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Sammendrag

Bakgrunn. Fødselsmetode ved seteleie 
er omdiskutert, men i Norge anbefales 
vaginal forløsning til utvalgte grupper. 
Vi ville derfor evaluere resultater ved 
vårt sykehus for mor og barn avhengig 
av planlagt fødselsmetode, og se dem 
opp mot denne anbefalingen.

Materiale og metode. Vi studerte data 
fra 385 kvinner med svangerskap med 
ett foster og seteleie etter uke 34 som 
fødte ved Nordlandssykehuset i Bodø 
i perioden 1.1. 1997–31.12. 2006. Data 
ble gruppert ut fra planlagt forløs-
ningsmetode (planlagt keisersnitt eller 
planlagt vaginal forløsning). Vi regist-
rerte neonatal og maternell morbiditet 
og mortalitet, indikasjon for keisersnitt 
og bruk av tang ved vaginal forløsning.

Resultater. Andelen vaginale forløsnin-
ger til termin var 36 %, planlagte kei-
sersnitt 39 % og akutt keisersnitt 25 %. 
41 % av planlagte vaginale forløsninger 
endte i akutt keisersnitt. Tang ble 
anvendt i 16 % av vaginale forløsninger. 
Vi fant høyere andel tidlig neonatal 
morbiditet ved planlagt vaginal forløs-
ning (11/214 versus 0/134, p = 0,008). 
Ved ett års journalgjennomgang var 
det ingen påvisbar morbiditet hos disse 
barna. Det var større risiko for mer 
enn 1 000 ml blødning etter keisersnitt 
(p = 0,01).

Fortolkning. Vi finner økt neonatal 
morbiditet etter planlagt vaginal forløs-
ning av seteleie, men på samme nivå 
som i rapporten som ligger til grunn for 
de nasjonale retninglinjene. Vi velger 
derfor å opprettholde vår praksis med 
anbefalt vaginal forløsning til utvalgte 
grupper.

> Se også side 589

Valg av forløsningsmetode ved seteleie til
termin er omdiskutert, og praksis varierer
mellom land og institusjoner. I 2000 ble en
studie fra Term Breech Trial Collaborative
Group publisert i The Lancet. Dette var en
stor, randomisert multisenterstudie som vis-
te økt neonatal morbiditet og mortalitet ved
vaginal forløsning av seteleie (1). I de føl-
gende årene steg keisersnittfrekvensen ved
seteleie i mange land betydelig. Studien er
blitt kritisert i etterkant (2–4), men til tross
for dette er keisersnittfrekvensen ved sete-
leie fortsatt høy i mange land. I Sverige for-
løses 93 % av seteleier i dag ved keisersnitt
(5). Andelen av mødre med seteleie til ter-
min som ble forløst ved keisersnitt økte fra
60 % til 70 % i Norge etter at studien ble
publisert (6).

I 2002 tok Senter for medisinsk metodevur-
dering etter forespørsel fra Helsetilsynet en
gjennomgang av all relevant litteratur om for-
løsning av seteleie (7). Ifølge deres rapport gir
vaginal seteforløsning marginalt økt risiko for
peri- og neonatal sykelighet i forhold til plan-
lagt keisersnitt og økt risiko for apgarskår < 7
etter fem minutter, uten at dette nødvendigvis
gir senfølger. Akutt keisersnitt gir høyest risi-
ko for maternelle komplikasjoner. Senter for
medisinsk metodevurdering konkluderte med
at vaginal seteforløsning er et trygt alternativ i
Norge (7).

Belfrage & Gjessing i Stavanger viste økt
neonatal morbiditet, økt andel babyer med
apgarskår < 7 ved fem minutter og økt antall
innleggelser ved nyfødtavdeling etter vagi-
nal seteforløsning. Forfatterne konkluderte
med at man bør anbefale keisersnitt ved
seteleie (8). Vårt sykehus er mindre, men for
øvrig sammenliknbart med Stavanger uni-

versitetssjukehus, da begge har sentralsyke-
husfunksjon. Vi følger nasjonale retnings-
linjer ved seteforløsning (9). Da man i artik-
kelen fra Stavanger og i rapporten fra Senter
for medisinsk metodevurdering gir ulike
råd, ønsket vi å vurdere forsvarligheten av
vår egen praksis med tanke på komplikasjo-
ner hos mor og barn. Funnene ville vi se opp
mot rapporten fra Senter for medisinsk me-
todevurdering. Vi undersøkte data fra alle
seteleier fra 34 ukers svangerskapslengde i
perioden 1997–2006.

Materiale og metode
Kvinneklinikken i Bodø har ca. 1 100 føds-
ler per år og er sentralsykehus for ti fødeen-
heter i Helse Nord. Det er det eneste sykehu-
set i Nordland med barneavdeling. Alle spe-
sialister ved avdelingen behersker Løvsets
manøver for skulderekstraksjon og Pipers
tang på sistkommende hode. Ved kjent sete-
fødsel blir keisersnitt vurdert ut fra gjelden-
de nasjonale retningslinjer (9). Det er alltid
to leger til stede ved setefødsler, hvorav
minst én er spesialist med erfaring med va-
ginal seteforløsning.

Vi registrerte leie, fødselsvekt, hodeom-
krets og apgarpoeng, bruk av tang ved vagi-
nal forløsning, keisersnitt og indikasjon for
operative forløsninger ved hjelp av fødsels-
protokollen og Partus (Clinsoft). I fødsels-
protokollen registreres kvinnens identitet,
paritet, svangerskapsuke og fosterleie. Par-
tus er jordmors journaldokumentasjon under
og etter fødsel. Fra fødeprotokollen identifi-
serte vi retrospektivt 385 kvinner som fødte
barn i seteleie etter svangerskapsuke 34 i
perioden 1.1. 1997–31.12. 2006. Vi gjennom-
gikk journalen til alle mødre og barn med
tanke på komplikasjoner fra forløsningen.
Vi undersøkte journalene til alle barna frem
til ett års alder. Dersom barnet av en eller

Hovedbudskap
■ Keisersnitt gir økt sykelighet hos mor 

og økt risiko ved senere svangerskap
■ Nasjonale retningslinjer anbefaler vagi-

nal forløsning hos selekterte pasienter
■ Vi finner flere neonatale komplikasjo-

ner og lavere apgarskår etter vaginal 
seteforløsning

■ Vi vil fortsette vår forløsningspraksis 
som samsvarer med nasjonale 
retningslinjer
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annen grunn ble fulgt opp ved barneavdelin-
gen, ble alle journalnotater kontrollert.

Neonatal morbiditet og mortalitet ved
fødsel samt ved seks ukers alder, maternell
morbiditet og mortalitet, indikasjon for
planlagt og akutt keisersnitt og bruk av tang
ved vaginal forløsning ble registrert. Neo-
natal morbiditet ble definert som apgarskår
< 7 ved fem minutter, intubasjon og ventila-
sjon over 24 timer, pneumothorax, infek-
sjon, intracerebral blødning, neonatal ence-
falopati, claviculafraktur eller andre større
skader hos barnet.

Maternell morbiditet ble definert som
blødning mer enn 1 000 ml, placentarester
med behov for revisjon, infeksjon (generell
infeksjon eller sårinfeksjon), tredje- eller
fjerdegrads perinealrifter eller hysterektomi.
Journalene ble gransket for tidsrommet fra
innleggelsen og seks uker postpartum.

Fødsler ved gestasjonsuke 34–37 er be-
skrevet separat, for bedre å kunne sammenlik-
ne vår studie med andre tilsvarende studier.

Forskjeller mellom gruppene ble analy-
sert med Fishers eksakte test i InStat (Graph
Pad Software, CA, USA).

Studien er godkjent av personvernombu-
det som kvalitetssikringsprosjekt.

Resultater
I løpet av tiårsperioden ble 385 kvinner med
svangerskap med ett foster og seteleie fra

svangerskapsuke 34 registrert, hvorav 348
til termin og 37 som hadde gått 34 uker + 0
dager – 36 uker + 6 dager. Figur 1 viser for-
løsningsmetode. Andel vaginalt forløste til
termin var 36 %. Tang ble anvendt ved 16 %
av de vaginale forløsningene. Tabell 1 viser
bakgrunnsdata for gruppene med planlagt
vaginal forløsning og planlagt keisersnitt.

Det var ingen neonatal mortalitet hos dem
som ble født til termin i vår undersøkelse.
Neonatal morbiditet er vist i tabell 2. Antall
komplikasjoner var ikke signifikant for-
skjellig hver for seg, men antallet nyfødte
med komplikasjoner var signifikant høyere
ved planlagt vaginal forløsning enn ved
planlagt keisersnitt (p = 0,008). Det var in-
gen tilfeller av neonatal hjerneblødning eller
encefalopati. Ett års journalgjennomgang
viste ingen bestående morbiditet.

Maternell morbiditet ved forløsning til
termin er vist i tabell 3. Det var ingen mater-
nell mortalitet. Det var signifikant flere
kvinner med blødning over 1 000 ml ved
planlagt keisersnitt enn ved planlagt vaginal
fødsel. Øvrige komplikasjoner var ikke sig-
nifikant forskjellig. Det totale antall mater-
nelle komplikasjoner var ikke signifikant
høyere ved planlagt vaginal forløsning enn
ved planlagt keisersnitt (p = 0,12).

Indikasjoner for keisersnitt til termin er vist
i tabell 4. 15 tilfeller av seteleie var ukjente
før fødsel. Av disse fødte fem vaginalt.

30 av 37 premature forløsninger var ved
keisersnitt, 80 % akutt keisersnitt. Vanligste
indikasjon for disse keisersnittene var svan-
gerskapsforgiftning og føtalt stress. Sju
kvinner ble vaginalt forløst mellom uke
34 + 0 dager og 36 + 6 dager. Alle barna
veide over 2 000 g. Ett barn døde av medfødt
sykdom.

Hos kvinner som fødte prematurt fikk
10 % av dem som ble forløst med akutt kei-
sersnitt komplikasjoner, mens det var ingen
komplikasjoner hos dem som fødte vaginalt
eller ved planlagt keisersnitt. Det var ingen
signifikante forskjeller i maternelle kompli-
kasjoner blant dem som ble forløst prema-
turt.

Diskusjon
I vår studieperiode ble 39 % av kvinnene
med seteleie til termin forløst med planlagt
keisersnitt. Det var planlagt vaginal forløs-
ning hos 61 %, hvorav 36 % av det totale an-
tallet (126/348) endte i vaginal forløsning.
Tilsvarende tall fra andre studier er 22–59 %
(9–10). I samme tiårsperiode ble 36 % av
alle seteleier til termin i Norge forløst vagi-
nalt (6).

41 % av planlagte vaginale seteforløsnin-
ger ved termin endte i keisersnitt. Vanligste
indikasjon for akutt keisersnitt i vår studie
var langsom fremgang i fødsel, føtalt stress
og antatt fotpresentasjon. Da føtalt stress og
langsom fremgang er hyppigere ved sete-
fødsel enn ved vaginal hodefødsel, er vagi-
nalundersøkelse, vurdering av fremgang i
fødsel og fosterovervåking svært viktig. Vi
fant ingen økt morbiditet hos mor eller barn
etter akutt keisersnitt i forhold til planlagt
keisersnitt (data ikke presentert). Akutte kei-
sersnitt må imidlertid oftere foretas i intuba-
sjonsnarkose, og man konverterer oftere spi-
nalanestesien til intubasjonsnarkose (11).
Intubasjonsnarkose ved keisersnitt øker
forekomsten av alvorlige hendelser hos mor
til 1:126, fra 1:501 med regionalanestesi
(11).

Fotpresentasjon er en vanlig årsak til
akutt keisersnitt. Dette er antakelig overdia-
gnostisert, da fotleie sjelden forekommer
ved seteleie til termin. Ved bedre diagnos-
tikk kunne vi derfor ha unngått noen av de
akutte keisersnittene.

Nasjonale retningslinjer anbefaler vaginal
seteforløsning ved fødselsvekt under
4 000–4 500 g. Noen studier viser økende
keisersnittfrekvens ved økende fostervekt
og blant førstegangsfødende (12–14).

Vi har ikke tatt hensyn til føtalt kjønn i de
to gruppene. En stor studie har vist at gutte-
barn i hodepresentasjon har noe dårligere ut-
fall. Siden det var færre guttebarn i gruppen
som ble planlagt forløst vaginalt, kan det
derfor tenkes at forskjellene i gruppene er
større enn det vi har påvist (15).

Vi fant signifikant flere barn med tidlige
komplikasjoner etter planlagt vaginal forløs-
ning og økt risiko for apgarskår < 7 etter fem
minutter (ikke signifikant). Tilsvarende fant

Figur 1 Fordeling av 385 seteleier ut fra planlagt fødselsmetode

Tabell 1 Karakteristika ved 348 seteleier til termin

Karakteristika

Planlagt 
keisersnitt 
(n = 134)

Planlagt vaginal 
forløsning (n = 214, 

hvorav vaginal fødsel 
n = 126 og akutt keisersnitt 

n = 88) P-verdi

Mors alder (år) 30,7 29,0 0,005

Førstegangsfødende, antall (%) 64 (48) 118 (55) 0,19

Fødselsvekt (g) 3 577 3 361 0,0004

Hodeomkrets (cm) 36,6 36,0 0,004

Kjønn gutt, antall (%) 73 (55) 90 (42) 0,03
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Belfrage & Gjessing i sin studie (8). I den
var det ingen oppfølgende kontroll etter for-
løsning. Ut fra journalen fant vi ingen mor-
biditet hos barna ved ett års alder.

I en svensk undersøkelse av en million
fødsler til termin fant man at seteleie med ett
foster uansett forløsningsmetode ga 2,2 gan-
ger økt risiko for apgarskår < 7 etter fem mi-
nutter, og vaginalforløsning ved seteleie
med ett foster ga 6,7 ganger økt risiko. Den
generelle forekomsten i hele materialet var
0,75 %. I samme undersøkelse finner man at
risiko for cerebral parese hos et barn i sete-
leie øker tre ganger om det forløses vaginalt,
men denne studien hadde inkludert prematu-
re barn. Den generelle risikoen for cerebral
parese er imidlertid lav, med en forekomst
på 2 per 1 000 (16).

I en undersøkelse av 19 559 danske re-
krutter var apgarskår < 7 etter fem minutter
forbundet med en fire ganger økning i nev-
rologisk sekvele. Den generelle forekoms-
ten av nevrologisk sekvele var 2,2 % (17).

På den annen side er ikke keisersnittsfor-
løsning uten komplikasjoner for barnet. Det
er nylig vist at keisersnitt gir 50 % økt risiko
for at barnet utvikler astma (18). Keisersnitt
gir også økt risiko for stor blødning, noe vi
fant i vår studie. Vi har ikke fulgt opp kvin-
nene med gjennomgått keisersnitt i et even-
tuelt neste svangerskap, men det er velkjent
at også andre komplikasjoner øker i svan-
gerskap og fødsel etter gjennomgått keiser-
snitt, som uterusruptur, placenta praevia,
placentaløsning og placenta percreta/accreta
(19–21).

En av de vanligste indikasjoner for plan-
lagte og akutte keisersnitt ved seteleie er
mors ønske. Den gravide er ofte engstelig for
vaginal setefødsel på grunn av informasjon
fra både medier og helsepersonell. Det er
viktig at vi gir den fødende korrekt informa-
sjon om resultater ved setefødsler, både fra
nasjonale og internasjonale studier, samt mu-
lighetene man har på den enkelte avdeling.

Hos en keisersnittoperert mor må perope-
rativ blødning og obstetriske komplikasjo-
ner ved neste svangerskap, i noen tilfeller
også neonatale komplikasjoner, holdes opp
mot økningen av tidlige og forbigående
komplikasjoner samt en lav forekomst av
nevrologisk sekvele hos vaginalt fødte barn
i seteleie.

Våre funn samsvarer med funnene i rap-
porten fra Senter for medisinsk metodevur-
dering. Da denne og nasjonal veileder anbe-
faler vaginal seteforløsning med bakgrunn i
tilsvarende resultater, ser vi ikke grunn til å
endre vår praksis ut fra vårt begrensede
materiale. Vi vil derfor fortsette med plan-
lagt vaginal forløsning ved seteleie med
strenge seleksjonskriterier, korrekt overvå-
king under fødsel og obstetriker med erfa-
ring med vaginal seteforløsning til stede
(2–4, 7, 12–14). Ettersom vår studie er liten
og basert på retrospektiv journalgjennom-
gang, må man tolke resultatene varsomt.
Spesielt er det stor usikkerhet knyttet til opp-

fanging av morbiditet etter neonatalperio-
den. Studien er for liten til å kunne si noe om
mortalitet. Vi mener det burde vært opprettet
et nasjonalt setefødselsregister der resulta-
tene for mor og barn fortløpende registreres
og evalueres, som foreslått i 2003 (7).
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