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for supplerende smertelindring, eller om det pa anden vis er
muligt at forudsige smertefolsomhed med en enkel test forud
for indgrebet ved at teste sensorisk terskel og smertetaerskel
przoperativt [5]. Endvidere kan man se nzermere pa, om der
er indikation for tromboseprofylakse ved dette korte indgreb
hos i evrigt raske unge kvinder.

For fremtidige struktureendringer er det inspirerende at
se, hvordan indferelsen af EST har haft en afsmittende effekt
pa hele organisationen. F.eks. har det pavirket indleeggelses-
tiden efter kejsersnit ogsd uden for teamet og efter normale
vaginale fodsler. Ligesddan er det faste smerteregimen indfert
til patienter med sfinkterrupturer til erstatning for p.n.-
medicinering.

I diskussionen om kejsersnit har det ofte veret fremfort, at
planlagte kejsersnit koster meget mere end planlagte vaginale
fodsler. Disse okonomiske betragtninger er imidlertid meget
uprzcise og tager slet ikke hensyn til, at planlagte kejsersnit
kan organiseres bedre end planlagte vaginale fodsler, der i
11,5% [1] af tilfeldene ender med akutte kejsersnit pa forskel-
lige tidspunkter af dognet. Nye undersegelser viser, at med
andre beregningsmodeller, end vi har anvendt i Danmark, vil
omkostningerne ved planlagte kejsersnit ikke vere vasentligt
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forskellige fra omkostningerne ved fodsler, der er planlagt
som vaginale fadsler [6]. I fremtidige ekonomiske overvejelser
ber man medinddrage obstetrisk- epidemiologisk viden og
bl.a. tage udgangspunkt i forskellige organisatoriske modeller
sdasom EST.
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Resume

Introduktion: Et team indfart pa to hospitaler i H:S til udfarelse af
planlagte kejsersnit, som forventes at forlabe ukomplicerede, har
dannet baggrund for belysning af risikoen ved det operative indgreb.
Formalet med denne undersggelse var at beskrive de umiddelbare
komplikationer hos mgdre og bgrn i forbindelse med kejsersnit.
Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv opggrelse
af 534 gravide, som fik udfert planlagt kejsersnit i team. Alle
madres journaler blev gennemgaet.

Resultater: Den hyppigste komplikation hos mgdrene var blgdning
pa over 1.000 ml, hvilket forekom hos 2,2%. @vrige komplikatio-
ner forekom med hyppigheder omkring eller under 1%. 7% af pa-
tienterne fik en komplikation i forbindelse med kejsersnit. 3,2%
af bgrnene blev overflyttet til en neonatalafdeling pa grund af
komplikationer relateret til kejsersnit.

Konklusion: Komplikationer pa kort sigt for mor og barn i denne
lavrisikopopulation er ikke saerlig hyppigt forekommende, og der
forventes ikke senfalger af dem.

Der har varet en stigende hyppighed af forlesning ved kejser-
snit. I 2004 fodte 20,7% ved kejsersnit i Danmark [1]. Halvde-
len var planlagte (45%), dvs. besluttet mere end otte timer for
det blev udfert. Den stigende hyppighed af kejsersnit har pa
to hospitaler i HS, Rigshospitalet (RH) og Hvidovre Hospital
(HH), har givet anledning til en ny organisation af omsorgen
for kvinder, som skal have foretaget planlagt kejsersnit, kaldet
elektivt sectioteam (EST) [2]. Dvs. man har samlet kejsersnit-
operationerne pa bestemte dage, hvor operationen foregar i
en tvaerfaglig teamstruktur. Der foretages op til seks kejsersnit
pa en dag. Kriteriet for at kunne fi foretaget kejsersnit i
teamet er, at operationen forventes at forlebe uden komplika-
tioner. Det er siledes en gruppe af lavrisikogravide, som er in-
teressant i forhold til at belyse risikoen ved det operative ind-
greb. I litteraturen kan det vere vanskeligt at finde denne
hyppighed beskrevet, idet den typisk opgeres uden sondring
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Tabel 1. Indikationer for
kejsersnit i elektivt sectio-

Maternal request

- Underkrops- Tidligere
’ Medicinsk? preesentation kejsersnit farstegangs- flergangs-
Fadende fordelt efter hospital n (%) n (%) n (%) fodende, n (%) fedende, n (%)
Rigshospitalet (n = 233) 85 (36,5) 53 (22,7) 48 (20,6) 16 (6,9) 31 (13,3)
Hvidovre Hospital (n = 301) 86 (28,6) 64 (21,3) 71 (23,6) 29 (9,6) 51 (16,9)
I alt (n = 534) 171 (32,0) 117 (21,9) 119 (22,3) 127 (23,8)

a) Omfatter urogenital lidelse (68), tidligere sfinkterruptur (44), sygdomme i centralnervesystemet (21), sygdomme i bevae-
geapparatet (13), gastrointestinale sygdomme (10), endokrinologiske sygdomme (8) og andet (7).

mellem akutte og planlagte kejsersnit, hvor der forventeligt er
flere komplikationer i forbindelse med akutte kejsersnit. Det
er desuden vanskeligt at tage hojde for den fejlkilde, som lig-
ger i, at indikationen for kejsersnittet kan vere en risikofaktor
for per- og postoperative komplikationer. Der foreligger in-
gen randomiserede, kontrollerede undersogelser, hvori man
sammenligner planlagt vaginal fedsel med planlagt kejsersnit
hos raske kvinder uden graviditetskomplikationer og med
barnet i hovedstilling [3].

Formalet med denne undersegelse er at beskrive de umid-
delbare komplikationer for medre og bern i forbindelse med
kejsersnit foretaget i EST.

Materiale og metoder

Der blev foretaget en retrospektiv opgerelse af 534 gravide,
som fik udfert planlagt kejsersnit i team. Kriterierne for at
kunne indgd i team var, at der ikke var alvorlige graviditets-
komplikationer eller forventning om behov for padiatrisk
assistance.

12004 fodte 3.229 kvinder pd RH, heraf 945 (29,3%) ved
kejsersnit. PA HH fodte 5.529, heraf 1.257 (23%) ved kejsersnit
[2]. De fodende, der havde fiet foretaget kejsersnit i team, blev
fundet ved at sammenholde kodeoplysninger i det patientad-
ministrative system og registreringsbegerne pa fodegangene.
I alt 413 patienter pd RH og 439 p4 HH havde fiet foretaget
planlagt kejsersnit, heraf var de 233 pa RH og de 301 pA HH
blevet opereret i team. De ovrige blev opereret uden for team
enten pa grund af for mange planlagte kejsersnit pa teamda-
gene, kort tidsfrist fra ordinationstidspunktet, spontan fodsel
for planlagt kejsersnit, eller fordi kvinderne ikke opfyldte kri-
terierne for at indga i team.

Alle modres journaler blev gennemgaet og suppleret med
oplysninger fra anzstesiskemaer, barnejournaler og sygeple-
jeregistrering.

Indikationerne for planlagt kejsersnit ses i Tabel 1. Der er
defineret fire overordnede grupper: 1) maternal request (MR),
2) underkropspresentation (UK), 3) tidligere kejsersnit og
4) enhver form for medicinsk indikation. I mange tilfzlde var
indikationerne flere for det samme kejsersnit, og der er kun
medtaget en indikation, med folgende prioritering: medicin-
ske indikationer, UK, tidligere kejsersnit og MR. Saledes er in-
dikationen kun kategoriseret som MR, hvis det er den eneste

indikation. Hyppigheden af kejsersnit pa indikationen MR i
EST var (23,8%).

Resultater

Komplikationerne hos henholdsvis mor og barn i forbindelse
med kejsersnit fremgar af Tabel 2 og Tabel 3. Den hyppigste
komplikation hos medrene var bledning pa over 1.000 ml,
som forekom hos 2,2%. @vrige komplikationer forekom med
hyppigheder omkring eller under 1%. I alt blev der registreret
43 (storre eller mindre) komplikationer hos 36 patienter, idet
enkelte patienter oplevede flere komplikationer. Dette svarer
til, at i alt 7% af patienterne fik en komplikation i forbindelse
med kejsersnit.

Der var fire patienter (0,8%), som méitte reopereres; to med
fascieruptur, en med infektion i cikatricen, som blev spaltet,
og én, som fik foretaget laparotomi pa grund af intraabdomi-
nal bledning med efterfolgende peritonit (udskrevet pa tien-
dedagen).

Komplikationer hos bernene (Tabel 3) er opgjort efter, hvor-
vidt arsagen til indleeggelsen pa en neonatalafdeling skennedes
at veere relateret til forlesningsmaden. Hertil regnes neonatale
komplikationer som respiratory distress syndrome (RDS) og asfyksi
samt anvendelse af continnous positive airway pressure (CPAP),
mens f.eks. indleggelser til observation for og behandling af hy-
perbilirubinzemi ikke regnes for at vere relateret til kejsersnittet.

Blandt 18 bern overflyttet med komplikationer relateret
til forlesningsmade fik 15 CPAP- behandling i tidsrum varie-
rende fra 0,5 til 60 timer, mediant 12 timer, to bern blev ob-
serveret nogle timer og udskrevet uden behandling, og et barn
blev behandlet med antibiotika pa mistanke om sepsis.

Gestationsalderen var under 37 uger hos 2,8%, 37 uger hos
11,8%, 38 uger hos 61% og over 39 uger hos 25%.

Endvidere fik tre born pavist frakturer, to af femur og et
af humerus. Begge born med femurfrakeur blev fodt i UK, og
indgrebene blev beskrevet som komplicerede. Humerusfrak-
turen opstod pa grund af misforstaelse i samarbejdet mellem
operater og assistent. Frakturerne blev behandlet med ban-
dage i en uge uden sequelae.

Fire af de fem bern med lav apgarscore rettede sig umid-
delbart. Et barn matte observeres pa neonatalafdelingen, hvor
det fik blod pa grund af uforklaret lav haemoglobin og kunne
udskrives efter et par timer.
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Tabel 2. Per- og postoperative komplikationer i team pa Rigshospitalet (RH)
0g pa Hvidovre Hospital (HH) i 2004.

Alle EST 2004

(RH + HH)

(n=233 + 301)
Komplikationer per- og postoperativt n (%)
Sveer forlgsning
(tangforlgsning, udvidelse af uterotomi x 3) 5(0,9)
B-Lynch 2 (0,4)
Blgdning >1.000 ml 12 (2,2)
Behov for transfusion 4 (0,8)
Evacuatio uteri 2(0,4)
Hysterektomi 0
Sarinfektion?® 4(0,8)
Behov for reoperation 4 (0,8)
Spinal hovedpine 4 (0,8)
Genindlaeggelse (inden for en uge) 5(0,9)

EST = elektivt sectioteam.
a) Patienter, som havde veeret i antibiotikabehandling, eller hos hvem cika-
tricen var blevet spaltet.

Tabel 3. Indleeggelser pa en neonatalafdeling efter kejsersnit i team i 2004.

Born i alt fra EST
(RH+HH,n=556)

Indleeggelser blandt bgrn fadt i EST n (%)

Indleeggelser p& neonatalafdeling 34 (6,1)
Indlzeggelse relateret til kejsersnit (RDS, CPAP, asfyksi) 18 (3,2)
Apgarscore < 7/5 5 (0,9)

EST = elektivt sectioteam; RH = Rigshospitalet; HH = Hvidovre Hospital;
RDS = respiratory distress syndrome; CPAP = continuous positive airway
pressure.

Diskussion

Samlet oplevede 7% af kvinderne, som fodte ved kejsersnit i
EST, en komplikation, og 3,2% af bernene blev overflyttet til
en neonatalafdeling pa grund af komplikationer relateret til
kejsersnittet.

En vaesentlig bekymring for konsekvenserne af den sti-
gende kejsersnitfrekvens er risikoen for, at flere bern far respi-
ratoriske problemer [4-6].

Der er publiceret flere arbejder, bl.a. et randomiseret kon-
trolleret studie, hvori man belyser graviditetsleengdens betyd-
ning for forekomsten af RDS eller transitorisk takypne (wet
lungs) hos born fodt ved kejsersnit [4-9]. Saledes fandt Morri-
son et al [6], at bern fodt ved kejsersnit i uge 38 havde en 2,5
gange hojere hyppighed af transitorisk takypne end dem, der
er fodt i uge 39, som endvidere har en fire gange s hej hyp-
pighed, som bern fodt i uge 40.

12004 udfertes kun 25% af kejsersnittene i teamet efter 39
uger. Hvis man skal forsoge at nedbringe antallet af disse, ber
man overveje, om tidspunktet for forlesning i hejere grad skal
planlegges til at foregd naermere terminen. Dette ville til gen-
gzld medfere en stigning i antallet af akutte kejsersnit pa
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grund af spontane veer eller vandafgang for det planlagte kej-
sersnit. Med udgangspunkt i hyppighederne af wet /ungs eller
RDS i Morrisons materiale [6] kan man beregne, at pa et fode-
sted med 3.000 fodsler vil det indebzre en stigning pa 10%
akutte kejsersnit at forebygge et tilfzelde af RDS [10].

Den hyppigste maternelle komplikation i umiddelbar til-
knytning til kejsersnittet var et skennet blodtab pa mere end
1.000 ml (2,2%), og kun fire kvinder havde behov for blod-
transfusion. Dette ligger pa niveau med eller lidt lavere end
resultaterne i andre studier. Imidlertid omfatter disse materia-
ler ogsa akutte kejsersnit [10], som bleder mere [11].

En anden alvorlig komplikation er reoperation, der fore-
kom hos 0,7%, hvilket er lidt lavere end i andre undersogelser,
som ogsa omfatter akutte kejsersnit [12].

Forekomsten af kejsersnit pa indikationen MR er i denne
opgerelse 23,8%. Siledes har majoriteten af kvinder i denne
lavrisikopopulation en eller flere obstetriske indikationer for
det operative indgreb. To tredjedele af de kvinder, der fik
foretaget kejsersnit pa indikationen MR, var flergangsfodende
med tidligere traumatiske fodselsforlob.

Séledes er komplikationer pa kort sigt for mor og barn i
denne lavrisikopopulation ikke serlig hyppigt forekom-
mende, og der forventes ikke senfelger af dem.
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