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Afgraensning:

Gruppens kommissorium har ikke vaeret en generel gennemgang af problemet
underkropspraesentation, der omfatter mange problemstillinger: Spgrgsmalet om UK-
barnets evt. seerlige antanatale patologiske/biologiske karakteristika, muligt medfgrende
en selvsteendig @get risiko for peri/neonatale problemer, uanset forlgsningsmade, den
prognostiske betydning af UK-barnets status lige efter vaginal fadsel, bedemt ud fra Apgar
score og NS-pH, betydningen af fgdselshjeelpernes erfaring og uddannelse ved vaginal
forlasning, og en mere detaljeret gennemgang af komplikationer ved sectio versus vaginal
fedsel (med hensyn hertil henvises til Sandbjerg Guidelines: Maternelle komplikationer ved
vaginal fadsel og sectio sandbjerg 2001).

Man har ejheller diskuteret anerkendte forudseetninger for vaginal UK-fadsel eller
principperne for ledelsen af UK-fadsel (forslag til en procedure herfor er beskrevet i
Sandbjerg Guidelines 1998)

Opgaver:

1) Man har registreret holdningen til UK-fgdsel pa alle danske fedeafdelinger i en
spergeskemaundersggelse. Man har adspurgt om praksis m.h.t. forlasning af
underkropsfgdsler, og vi har spurgt om afdelingens principper herfor, herunder om man
foretager rutinemaesigt vendingsforsag, og tillige, hvorvidt Hannahs undersggelse
(Lancet 2000) har pavirket afdelingers UK-forlgsningsprocedurer.

2) | forbindelse hermed har gruppen evalueret Hannahs arbejde m.h.t., hvorvidt dette
arbejdes konklusioner er overbevisende dokumenterede og i sig selv kan berettige forslag
om elektivt sectio til alle fadende med barn i UK. Man praesenterer spargsmalet, hvorvidt
en begreenselig, let oget fagtal risiko ved vaginal seedefadsel berettiger til rutinemaessig
elektiv sectio-forlgsning af alle gravide med barn i ssedestilling med heraf fglgende aget
maternel risiko m.h.t. mortalitet/morbiditet/sequelae.



3) Gruppen har desuden udarbejdet forslag til en patientvejledning til gravide med barn i
seedestilling med speciel reference til Hannahs artikel. Baggrunden herfor er, at Hannahs
artikel i betydelig grad har pavirket danske obstetrikere i deres holdning til UK-fgdsel, og at
den gravide og hendes partner bgr informeres om artiklen, men ogsa om den fra flere
sider udtalte kritik heraf. Vejledningen er tiltaenkt kommende foraeldre (uden et seerligt
resume af Hannahs artikel, og tillige evt. fagpersoner (med resume af Hannahs artikel).

1) Resultat af Spergeskema-undersggelse.

36 fedeafdelinger er udspurgt om deres generelle holdning til forlgsning af UK i
henholdsvis 1999 og 2001, saledes far og efter publicering af Hannahs arbejde.
29 afdelinger besvarede spgrgeskemaet helt eller delvist.

e Resultaterne preesenteres pa Sandbjerg mgdet.

Kort kan resumeres, at antal vaginalt forlaste UK-bgrn fandtes mere end halveret "efter
Hannah", og at antal afdelinger, der rutinemeessigt tilbyder sectio til alle med barn i UK,
aggedes fra 6/28 til 18/28. Hele 22 afdelinger af 28 angav at have aendret politik m.h.t.
forlesning af UK "efter Hannah".

2) Kritisk gennemqgang af Hannahs artikel:

Kommentar til
Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR, for the term breech trial group.
Planned caesarean scetion versus planned vaginal birth for breech presentation atterm: a randomized
controlled trial. Lancet 2000;356:1375-83.

Hannahs multicenterundersagelse, med udspring i Canada, har sat sig for at bestemme
(én gang for alle!) om vaginal fadsel af UK-barnet ved termin er en rimelig fedselsmade
(“to give the option of vaginal breech delivery its best, and perhaps last, chance to be
proven a reasonable method of delivery”).

Hermed har forfatterne pataget sig et stort ansvar, som ma forventes afspejlet i en meget
kritisk evaluering og kommunikation af undersggelsens resultater. Saledes ma
konklusionen, at planlagt sectio er “substantially better” for barnet og ikke (indenfor 6 uger
efter fadslen) udggr en risiko for moderen, og at sectio derfor generelt ma foretraekkes
som forlasningsprincip, forventes at hvile pa et meget sikkert grundlag. Er dette da
tilfeeldet?

Undersggelsen randomiserede fgdende, der opfyldte fastsatte inklusionskriterier for
vaginal fadsel, til planlagt vaginal fgdsel eller sectio forlgsning. Der indgik 121
fodselscentre i 26 lande over hele verden, saledes at ca.halvdelen var lande med hg;j
perinatal motalitets rate (defineret som >20/1000) og den anden halvdel var lande med lav
perinatal dgdelighed (<20/1000), heriblandt Danmark, som bidrog med én fadende
(generelt var der mange gravide, som ikke gnskede at deltage (indebaerende en betydelig
selektionsbias)). Da der var indgaet lidt over 2000 fgdende, standsedes undersggelsen,
idet der var fundet statistisk signifikant forskel mellem grupperne, saledes at der i planlagt
vaginal fadsel-gruppen (1039 fgdende) var konstateret flere tilfeelde af perinatal/neonatal
dad og alvorlig neonatal morbiditet end i planlagt sectio-gruppen (ligeledes 1039 fgdende).
Hver gruppe var bedemt som en enhed (efter princippet “intention to treat”), uanset at



mange fedende (43%) i vaginal-gruppen faktisk forlgstes ved sectio, og at 10% i sectio-
gruppen fadte vaginalt.

Saledes fandt man, at kun 3 bgrn dede perinatalt/neonatalt i sectio-gruppen, mod 13 i
planlagt vaginal fadsel-gruppen, en signifikant forskel. Ligeledes, at 14 barn i sectio-
gruppen udviste tegn pa “serious neonatal morbidity” (asfyksi m.m.) mod 39 i vaginal-
gruppen. Dermed skulle der ikke vaere tvivl om, at sectio er sikrest, hvis vel at maerke de
fedende i planlagt vaginal fedsel-gruppen var behandlet i overensstemmelse med de krav
til fadslen, som var fastsat i protokollen. Ligeledes ber det kreeves, at de
perinatale/neonatale dgdsfald med rimelighed kan relateres til fedselsmaden, og at de
variable, udfra hvilke man bedemmer neonatal morbiditet, er sikkert prognostisk
betydningsfulde.

Problemet i Hannahs undersggelse er, at disse forudsaetninger ikke opfyldt til fulde.

Perinatal/neonatal mortalitet. 13 af i alt 16 perinatale dgdsfald sas i vaginal fadsel-
gruppen (og heraf kun de 3 i lande med lav perinatal dedelighed ). Imidlertid kan kun 6 af
disse 13 dadsfald med rimelighed relateres til selve den vaginale fgdselsproces (og heraf
kun de 2 i lande med lav perinatal mortalitet). De 7 gvrige dgdsfald ma skennes at veere
uafhaengige heraf (artiklens table 4). Det er da diskutabelt at inkludere disse dgdsfald i
statistikken vedrgrende en forskel mellem de 2 fgdselsmader.

Det er herudover bemaerkelsesveerdigt, at 5 ud af de 6 fgdselsrelaterede dgdsfald i den
vaginale gruppe ramte fgrstegangsfedende (som udgjorde 52% af alle indgaende)- et
forhold, som ikke kommenteres af forfatterne. | den overordnede statistiske analyse
(multipel logistisk regressionsanalyse) af evt. interaktioner mellem basale maternelle
karakteristika og fedselsgruppe med hensyn til kombineret uheldigt udfald
(perinatal/neonatal mortalitet + neonatal morbiditet), findes paritet ikke at have indflydelse
pa forskelle mellem grupperne. Imidlertid ma risikoen for en type 2 fejl her anses for stor,
nar man betragter de relativt fa “statistiske begivenheder” (uheldige udfald) i de 2 grupper.
En afvisning af type 2 fejls risiko ville kreeve en flerdobling af den undersgagte population.
Det ma anfares, at nar paritet findes seerligt relateret til et af effektimalene
(perinatal/neonatal mortalitet), bar dette forhold tildeles seerlig interesse, selvom fundet
ikke er statistisk signifikant.

Neonatal morbiditet. Med hensyn til fedselstraumer fandtes kun en marginal forskel
mellem 2 fadselsgrupper, men herudover fandtes sectio signifikant bedre for barnet ud fra
de givne definitioner af neonatal morbiditet. Disse definitioner af alvorlig neonatal
morbiditet er afggrende for undersggelsens konklusion. Definitionerne er anvendt tidligere
i en undersggelse af Hannah (1) vedrgrende handtering af overbaren graviditet og
antages da at have samme prognostiske relevans for den aktuelle undersggelses
population. Der kan i s& fald ikke rokkes ved, at de vaginalt fadte bgrn kommer noget
darligere ud end de sectioforlgste med hensyn til neonatal morbiditet, men det kan
diskuteres, om forskellen er sa stor som angivet. Hvis nogle af de mere usikre mal for
darlig prognose (varighed af sondeernaering og ophold pa neonatalafsnit (artiklens table
6)) udelades, vil nogle tilfaelde udga. Med hensyn til de tungere prognostiske effektmal, er
der stadig usikkerhed om langtidspavirkning af barnet (neurologiske sequelae), og
undersggelsen planlagger da ogsa en 2-arig follow-up af bgrn i udvalgte centre.



Resultaterne af en sadan opfelgning burde afventes, for undersagelsens resultater
endeligt evalueres.

Udover de ovenfor naevnte forhold ma det fremhaeves, at neesten halvdelen af de vaginalt
fedende havde faet foretaget vestimulation, og at 5,8% af bgrnene viste sig at veje over
4000 gram (hvor et af indgangskriterierne for randomisering var et veegtsken under 4000
gram). Ved nogle fadsler var der ikke den erfarne specialist til stede ved fedslen som
forudsat, og andre afvigelser var ikke-rene saede- eller seede/fodpraesentationer. Disse
forhold, som er velkendt uhensigtsmaessige (relative kontraindikationer) for vaginal
seedefadsel, kan taenkes at spille en rolle for den paviste ggede risiko i vaginal fadsels-
gruppen. Dette erkendes da ogsa af forfatterne i en del-analyse, hvor de ekskluderer
vaginale saedefadsler, som var karakteriserede af et prolongeret fgdselsforlagb,
igangsaetning eller vestimulation, fodpraesentation eller usikre underkropspraesentationer,
samt tilfeelde uden erfaren obstetriker til stede ved fgdslen. Herved reduceredes den
statistiske forskel mellem grupperne m.h.t. uheldigt fetalt udkomme (perinatal/neonatal
mortalitet og morbiditet), og nar man yderligere ekskluderede tilfeelde uden epidural
analgesi, var forskellen mellem vaginal fadsel og sectio med hensyn til barnets udkomme
ikke lzengere statistisk signifikant (relativ risiko 0,5 (95% CI 0,24 - 1,03).

Maternelle komplikationer og senfolger af sectio. Der fandtes ingen forskel i
mgdremorbiditet de fgrste 6 uger efter forlgsningen, og der var ingen madredadsfald i
sectiogruppen, men et i vaginalgruppen (der ikke havde relation til fadselsmaden). | et
begreenset patientmateriale som det aktuelle, kan man da heller ikke forvente at pavise en
forskel i maternel mortalitet i relation til forlasningsmade.

Det er imidlertid givet, at sectio som foretrukken fadselsmade ved underkropspraesentation
i alle dele af verden vil skabe betydelige problemer. | vor del af verden har man pavist en
flerfold @get risiko for maternel dad i forbindelse med sectio (f.eks. findes i Holland en
retrospektiv stor opgarelse en samlet 7-fold aget risiko(2)), og mange undersggelser
paviser alvorlige maternelle konsekvenser af gget sectiofrekvens i udviklingslandene (3). |
den forbindelse er det vigtigt at naevne, at forfatterne tydeligere burde understrege, at i
lande med hgj perinatal dgdelighed (>20/1000) var der absolut ingen gunstig effekt af
sectio pa fagtal mortalitet eller morbiditet (det anfagres blot, at effekten af sectio var
‘reduced” i disse lande).

Et meget vaesentligt aspekt, som artiklen ikke diskuterer, er de maternelle senfglger af
sectio og pavirkningen heraf i efterfglgende svangerskaber. En alvorlig konsekvens af
sectio er risikoen for uterusruptur ved senere vaginale fgdsler. Denne risiko findes i lande
med hgj obstetrisk standard at veere fra 0,3 - 0,8% (4-6) op til 2 - 3% (7-10), men
betydeligt starre i U-lande (11). Andre falger er aget hyppighed af blgdning ved senere
fedsler (bl.a. p.g.a. placenta praevia) og mindre synlige, men ikke ubetydelige folger af
sectio er negativ pavirkning af det umiddelbare mor/barn forhold, amning, samt signifikant
feerre efterfelgende svangerskaber (12,13). Disse forhold bgr indga i den aktuelle debat
med stgrre vaegt, end tilfeeldet er.

Kommentar. Det er ikke ud fra Hannahs undersggelse overbevisende dokumenteret, at
elektivt kejsersnit bgr veere generelt foretrukken metode for fgdsel af barn i saedestilling.
Artiklen modsiger saledes ikke, at udvalgte fadende med barn i seedestilling kan tilrades
vaginal fedsel under forudsaetning af, at fgdslen overvages ngje med tilstedeveerelse af en
kompetent obstetriker ved fadslen og relevant indgriben ved utilfredsstillende progression.



Skandinaviske undersggelser har vist, at en vel overholdt protokol for varetagelse af
vaginal underkropsfgdsel kan sikre, at vaginal fadsel ikke giver gget risiko for
perinatal/neonatal mortalitet eller langtids-sequelae hos bgrnene i forhold til sectio-forlgste
barn (14,15). Dette er ogsa fundet af andre steder (16).

Hannahs undersggelse er tillagt en autoritet, som bevirker, at flere, ogsa danske,
fedeafdelinger eendrer radgivning af fadende med barn i saedestilling. Dette er
betaenkeligt, nar resultaterne af Hannahs undersggelse ikke er mere overbevisende, og
nar de desuden reelt ikke afspejler skandinaviske forhold. En aendring af en velfungerende
dansk obstetrisk praksis for varetagelse af saedefadsler indarbejdet gennem mange ar pa
danske fgdeafdelinger ud fra en velorganiseret svangreomsorg og et hgjt neonatalogisk
serviceniveau, synes ikke berettiget ud fra Hannahs undersggelse.
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Yderligere kritik af Hannas undersggelse:

Der er efterhanden i gvrigt publiceret en del kritiske kommentarer til Hannah's

artikel, med fremheevelse af, at hendes dokumentation ikke er tilfredstillende, og at
undersggelsens konklusioner ikke er overbevisende, specielt at de m.h.t. neonatal
morbiditet "generate more questions than giving answers" (van Roosmalen, 2002), at
designet af undersggelsen, skgnt RCT, indebaerer store muligheder for bias af snart sagt
enhver type.

Halmesmaki E. Vaginal term breech delivery - a time for reappraisal? Acta Obstet Gynecol Scand
2001;80:187-90.

Jian P, Maltau JM. Setefgdsler - hva n&? (Leder) Tidsskr Nor Leegeforen 2001:121(4):405.

Hauth JC, Cunningham FG. Vaginal breech delivery is still justified (comment). Obstet Gynecol
2002;99(6):1115-6.

Sommerset D. Term breech trial does not provide unequivocal evidence (letter). BMJ 2002;324:49

Roosmalen J van, Rosendaal F. There is still room for disagreement about vaginal delivery of breech infants
at term. BJOG 2002-,109:967-9.

m.fl.

Feelles for disse indlaeg er, at man ikke betvivler, at seedefadsel er en risikofaktor, men at
behandlingen ikke bar veaere sectio i til alle.

En tankeveekkende gennemgang af neqgative sider af sectio er fremfart af Marsden
Wagner, 2000. Kort resume :Hans artikel omhandler ikke mindst CS on maternal request,
men ogsa ved UK. Hans synspunkter er praeget af, at han er amerikaner, og de tilstande,
der hersker derovre. Der er nu tiltag til, at man i USA skal nedseette CS frekvensen, men
med den politik, der nu fares pa de obstetriske afd., er det sveert, og der er disse
problemstillinger, han tager op. Ingen evidens for at en sectiorate over 7% redder liv! WHO
anbefaler sectiorate pa 10-15%.

Udgangspunktet: Det er ikke en sygdom at veere gravid, og at fade vaginalt er en
konsekvens af at veere gravid.

Nogle citater: "Midwifery paradigm: To a midwife a breech delivery is a variation of the
normal, to a doctor it is a pathological condition","promoting more CS is part of a campaign
to keep the obstetric profession in control of maternity care".




Referer til Al-Mufti et al. s artikel i Eur J Obstet Gynecol Reprodud Biol 1997:73:1 en
survey over kvindelige obstetrikkeres valg , hvor 31% ville veelge et sectio trods
ukompliceret singleton graviditet. "CS is doctor friendly, VD is not"

Risici ved CS: Et statement er, at CS er sa sikkert som aldrig fgr. Men der er en
graduering af risici fra det planlagte CS pa fetal eller maternel indikation til kvinders valg af
elektiv CS pa ingen medicinsk begrundet indikation. Hvor sikkert er et sectio? Det
afhaenger af, hvem der svarer pa spgrgsmalet. Hvis et sectio ggres, tager moderen og
barnet en risiko, laves det ikke, tager lazegen en risiko. Laegerne kan frygte for en vaginal
fodsel, dette pavirker patienterne og gar at de treeffer et valg af CS. Citerer "Maternal
mortality data fra UK Confidential Enquiries (1998).", der fandt en forgget risiko for
maternal mortalitet pa 2.84 ved elektiv CS sammenlignet med normal vaginal fadsel.
Wagner naevner alle de risici, der er forbundet med CS: Anaestesien, karlaesion,
bleerelaesion, infektioner etc, samt risiko ved efterfalgende graviditeter.

For barnet er der bl.a. risikoen for RDS.

Kvinden skal have et optimalt grundlag at veelge pa. unbiased information.

Wagner M. Choosing caesarean section. Lancet 2000; 356:1677-80.

Stotte til sectio-forlgsning af UK-barnet

Tidligere studier af risiko for UK-barnet er fremfor alt_retrospektive opggrelser baseret pa
registerdata og obstetriske journaler. Inklusionskriterierne for de nedenfor refererede
studier var singletons til termin (>37 uger) uden malformationer og levende ved fadslens
begyndelse.

Golfier 2001, Frankrig (1)

Blandt 1116 ssedepraesentationer (2,4% af totalpopulationen) var vaginal fedsel
(VD=vaginal delivery) planlagt i 37%. Af disse fik 17% foretaget akut sectio. To dgde i VD
gruppen og nul i elektivt sectio (ES) gruppen. Relativ risiko i VD gruppen for Apgar <7
efter 5 minutter var 3,1 og 4,2 for fadselstraumer. Overordnet var morbiditeten signifikant
starre i VD gruppen. | eS gruppen indgar 7 der fadte spontant vaginalt. Tyve procent at de
akutte sectioer i ES gruppen skyldtes navlesnorsfremfald. Den maternelle morbiditet var
hgjere i ES gruppen men det drejede sig om sma komplikationer.

Krebs 1999, Danmark (2)

Dette studie er et case-control og gar den modsatte vej, nemlig at se pa hvor mange med
apgar under 7 efter 5 minutter der var vaginale saedefadsler. Blandt 639.338 fgdsler fra
1982-92 var 24.100 saedefadsler (3,8%) hvoraf 19.479 var "non-malformed”, levende ved
fodslens start, til termin og med fgdselsvaegt over 2.500 g. Cases(n=175) omfattede de
barn der dade under eller kort efter fadslen, eller med apgar under 7 efter 5 minutter. For
hver case blev de to efterfalgende fadsler af barn i seedestilling fra samme hospital valgt
som kontroller (n=438). Planlagt VD var forbundet med en 15 gange @get risiko for lav
apgar/intrapartum dgd/neonatal dad. | gruppen med uerkendt saedestilling ved fadslens
begyndelse var der to gange @get risiko for lave apgar hvis man valgte VD frem for ES.



Roman 1998, Sverige (3)

Blandt 816.908 fadsler i Sverige fra 1987-93 var 21.733 (2,7%) saedestillinger. Studiet er
baseret pa de 15.818 fadsler der var singletons til terminen og uden malformationer og
ikke dgde ved fagdslens begyndelse. 37 % var VD, 38% ES og 19% akut sectio. De sidste
6 procent var sectio, uden kendskab til om det var akut eller elektivt. Relativ risiko for dad
var 2 for VD gruppen sammenlignet med ES gruppen, 9 for lav apgar og 13 for
fodselstraumer. Gruppen med akut sectio Ia mellem VD og ES gruppen.

Belfrage 2002, Norge (4)

Et case-control studie 1996-2001 — 575 saedestillinger (cases), 582 hovedstillinger
(controls). VD blev planlagt i 78% af saedestillingerne. Morbiditeten var 3,6% i VD gruppen
og 0% i ES gruppen. | gruppen med VD af hovedstilling, var morbiditeten 0.5%.

Herbst 2001, Sverige (5)
Retrospektiv opgarelse af 1050 UK-barn fra 1988-2000. 67% forlgst vaginalt. Lav apgar
og acidose forekom hos henholdsvis 3,6% og 5,8% af VD gruppen og 0% i ES gruppen.

Kort sammendrag af de 4 skandinaviske studier

Overordnet set er morbiditeten mindst 3-4 gange hyppigere ved planlagt VD sammenlignet
med ES. Det er dog ikke muligt at udlede, i hvor mange tilfeelde, der har veeret den
forngdne faglige ekspertise til stede. Det er dog heller ikke alle steder opgjort, hvor mange
med planlagt VD der bliver til akut sectio og i hvilken gruppe de sa er inkluderet.
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3) Information til den gravide med barn i saedestilling:

En vejledning til den gravide med barnet i sadestilling.

Ved saedestilling forstas, at barnets saede ligger nedad og derfor fades farst ved en
naturlig fadsel. Dette forekommer hos tre procent af gravide ved fadselsterminen.

Ofte vil man forsgge at vende barnet lidt fgr fadselstidspunktet ved at skubbe det rundt
udvendigt fra, og det lykkes i ca. 50% af tilfeeldene. Men lykkes vendingen ikke, er det



spergsmalet, om barnet kan fgdes naturligt, eller om fadslen bgr ske ved kejsersnit. Om
den ene eller anden fadselsmade er at foretraekke, kan diskuteres, og der er blandt
sundhedspersonalet forskellige holdninger. Den viden, vi har i dag om risiko ved
seedefgdsel, er ikke helt entydig.

Beslutningen om, hvilken fgdselsmade, der bar veelges, nar barnet ligger i saedestilling,
tages af dig og din partner i samrad med lzege og jordemoder. Nedenfor vil vi kort beskrive
nogle af fordelene og ulemperne ved henholdsvis naturlig fadsel og et planlagt kejsersnit.

Naturlig fedsel — for og imod

En naturlig fadsel kan indebaere en let agget risiko for iltmangel for barnet i saedestilling i
forhold til fadsel ved kejsersnit. Flere internationale undersggelser, inklusive
skandinaviske, har dog vist, at det ma anses for temmeligt sikkert for barnet i saedestilling
at blive fadt naturligt, nar visse forudsaetninger er opfyldt: Kvindens baekken skal veere
normalt, barnet ma ikke veere for stort, og den forngdne ekspertise skal veere tilstede ved
fadslen, saledes at der kan gribes ind, hvis fgdslen ikke udvikler sig normalt. En normal
fadsel vil som regel vaere en fordel for den gravide kvinde.

Kejsersnit — for og imod

En nylig international undersggelse konkluderede, at risikoen for barnet i saedestilling var
lidt starre ved en naturlig fadsel end ved planlagt kejsersnit. Undersggelsen har haft stor
indflydelse pa radgivningen af gravide med barn i ssedestilling og har betydet, at en del
fodeafdelinger konsekvent tilbyder planlagt kejsersnit ved saedestilling. Der er dog kritikere
af undersggelsen, som mener, at den ikke berettiger til at foresla kejsersnit til alle med
barn i saedestilling. Modstand mod at foretage kejsersnit som rutine ved saedestilling
skyldes, at et kejsersnit trods alt er en st@rre operation og forbundet med risiko for flere
komplikationer for den fadende end en normal fadsel, bade i forbindelse med selve
operationen, efter operationen, og i forbindelse med efterfglgende svangerskaber.

Til brug for fagpersonale:

Reference :
Hannah ME et al. Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech
presentation at term: a randomised multicentre trial. Lancet, vol. 356, oct. 21, 2000.

Den ovenfor omtalte internationale undersggelse om saedefagdsel skal her kort
gennemgaes, da den hyppigt citeres i savel laegefaglige som andre medier.

Den omhandler fgdselsmadens indflydelse pa barnets tilstand og er offentliggjort i 2000 af
den canadiske laeege Mary Hannah. Undersggelsen omfattede 2083 fadsler af bgrn i
saedestiling. For at kunne deltage i undersggelsen, skulle den gravide acceptere, at
fodselsmaden bestemtes ved lodtraekning, og der matte ikke vaere forhold, der kunne tale
imod naturlig fadsel. Man ville opna, at halvdelen skulle fade normalt og den anden
halvdel ved kejsersnit.
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Man sammenlignede herefter antallet af barn, der eventuelt dgde i forbindelse med
fedslen og i den farste tid derefter, samt antallet af barn, der var slappe ved fadslen eller
pa anden made pavirkede og havde behov for akut lzegebehandling og indleeggelse pa
barneafdeling.

Antallet af barnedadsfald (fgr, under eller efter fgdslen) var meget lille, mindre end 0,8% i
alt, men flertallet opstod i gruppen, der var planlagt til at fede naturligt. Tillige var der flere
barn i naturlig fedsel-gruppen (3.8%), der i en eller anden grad havde behov for
leegebehandling straks efter fgdslen end i kejsersnitgruppen (1,4%).

Forskellene mellem de to fadselsgrupper var statistisk sikre, men ikke store, og
undersggelsen er blevet kritiseret for, at de krav, der blev stillet til de deltagende
fedeafdelinger ikke altid var opfyldt. Det drejede sig f.eks. om krav om tilstedeveerelse af
fodselsleegespecialist, bagrnelaegeasistance, mulighed for at kunne udfgre kejsersnit ved
akut behov, og andre forhold, der ikke var helt i overensstemmelse med betingelserne for
at gennemfgre naturlig fadsel.

Med hensyn til barnedgdsfald i naturlig fadsel-gruppen, havde i hvert fald halvdelen heraf
ingen sammenhang med selve fedselsmaden, og ma anses for at vaere en tilfeeldighed,
skabt af andre forhold end fedselsmaden. Hvis disse tilfaelde udgar af beregningerne,
forsvinder den statistiske forskel med hensyn til bgarnedgd mellem grupperne. Med hensyn
til de bgrn, der havde behov for leegebehandling efter fadslen, er det meget usikkert, om
pavirkningen ved fgdslen vil medfgre et senere handicap.

Undersggelsen var en sakaldt multicenter-undersggelse med deltagelse af 26 forskellige
lande rundt om i verden (i alt 121 fgdesteder, heraf kun een skandinavisk), og resultaterne
kan efter flere kritikeres mening derfor ikke direkte overfares til skandinavisk
fodselspraksis.




