huvudsakligen inde-
las i i tvd grupper, hotande fosterasfyxi och
dystoci. Naturligtvis dr verkligheten inte si
enkel utan fosterasfyxi kan vara en f6ljd av en
utdragen forlossning.

Tidigare sectio pga dystoci

Det finns en viss upprepningsrisk for dystoci
och dessa patienter kan ofta ha en traumatisk
upplevelse av en lingdragen forlossning som
slutat med kejsarsnitt. I en studie anges att om
tidigare kejsarsnitt berott pa dalig progress ir
forutsittningarna for vaginal forlossning ca
65% (3). Forutsittningarna ir visentligt simre
om virksvagheten upptritt under 6ppnings-
skedet dn under utdrivningsskedet. Gruppen
som forldsts med kejsarsnitt under ett ling-
draget 6ppningsskede kriver dirfor extra hin-
syn och planering.

Oron handlar ofta om att inte bli sedd och
respekterad om forloppet skulle bli komplice-
rat igen. Bemétandet av kvinnan under den
foregiende forlossningen har stor betydelse.
Kvinnans upplevelse dr unik och maste respek-
teras. Partogrammet kan inte anvindas som
rittesnore for hur férlossningen upplevts.
Diremot kan det ge radgivande likare viktig
information f6r bedémningen. Ett utdraget
forlopp dir huvudet inte tringer ned i bicke-
net trots fullvidgad cervix och goda virkar kan
inge misstanke om bickentringsel. Bicken-
mitning gors sillan idag men kan ibland vara
befogad. Den kan ibland ge en lugnande effekt
men samtidigt ocksé vid grinsvirden vara svir-
virderad. Absolut bickentringsel 4r mycket
ovanligt.

Vissa specifika orsaker till dystoci sdsom
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stort barn eller avvikande bjudning behover
inte foreligga vid ny férlossning. For denna
grupp ir det extra viktigt med planering och
noggrann dokumentation i journalen av gjor-
da 6verenskommelser.

Tidigare sectio pga hotande
fosterasfyxi

Ar skilet till tidigare sectio hotande fosterasfyxi
eller allvarlig graviditetskomplikation som lett
till elektivt sectio dr forutsittningarna for
vaginal forlossning sannolikt gynnsammare.
Om tecken till dystoci ej forelegat dr detta
en viktig information. I denna grupp finns
andra problem som t.ex att ett urakut sectio
kommit vildigt 6verraskande, vickt mycket
dngest, informationen varit otillricklig, pap-
pan glomts bort osv. Har barnet varit allvar-
ligt paverkat kan det vara en starkt bidragan-
de faktor till att kvinnan inte vill genomga en
vaginal forlossning.

Vaginal forlossning efter tidigare kejsarsnitt
ir forenat med négot kade risker varav den
vanligaste dr uterusruptur, angiven till 0,5%.
Induktion av férlossningen sirskilt med pro-
staglandin 6kar denna risk 2-3 génger. I grup-
pen barn som f6éds vid uterusruptur finns en
okad risk for hypoxisk ischemisk encephalo-
pati och fosterdod. Aven om risken totalt sett
for barnet dr ndgot 6kad vid vaginal forloss-
ning efter tidigare sectio dr den i absoluta tal
mycket ldg (4). Se vidare kapitel Maternella
kortidseffekter av kejsarnitt.

Beslutsprocessen

I en nyligen publicerad engelsk intervjustudie
kring beslutsprocessen (5) framkom som bety-
delsefullt att informationen anpassades till de
individuella kliniska omstindigheterna och
behoven. Det fanns en 6nskan hos patienten
attvara involverad i beslutsprocessen men sam-
tidigt inte ha ansvar for beslutet.

Det fanns som regel inte heller nigon stark
onskan att bli forlost med kejsarsnitt. En meta-
analys (6) visade att det 4r viktigt f6r patien-
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ten att bli informerad om f6r och nackdelar
med vaginal forlossning respektive kejsarsnitt.
Information om sikerheten vid olika val och
delaktighet dr viktigt f6r patienten men man
far inte ligga Gver ansvaret for besluten helt
pa henne.

En erfarenhet ir att kvinnor klandrar sig
sjilva for att de inte tydligt sagt ifrén under
forlossningen om ndgot inte blivit bra. Detta
kan undvikas genom tydlighet i det professio-

nella ansvarstagandet.

Samtalet

Det ir 6nskvirt att patienten fitt en adekvat
information redan vid utskrivningen frin BB
och vid ett aterbesok. Det kanske inte dr den
bista situationen direkt efter férlossningen att
tillgodogora sig information men det 4r inda
viktigt vad som sigs. Ofta har patienten miss-
uppfattat eller lagt in egna tolkningar och trott
att det dr absolut nédvindigt med kejsarsnitt
nista ging. For denna grupp 4r dirfor ett dter-
besok av virde.

Det ir viktigt att skapa en fortroendefull
relation och att samtalet/ridgivningen myn-
nar ut i ett beslut dir patienten kinner tillit
infér den kommande férlossningen. All oro
behdver inte vara av ondo men det ir viktigt
att inte skapa en situation som komplicerar en
planerad vaginal forlossning. Samtalet fir inte
heller bli en maktkamp om vem som skall
besluta.

Still 5ppna fragor och lit patienten uttrycka
hur hon funderat och vilka frigor hon har. Far
patienten sjilv ta upp det hon har p4 hjirtat
forst blir samtalet som regel mer avslappnat.
Patienten har da ldttare att lyssna och ta till sig
andra synpunkter. Det kan vara bra att tydlig-
gora att valet av forlossningssitt inte dr fritt
utan grundas pd ett medicinsk beslut som
fattas av likaren. Malet ir att tillsammans hitta
en losning som kinns bra f6r kvinnan sjilv.

Det ir viktigt att ta upp en ordentlig anam-
nes och att likaren fére samtalet list igenom
tidigare journal fér att fi en uppfattning om
orsak till tidigare sectio. Detta for att kunna

bedéma forutsittningarna att genomga en
vaginal forlossning beroende pa om den tidi-
gare indikationen for kejsarsnitt kvarstér eller
¢j.

Det ir ocksa fortroendeskapande att lika-
ren bemédat sig om att gé igenom tidigare for-
lossning ordentligt. Samtidigt maste framhgl-
las att det ofta ur journalen 4r svart att fi fram
kvinnans egen upplevelse av forlossningen.
Den kan vi aldrig ifrdgasitta. Diremot kan vi
informera om sakférhéillandena. Patienten har
rite att bli informerad om alternativ, risker och
fordelar med vaginal f6rlossning. Riskokningar
kan rent statistiskt vara stora relativt sett men
ofta laga i absoluta tal vilket stiller krav pa
pedagogiken i samtalet.

En ingslig och 6verbeskyddande partner
kan ibland géra samtalet svirt. Manga ginger
skulle man vilja prata med kvinnan i enrum.
Partnern har dock sin egen bild av den tidiga-
re forlossningen och en trygg partner i en god
relation ir ett betydelsefullt stéd infor en kom-
mande forlossning och viktig i samtalet. Det
ar viktigt att framhélla att det dr kvinnan som
ir patienten och inte mannen.

I samtalet bér alternativ beroende pé hur
den kommande forlossningen startar och gar
framat diskuteras. Det ir viktigt att komma
overens om och journalféra en handlingsplan
for den hindelse att ett liknande avvikande
forlossningsforlopp skulle upprepas.

Kvinnan bor géras uppmirksam pa att man
kan komma i situationer dir kejsarsnitt ir
olimpligt eller medfor starkt 6kade risker.
Detta giller nir 6nskan framférs sent i for-
loppet. A andra sidan kan en spontan forloss-
ningsstart och snabb progress gora att ett beslut
om kejsarsnitt bér omprévas. Det faktum att
ménga kvinnor ndgon ging under en férloss-
ning uttrycker 6nskemél om kejsarsnitt bor
nimnas vid samtalet for att inte missforstind
om innebdrden i ett s.k. forlossningskontrake
ska uppsta.

Viktigt dr ocksé att komma ihdg att en kvin-
na som fitt en planering gjord forvintar sig
att denna ska respekteras utan ingiende 6ver-
talningsférsok om att fortsitta en vaginal
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forlossning nir forloppet bérjar avvika. Att
informera kvinnan om att planeringen som
gors vid samtalet kommer att respekteras kan
ge henne 6kad trygghet.

Var 6ppen med att det med ovanstdende
planering idr en nagot okad risk fér nytt kej-
sarsnitt men forsok individualisera den risk-
okningen utan att fastna i detaljer.

Rédgivning infér forlossning efter tidigare
sectio bor ske av senior likare eftersom erfa-
renhet krivs. Fattade beslut och handlings-
planer bér respekteras.

e N
FAKTARUTA

Majligheten att lyckas med en vaginal
forlossning efter kejsarsnitt beror till en
del pé orsaken till det féregdende kejsar-
snittet. Orsaken till det tidigare kejsar-
snittet bor dirfor gis igenom.

Kvinnor som ocksé genomgitt vaginal-
forlossning tidigare eller genomgatt kej-
sarsnitt p.g.a. sitesindlige har stdrre
mdjligheter att lyckas med vaginal f6r-
lossning. Hogt BMI och tidigare kejsar-
snitt p.g.a. dystoci 4r negativa faktorer
medan tidigare kejsarsnitt p.g.a. hotan-
de asfyxi sannolikt 4r gynnsammare.

Fér de som planerar for flera barn finns
storre skil att informera om komplika-
tionsriskerna vid upprepade kejsarsnitt.

Det finns inget hinder att stodja kvin-
nan i att planera for vaginal férlossning
om inte indikationen ir bestiende.

Det ir viktigt att rddgivningen utmyn-
nar i ett beslut dir patienten kinner till-
it for den kommande férlossningen.

Upprittande av en férlossningsvéirdplan
som respekteras ger 6kad trygghet, men
man bér uppmirksamma kvinnan pa
mojligheten av att man komma i situa-
tioner dir avsteg mdste goras.
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Vardkedjan vid kejsarsnitt samt forslag
till patientinformation

Roger Bottinga

Virdkedjan vid kejsarsnitt

Virdkedjan vid kejsarsnitt kan definieras pd
olika sitt. En process inom hilso och sjukvar-
den kan allmint beskrivas som en kedja av hin-
delser som ir till fordel for patienten. En av-
grinsning for processen vid kejsarsnitt kan vara
frdn och med den gravida kvinnans inskriv-
ning pa moédravérdscentralen till dess att dter-
himtning/likning skett efter operationen.

De allra flesta gravida ir inriktade pa en nor-
mal graviditet och en normal férlossning. Detta
giller trots att oro f6r missfall, tankar pd om
fostret ir friskt och utvecklas normalt och sena-
re tvivel pd den egna formagan att foda ir rela-
tivt vanligt fsrekommande. For manga upp-
levs kejsarsnitt som ndgot osannolike, frim-
mande och kanske ocksa skrimmande.

Ibland kan dock tidigare upplevelser, egna
eller andras, sjukdom eller obstetriska kompli-
kationer gora att kejsarsnitt fors pé tal. I ensta-
ka fall framfor kvinnan sjilv 6nskemal om, eller
till och med kriver, kejsarsnitt utan att kunna
ge barnmorskan eller likaren en rimlig forkla-
ring. (Se vidare kapitel Ridgivning om kejsar-
snitt pd kvinnans begiran och vid psykosocial
indikation.)

I de fall kvinnan virdplaneras for elektivt
kejsarsnitt finns i regel tid och utrymme for
adekvat information och férberedelse infor
operationen. Ungefir vart annat kejsarsnitt
gors dock akut, inte sillan med mycket kort
varsel for patient och anhériga.

Detta faktum stiller stora krav pa i forsta
hand médravirdsbarnmorskan att formedla

generell information och kunskap om vad kej-
sarsnitt innebir och om att beslut om opera-
tion kan behova tas snabbt. (Se vidare kapitel
Psykologiskt omhindertagande i samband med
akut kejsarsnitt.)

Det 4r mycket viktigt for de allra flesta gra-
vida och deras partners att f& bide faktaunder-
lag och st6d nir de forsoker planera sin for-
lossning. En kiinsla av delaktighet i forberedel-
seprocessen okar tryggheten och férbiterar for-
utsittningarna for en siker férlossning och en
positiv forlossningsupplevelse (1).

En viktig uppgift f6r médrahilsovarden ir
att undervisa om, och skapa forstelse for, det
normala férloppet fér graviditet och férloss-
ning. Men dven majliga avvikelser frén det nor-
mala eller forvintade behover tas upp.

Specifik vigledning betriffande information
om kejsarsnitt dr en bristvara. Sidan informa-
tion brukar f6r forstféderskor ingd i forildra-
utbildningens grupptriffar pd barnmorske-
mottagningen samt i samband med eventuella
informationstillfillen eller visningar pa forloss-
ningsavdelningen.

Det ir en viktig uppgift for hela virdkedjan
att ge en konsekvent och sammanhingande
information. Samtidigt ska virden férmedla
trygghet och positiv forvintan, alle for att stir-
ka den gravidas tilltro till sin fsrméga att foda.

Detir viktigt att redan i mddravérden kunna
ge en samstimmig och enhetlig bild av kejsar-
snitt, bide allmint som risk eller méjlighet och
vad ingreppet innebir i praktiken avseende
bland annat vérdtid, konvalescens och ling-
tidskonsekvenser.

133



ROGER BOTTINGA

For att detta ska vara mojligt krivs nira
kontakt med sjukhusets férlossnings- och BB-
avdelningar. Ndgon form av personalkonti-
nuitet eller samband, savil pd barnmorske- som
pa likarsidan, idr hir av storsta vike.

I médravirdens graviditetsévervakning in-
gick tidigare ett rutinmassigt besok hos likare,
dtminstone for forstfoderskan. Den samman-
fattande bedémningen och tidiga planeringen
for graviditet och forlossning gors idag ofta i
samband med inskrivningssamtalet hos barn-
morskan. I hindelse av tidigare komplicerad
graviditet eller forlossning, t.ex. genomganget
kejsarsnitt, inplaneras i regel ett likarbesok.

Nir kejsarsnitt blir aktuellt remitteras kvin-
nan oftast till det sjukhus dir hon ska féda
sitt barn for samrdd och beslut hos ansvarig
obstetriker. Om kvinnan 6nskar kejsarsnitt pa
icke medicinsk grund kan hon i regel forst
remitteras till en specialutbildad barnmorska
pa sjukhusets psykosociala mottagning och dir-
ifrdn vidare till ansvarig obstetriker for forloss-
ningsplanering. Det kan da resultera i beslut
om kejsarsnitt eller vaginal frlossning, even-
tuellt med s.k. forlossningskontrake dir speci-
fika atgirder av medicinsk och stédjande karak-
tir samt eventuella garantier avtalas och for-
medlas till forlossningsavdelningen.

Inskrivning infor ett elektivt kejsarsnitt sker
vanligen vardagen fore men kan ocksa dga rum
forst pa operationsdagens morgon. Samtalet
med anestesiologen sker ofta i samband med
inskrivningen, men kan tidigareliggas vid
speciella frigestillningar (t.ex. komplicerande
medicinsk sjukdom eller val av anestesiform).
Vid inskrivningen triffar kvinnan i regel dven
sjukgymnast férutom barnmorska och obste-
triker, om mojligt operatoren.

I de fall beslut behover fattas om ett snabbt
akut eller till och med urakut/omedelbart
kejsarsnitt finns mycket begrinsad tid for infor-
mation och samtycke. I dessa fall ir en for-
forstdelse for ingreppets innebérd avgérande
for samrdd och informerat samrtycke frin
patientens och hennes partners sida. Aven
om det ir mycket ovanligt forekommer det
situationer nir patienten avbojer en operation
som dr medicinskt indicerad fér hennes eller
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for fostrets skull.

En speciell situation rdder nir patienten har
ett s& kallat forlossningskontrake dir konver-
tering fran vaginal forlossning till akut kejsar-
snitt avtalats i vissa i forvig beskrivna situatio-
ner. Det kan réra sig om smiirta som patien-
ten inte uthirdar, dngestutbrott eller dalig pro-
gress. Hir dr lyhordhet f6r den gjorda 6verens-
kommelsen av stdrsta vikt. Det kan vara svért
bade att sitta grinser under pigiende forloss-
ning och att frstd patientens signaler. Det fore-
kommer d3 att patienten i efterhand beskriver
en upplevelse av att kontraktet inte foljts och
frustration dver att inte ha blivit hord och
respekterad.

Kejsarsnittet utférs pa operationsavdelning
eller i sirskilt avdelad operationssal pa forloss-
ningsavdelningen beroende pa lokala for-
hallanden, frimst avstindet till operations-
avdelningen. Barnafadern eller annan anhorig
brukar vara med i operationssalen om kvinnan
inte 4r sévd vid kejsarsnittet. Nir barnet fotts
och blivit undersokt verlimnas den nyfodde
ofta i faderns vird med fortsatt stod av BB-
personalen. Detta nya ansvar kan, sirskilt vid
akut kejsarsnitt, komma oférberett for den
nyblivne pappan som kanske aldrig tidigare
hallit i ett litet barn. Information om detta ir
ddrfor en viktig del av férildrautbildningen.

Familjen brukar sedan dterforenas pa den
postoperativa uppvakningsenheten alternativt
pa forlossningen om patienten opererats och
kan dvervakas dir. Efter ett par timmar idr den
nyblivna modern i regel, i samband med efter-
skétningen, redo att tas emot pa BB.

Den postoperativa vardtiden pa BB ir idag
for forstfdderskan knappast lingre efter kejsar-
snitt 4n efter vaginal forlossning. Effektiv
smirtlindring och tidig mobilisering gor att de
flesta patienter kan skrivas ut till hemmet redan
efter tre dygn, ibland t.o.m. dnnu tidigare.
Beroende p& omstindigheterna kring kejsar-
snittet och om patienten fitt triffa operatoren
erbjuds ett dterbesok pé kliniken alternativt
sker uppfoljningen hos barnmorskan pa
modravardscentralen.

Patienten blir i regel inte sjukskriven d& hon
forvintas kunna klara den direkta virden
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hemma av sitt nyfédda barn. R3d betriffande
likningsprocessen, fortsatt mobilisering och
eventuell ny graviditet och férlossning brukar
ges forutom sedvanliga foreskrifter och rdd som
efter varje forlossning.

I komplicerade fall brukar ett dterbesok till
obstetriker erbjudas fér en genomging av det
kanske akuta och traumatiska forloppet. Detta
kan bidra till 6kad férstdelse och till en bear-
betning av forlossningsupplevelsen. Nir kejsar-
snittet ingdtt i en planerad process eller skett
pa ett f6r kvinnan odramatiske sict brukar upp-
foljning hos barnmorskan p& médravardscen-
tralen vara mest adekvat. Att fi en bekriftelse
pa att likningsforloppet fortgdr normalt 4r vik-
tigt for de flesta nyblivna mammor oavsett for-
lossningssitt.

Forslag till patient-
information om kejsarsnitt

I Sverige foder idag cirka 80-85% av alla gra-
vida kvinnor sitt barn vaginalt, pd naturlig vig,
medan cirka 15-20% férloses med kejsarsnitt.
Operationen gors i regel i ryggbedévning men
kan nigon ging behova utféras med patienten
sévd. Om du ir frisk och din graviditet utveck-
las normalt och du inte tidigare haft en kom-
plicerad graviditet eller forlossning brukar
malet vara en normal férlossning.

Om medicinska skil framkommer vid bessk
hos barnmorskan eller hos likare pd MVC kan
du fa triiffa en forlossningslikare for att fd infor-
mation och fi diskutera eventuellt kejsarsnitt.

Om du sjilv funderar pé kejsarsnitt utan att
uppenbara medicinska skil finns bor du i for-
sta hand ta upp det med din barnmorska. Om
onskemdl om kejsarsnitt kvarstdr kan du f3 en
tid pad sjukhusets speciella psykosociala mot-
tagning for gravida dir specialutbildade barn-
morskor arbetar. Dirifrin kan du remitteras
vidare till forlossningslikare for ytterligare
information, samrad och forlossningsplane-
ring. Ibland resulterar detta i beslut om nor-
mal forlossning med vissa forbehdll, ibland
benimnt forlossningskontrake, i andra fall trif-
fas 6verenskommelse om planerat kejsarsnitt.

Ibland kan det bli nodvindigt att gora kej-
sarsnitt akut, alltifrin under samma dag till
inom kanske bara en halv till en timme. Nigon
ging dr det dnnu mer bridskande, di talar vi
om urakut eller omedelbart kejsarsnitt. Det
sker nir en komplikation intriffar som kriver
snabb atgird och barnet inte kan eller hinner
fodas den naturliga vigen.

Vilka risker finns f6r dig vid ett kejsarsnitt?

- Det kan uppstd en infektion i livmodern
eller i operationssédret. Oftast 4r antibiotika-
behandling tillricklig men sjukhusvistelsen
blir forlingd och ibland kan séret behova
oppnas.

- Risken fér blodpropp i benen ir generellt
négot f6rhojd i samband med graviditet.
Detta giller sirskilt om det blir kejsarsnitt.
Om proppen férflyttas genom blodkirlen
till lungorna kan det medféra svira kompli-
kationer.

- Det kan i sillsynta fall uppstd en skada pa
livmodern, urinblisan eller tarmen under
operationen. Dessa risker ir storre vid akut
kejsarsnitt jimfért med om operationen
utfors planerat. Riskerna 6kar ocksd vid upp-
repade planerade kejsarsnitt.

- Det tar lingre tid att dterhdmuta sig efter kej-
sarsnitt liksom efter andra bukoperationer.
Du har mera smirtor, ndgon ging kan det
vara svart for tarmen att komma iging och
det tar lingre tid innan amningen fungerar
vil.

Vilka risker finns for ditt barn vid

ett kejsarsnitt?

- Jimf6rt med normal férlossning ir det van-
ligare att barnet fir andningsbesvir som kan
kriva overflyttning till barnklinik. Svérig-
heter med omstillningen frén fostercirkula-
tionen till att som nyfodd borja fa sitt syre
via lungorna ir ocksd nagot vanligare fore-
kommande vid planerat kejsarsnitt jimfort
med nir operationen gors akut nir forloss-
ningen redan startat.

- Risken fér utveckling av astma senare 6kar
nagot for barnet efter kejsarsnitt.
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Kan ett kejsarsnitt leda till problem vid nista

graviditet eller senare i livet?

- Du kommer att ha ett drr i din livmoder.
Det finns en ndgot okad risk for att livmo-
dern ska brista i samband med virkar vid en
eventuell kommande férlossning. En sddan
bristning kan vara mycket allvarlig bade for
barnet och fér dig.

- Vid ny graviditet efter tidigare kejsarsnitt dr
det vanligare att moderkakan hamnar langt
ned och eventuellt ticker inre modermun-
nen. Sannolikheten for detta 6kar ju fler kej-
sarsnitt man gétt igenom. Detta innebir en
okad risk for stérre blédning bade fran dig
och frin de blodkirl som tillhor barnet och
gar fram till moderkakan.

- En bukoperation kan i sillsynta fall leda till
sammanvixningar, kronisk smirta, tarm-
vred och bréck i irret.

Vilka ir riskerna i samband med en vaginal

forlossning?

- Det finns en liten risk f6r en skada pa ind-
tarmens slutmuskel. Bristningen sys men ett
fatal kvinnor fir indd bestdende problem
med att hélla gaser och avféring. En ny ope-
ration kan dé& behéva utforas efter nigra
mdnader.

- Efter en vaginal férlossning férekommer
ibland 6kade svarigheter att kontrollera
urinen, sirskilt under de forsta minaderna.

- Det hinder att en planerad normal forloss-
ning hos en forstfoderska méste dndras till
ett akut kejsarsnitt. De vanligaste orsakerna
till detta ir att forlossningen inte gir fram-
dt pd ett normalt sitt eller att man befarar
att barnet inte mér bra och dirfér snabbt
behsver fodas. Ar du omfoderska med tidi-
gare genomgingen normal férlossning dr
risken for kejsarsnitt mycket liten.

I sillsynta fall kan dock akuta komplikatio-
ner uppstd under en férlossning som kriver
mycket snabb hjilp dven om inga sirskilda
riskfaktorer kunnat identifieras under gra-
viditeten. Detta brukar frimst de kvinnor
informeras om som 6verviger att foda utan-

for sjukhus.
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- Allvarlig syrebrist och andra svara férloss-
ningsskador hos barnet dr mycket sillsynta
komplikationer. Med god planering av for-
lossningen och modern 6vervakning under
virkarbetet minskar riskerna for detta.

Kinner du uttalad ridsla infér din
forlossning?

I forsta hand bér du tala med din barnmorska
pad MVC. Vid behov fir du komma i kontakt
med den psykosociala mottagningen, pd minga
stillen kallad Aurora. Du kan ocks8 f3 triffa
en forlossningslikare. Det ir viktigt att tid
avsitts sd du f&r mojlighet att beritta om din
oro. En noggrann genomging av olika mojlig-
heter till smirtlindring kan géras. Om samta-
len resulterar i planering for normal férloss-
ning med vissa forbehill (se ovan) kan éver-
enskommelsen beskrivas som ett "forlossnings-
kontrake”. Malet ir att uppnd en siker forloss-
ning, att det ska kiinnas tryggt for dig att foda
och att din férlossningsupplevelse ska bli sa bra
som mojligt.

Nagra exempel pé vad en sidan

overenskommelse kan innehalla:

- Att du, s3 langt det dr mojligt, ska £ ha din
barnmorska eller underskoterska hos dig
under hela forlossningen, om du vill.

- Att du och din partner hela tiden hélls infor-
merad om férlossningens férlopp, om vad
som eventuellt planeras och varfor.

- Att du fir en kateter inlagd i ryggen redan
vid forlossningens borjan s att du tidigt kan
f3 epiduralbedévning vid behov.

- Att en plan upprittas for hur férlossningen
forvintas framskrida och att kejsarsnitt ska
goras under vissa verenskomna forutsite-
ningar om planen inte kan fullféljas.

Patientinformationen iir en bearbetning av material frin
kvinnoklinikerna i Viirnamo och Skivde med forlaga frin
den danska gynekologforeningen.
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Vad kostar det?
Planerad vaginal forlossning jimfort
med planerat kejsarsnitt

Lennart Nordstrom och Roger Bottinga

Den 6kning av planerade kejsarsnitt som skett
under de senaste drtiondena har initierat en
debatt om kostnader f6r olika forlossningssitt.
Debatten har spetsats till i samband med den
okning av kejsarsnitt pa icke medicinsk grund,
pa kvinnans egen begiran, som skett i de fles-
ta visterlindska linder. I ménga fall finns en
medicinsk indikation fér planerat kejsarsnitt.
D4 ir i regel inte vaginal forlossning nagot
alternativ.

Ett siitt att forsoka gora en rittvisande jim-
forelse dr att i diskussionen utgd frin kostna-
der for gruppen gravida som planeras genom-
gd elektivt kejsarsnitt pd icke medicinsk indi-
kation, dir planerad vaginal forlossning kan
vara ett alternativ.

Denna grupp kan jimféras med vad for-
lossningarna kostar for den grupp gravida som
planerar féda vaginalt. Jimforelsen gors da
enligt principen “intention to treat”. Onsk-
virt 4r att dven kostnader for neonatalvird
inkluderas nir grupperna jimfors. Tyvirr finns
endast begrinsat med publicerade data som
jimfor kostnaderna for vaginal forlossning
med kejsarsnitt pd detta sitt.

Ett problem om man vill jimféra kostna-
derna i olika linder ir att de stora skillnader-
na i hur virden bedrivs behéver beaktas. I
exempelvis amerikanska studier férdyras vér-
den i samband med vaginal forlossning av den
hégre grad av likarmedverkan som narmast ar
regel i USA jimférc med vad som giller i
Sverige.

Jimforande studier

I en amerikansk studie publicerad 2003 (1)
beriknades skillnaden i kostnader mellan kvin-
nor som planerade vaginal forlossning och de
som genomgick planerat kejsarsnitt utan medi-
cinsk indikation (on demand”). Man fann
ddr att kostnaderna i samband med vaginal
forlossning utan extra medicinska insatser var
15% lagre for forstfoderskor och 20% ligre
for omfoderskor jimfort med kostnaderna i
samband med planerat kejsarsnitt.

Om virkforstirkande dropp gavs till en
forstfoderska i den vaginala gruppen forsvann
skillnaden i kostnader och om epiduralbedév-
ning gavs blev kostnaden f6r planerad vaginal
forlossning 10% hogre dn for planerat kejsar-
snitt. Dessa medicinska &tgirder ges till en stor
andel av alla forstféderskor.

Nir hela gruppen som planerade vaginal
forlossning, med alla kostnader for extra medi-
cinska atgirder medtagna, jimférdes med
gruppen som planerade kejsarsnitt blev for-
lossningarna f6r den vaginala gruppen endast
0.2% billigare in fér kejsarsnittsgruppen.
Kostnader f6r neonatalvard redovisas ¢j i denna
studie.

Ekonomiska jimforelser mellan forloss-
ningssitt totalt och mellan olika riskgrupper
har ocksé publicerats. I en systematisk review
2001 6ver kostnader for olika férlossningssitt
granskades 49 publikationer (2). Man fann
en fordubblad medelkostnad for kejsarsnitt
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jimfort med okomplicerad vaginal forloss-
ning (£ 1 238-3 551 vs £ 629-1 298). Man
noterade ocksd att kostnader pa sjukhus i USA,
tva tredjedelar av det granskade materialet, lag
fyra-fem ganger hogre per forlossning jamfort
med andra linder.

I en retrospektiv databasstudie fran Balti-
more i Maryland, USA (3) granskades alla
debiterade kostnader for férlossnings- och
neonatalvard vid tre sjukhus under 2004
(n=1 172). Man fann en hégre medelkostnad
for den totala maternella och neonatala vir-
den f6r kvinnor som fédde vaginalt jimfort
med de som forléstes med kejsarsnitt ($ 17
624 vs $ 13 805). I denna studie sdgs bland
annat att kostnaderna var hgre for afroame-
rikanska kvinnor. Detta var associerat till dessa
kvinnors storre sjuklighet i bland annat hyper-
toni och diabetes, nigot som ocksd kade
behovet av neonatalvird.

Kostnadsjimforelser har vidare gjorts mel-
lan planerad vaginal forlossning och planerat
kejsarsnitt i en hégriskpopulation utgérande
fullgingna enkelbérder i sitesbjudning (den
sa kallade Term Breech Trial) (4). Man fann
dir att den totala kostnaden fér vard av mor
och barn var signifikant ligre vid planerat
kejsarsnitt jimfért med planerad vaginal for-
lossning (i kanadensiska dollar 7 165 vs 8 042).
Skillnaden kunde hirledas till 6kade kostna-
der for likarmedverkan vid forlossning samt
storre behov av neonatalvérd efter vaginal for-
lossning.

I en annan studie underséktes behovet/nytt-
jandet av post partumvird det forsta halvéret
efter forlossningen (5). Oppenvardsbesok fore-
kom i hégre utstrickning bland kejsarsnittade
jimfort med de som fott vaginalt (77% vs
70%). Emellertid var skillnaden i kostnader
for dessa besok marginell, drygt tva USA-
dollar, och av ingen egentlig ekonomisk
betydelse.

En mer betydelsefull jimforelse ur ett kost-
nadsperspektiv ir kumulativa ekonomiska
aspekter pa framtida barnafédande. Allen och
medarbetare (6) analyserade kvinnor i en
lagrisk-kohort i Nova Scotia i Kanada som fott
barn mellan 1985 och 2002 (n=27 613). Man
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utgick fran forlossningssitt vid forsta forloss-
ningen och analyserade kostnaderna f6r upp
till ytterligare tre forlossningar.

Foga 6verraskande fann man att ett akut
kejsarsnitt under pégdende virkarbete var
dyrast och ocksd medforde de hogsta kostna-
derna vid framtida f6rlossningar. Kostnaderna
i hindelse av planerat kejsarsnitt eller instru-
mentell vaginal forlossning vid forsta forloss-
ningen var jimfdrbara och signifikant hogre
dn nir forsta forlossningen avslutades spon-
tant vaginalt.

Kostnad per patient (KPP)

I Sverige registreras sjilvkostnader for varje
patient och vardtillfille i syfte att skatta de
verkliga kostnaderna s exakt som méjligt. Vid
operativa ingrepp debiteras anestesi- och ope-
rationskostnader utifrin kalkylerade totalkost-
nader och dessa debiteras sedan ut for respek-
tive patient i relation till utnyttjad tid pa avdel-
ningen. Man fordelar siledes enheternas fak-
tiska kostnader mellan de patienter som nytt-
jat resurserna, i detta fall de som genomgér
kejsarsnitt, akut eller planerat. Vid KPP-berik-
ning utgdr man siledes inte frin f6rhillnings-
sittet “intention to treat’.

En forlossningsavdelning ir en intensiv-
vérdsavdelning i behov av kringresurser for att
till exempel kunna utfora ett urakut kejsarsnitt
inom 10-15 minuter, liksom neonatalkompe-
tens for att kunna ta hand om sjuka nyfodda,
forvintat eller ovintat, under dygnets alla
24 timmar. Kostnaderna fér denna bered-
skapsresurs idr svara att skatta och ingir vid
KPP-berikningarna inte i kostnaderna fér de
patienter som ej behéver den — de som okom-
plicerat foder friska barn — utan sprids ut bland
de som utnyttjar resurserna.

Tabell 1 visar framtagna sjilvkostnader,
beskrivna som KPP for férlossningar vid
Karolinska Universitetssjukhuset 2007. Som
framgdr av tabellen var KPP f6r ett okompli-
cerat kejsarsnitt dubbelt s hog som for en
okomplicerad vaginal férlossning. I absoluta
tal var skillnaden SEK 23 722. Om den vagi-

nala férlossningen sker i 6ppen vard, dvs nir
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kvinnan skrivs ut samma dag som hon fétt,
var skillnaden dnnu stérre, SEK 39 204.

Medelvirdet f6r KPP for alla vardtillfillen
med kejsarsnitt (n=2 052) var SEK 54 048 per
vérdtillfille jimfért med SEK 25 783 vid vagi-
nal forlossning (n=7 748). Virdet av en sddan
jimforelse dr dock begrinsat d& akuta kejsar-
snitt i huvudsak rekryteras frin en patient-
grupp som planerat foda vaginalt (f6ljer ej
principen “intention to treat”).

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan konstateras att det ir
svért att skatta varje forlossnings egna kostna-
der korrekt. KPP redovisat som i tabell 1 ger
inte en rittvisande bild. Metoden har troligen
en tendens att underskatta kostnaderna for
okomplicerade vaginala forlossningar. Inter-
nationella studier talar f6r att eventuell skill-
nad i kostnader mellan planerat kejsarsnitt pa
icke medicinsk grund och planerad vaginal f6r-
lossning sannolikt ir liten.

Det bor papekas att jimforelser bor inklu-
dera neonatalvird, som ir dyrbar men ocksd
speglar kvaliteten pd den obstetriska vard som
kvinnan erhéllit. I Term Breech Trial (4) fore-
ligger en "win-win”-situation. Forlossningen
ir billigare och den neonatala sjukligheten
ligre i samband med kejsarsnitt hos denna hog-
riskgrupp. Situationen 4r annorlunda vid lig-
riskgraviditeter.

Tabell 1.

Det ir kiint att neonatal andningsstorning
dr vanligare efter kejsarsnitt 4n efter okompli-
cerad vaginal forlossning. En 6kad andel neo-
natalvird i en lagriskgrupp kan, férutom de
hégre kostnaderna, ocksé ses som ett uttryck
for subopitmal vard.

En rimlig slutsats av hir redovisade ekono-
miska 6verviganden ir att férlossningsplane-
ring bér bygga pd medicinsk riskbedémning i
kombination med méjligheten att uppna en
positiv forlossningsupplevelse. Dessa faktorer
ir viktigare dn osiikra och delvis fiktiva eko-
nomiska data.
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Kostnader per patient (KPP) fér férlossningar vid Karolinska Universitetsjukhuset 2007.

DRG Forlossningstyp

KPP per vardtillf (SEK)

370 Kejsarsnitt komplicerat 64 832
371 Kejsarsnitt utan komplikation 46 915
3710  Kejsarsnitt utan komplikation — 6ppenvard 17 747
372 Vaginal férlossning, komplicerad 34 664
373 Vaginal férlossning utan komplikation 23193
3730  Vaginal férlossn utan komplikation, Sppenvard 7711
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Slutsatser och rekommendationer

Mellan 1990 och 2006 6kade kejsarsnitts-
frekvensen fran 11% till 18%, medan for dren
2006-2009 sa har frekvensen minskat ndgot.
Okningen ir multifaktoriellt betingad. En
tredjedel av kejsarsnittsnittsokningen gors
p.g-a. dystoci och en tredjedel pé fetal indika-
tion. En tredjedel av alla kejsarsnitt beror pd
populationsforindringar, fr.a. kande BMI
och hogre alder hos médrarna. Ungefir hilf-

ten av alla kejsarsnitt dr akuta.

Kvalitetssikring med Robson

Robson-klassificering gor det majligt att folja
forindringar ver tiden och att jimfora den
egna verksamheten med resultat frin andra
forlossningskliniker. De tio grupperna bygger
pa foljande parametrar: paritet, tidigare kej-
sarsnitt, graviditetslingd, fosterlige, antal
foster och hur férlossningen startar. Indelning
i grupper bér ske vid forlossningsstart. For
varje grupp registreras totala antalet forlosta
kvinnor och antalet kejsarsnittsférlossningar
Regelbunden genomging med personalen av
fall och rutiner kan paverka kejsarsnitts-
frekvensen.

Aspekter vid interkurrent sjukdom

Narkoslikare bor konsulteras for planering
infor vaginal forlossning respektive planerat
kejsarsnitt vid: hjirtsjukdom, 6kad blédnings-
benigenhet, svir astma eller allergi, reumatoid
artrit, njur- och leversjukdom, extrem fetma,
tidigare anestesikomplikationer och misstan-
ke om intubationssvérigheter.

Vid interkurrent sjukdom ir graviditeten dr
ofta mer besviirlig 4n forlossningen. Kejsarsnitt
kan leda till extra belastning och indikationer
bor 6vervigas noga. Vid maternell hjirtsjuk-
dom och inflammatorisk tarmsjukdom ir
vaginal forlossning nistan alltid att foredra.
Vid allvarlig interkurrent sjukdom #r multi-
disciplinirt samarbete nédvindigt.

Obesitas

Riskskningen vid obesitas ir stérre hos forst-
foderskor in hos omféderskor och 4r i hogre
grad kopplad till prekonceptionell vikt dn vike-
okning under graviditet. En av de viktigaste
orsakerna till den 6kade kejsarsnittsfrekven-
sen hos obesa kvinnor anses vara en 6kad risk
for forsimrat virkarbete. Hos overviktiga ir
det vanligare med djup ventrombos sdvil
under graviditeten som postpartum. Dessa
kvinnor har ocksd en 6kad risk for sarinfektio-
ner och sirrupturer. Aven mortaliteten ir 6kad.
Arton procent av maternella dédsfall 4r rela-
terade till ferma. Attio procent av anestesi-
relaterade dédsfall drabbar obesa. Risken for
aspiration och blodférlust ir storre.

Kejsarsnitt vid prematuritet

Ibland kriver det nyfodda barnets tillstind
omedelbart omhindertagande pé specialkli-
nik, vilket kan nédvindiggéra transport in
utero och kejsarsnitt. Ofta krivs multidisci-
plindrt samarbete.

Atraumatisk operationsteknik bor efter-
strivas, med god professionell assistans, god
tillginglighet och eventuellt dven nitroglyce-
rin intravendst.
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SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER

Psykosocial indikation

For kejsarsnitt utan medicinsk indikation
rekommenderas benimningen psykosocial
indikation. Vid bearbetning av férlossnings-
ridsla krivs savil riskgenomging som hin-
synstagande till upplevd fara. Omfoderskans
onskan om kejsarsnitt dr en viktig kvalitets-
signal bide vad giller den genomgingna for-
lossningen och den kommande. Riktade stéd-
dtgirder kan ge goda forutsittningar for en
lyckad vaginal forlossning.

Migrationsperspektiv

I modrahilsovérd och vid férlossning dr det
viktigt att respektera invandrarkvinnors olika
kulturella bakgrund och perspektiv. Forforsta-
else for invandrarkvinnans helhetssituation 4r
en forutsittning for delaktighet i forlossnings-
planeringen.

Akut kejsarsnitt

Att korrekt definiera och kommunicera tids-
ramen for ett akut kejsarsnitt 4r nédvindigt.
Interdisciplinirt samarbete 4r visentligt. Akuta
situationer kan med f6rdel simuleras genom
trining i team s att logistiken blir optimal.

Det 4r viktigt att agera lugnt och tydligt nir
patienten informeras infér det akuta kejsar-
snittet.

Savil tidig aterkoppling som senare ater-

besok ir av betydelse.

Misslyckad instrumentell forloss-
ning
Misslyckad instrumentell férlossning bér

avslutas med kejsarsnitt utan drojsmal. Fostrets
tillstdnd far hir avgora tidsaspekten.
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Antibiotika och uterotonika

Antibiotikaprofylax ges rutinmissigt vid akuta
kejsarsnitt men vid elektiva endast vid sirskild
indikation.

Uterotonika (5 E oxytocin) ges lingsamt
intravendst och spontan placentaavging
avvaktas. Vid riklig blodning evakueras pla-

centa manuellt.

Suturering

Hysterotomin sutureras normalt tva lager med
fortldpande suturer — sikerheten med sutur i
ett lager har i nya studier ifrdgasatts och ir fort-
farande inte klarlagd. Fascian forsluts med en
fortldpande sutur som ej ldses. Undvik subku-
tant fett i suturen. Det subkutana fettet sutu-
reras om tjockleken dr tvd cm eller mer. Suturen
ska forsluta framfor alle de djupare delarna av
fettvivnaden. Ar fettlagret tjockt kan det behs-
vas suturer i flera lager. Huden forsluts med
staples, enstaka suturer eller fortlspande
intrakutan sutur enligt operatérens preferens.

Komplikationer
Upprepade kejsarsnitt 6kar i sig komplika-

tionsrisken. Akuta kejsarsnitt medfér kompli-
kationer i storre utstrickning in planerade.
Kejsarsnitt dr associerat till storre blodférlust
4n vaginal forlossning. Stora sirytor, anemise-
rande blédning, kontakt med vaginalfloran
efter vattenavgdng och akut operation okar
infektionsrisken.

Den relativa risken fér djup trombos dkar
tio ginger under graviditet till en p& 1000 kvin-
nor, och ytterligare atta ginger vid kejsarsnitt:
storst ir riskokningen vid akuta och kompli-
cerade operationer.

Fér att minimera risken for neonatal and-
ningsstorning bér planerat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation inte utféras fére 39 fulla
graviditetsveckor.



SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER

Radgivning vid ny graviditet

Risken f6r uterusruptur ir cirka fem pa 1000
vaginala forlossningar efter tidigare genom-
génget kejsarsnitt. Risken okar ytterligare fem
gdnger om man inducerar forlossningen med
prostaglandin. Maternell alder 6ver 35 4r lik-
som forlossningsintervall kortare in 18 — 24
ménader okar ocksa risken. Risken for ablatio
och placenta previa efter tidigare kejsarsnitt ar
ungefir fordubblad.

Vid tidigare genomganget kejsarsnitt och
placenta previa under aktuell graviditet ir ris-
ken for placenta accreta kraftigt 6kad varfor
noggrann planering och beredskap ir viktig.

Rédgivning infér forlossning efter tidigare
genomganget kejsarsnitt bor ges av erfaren
likare, fortrogen med tidigare anamnes.
Férutsiteningarna for vaginal forlossning beror
delvis pd orsaken till det foregiende kejsarsnit-
tet. Information och delaktighet iir viktigt men
beslutet ligger hos likaren. Vid planerad vagi-
nal forlossning: efterstriva konsensus med
patienten, dokumentera férlossningsplanen
och f6lj denna. Personalkontinuitet mellan
mddravérd och forlossning/BB idr betydelse-
full for att formedla en samstimmig informa-
tion. Argumentationen vid forlossnings-
planering bér bygga pa medicinsk riskbedom-
ning och pd méjligheten av en positiv forloss-
ningsupplevelse och inte pd osikra ekonomis-

ka data.
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