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Forord

Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen har som uppgift att
folja, analysera och rapportera om bl.a. befolkningens hédlsa. EpC har ocksa
ansvar for flera nationella register med medicinsk information. Uppgifter
om forlossningar och nyfodda rapporteras till det medicinska fodelsere-
gistret.

Denna rapport innehaller en kartliggning och analys av dokningen av kej-
sarsnitt 1 Sverige 1990-2001. I rapporten presenteras ocksd en fordjupad
analys av komplikationer hos de kvinnor som forlosts med kejsarsnitt. Rap-
porten vénder sig 1 forsta hand till verksamma inom modrahélsovérd, for-
lossningsvard och nyfoddhetsvérd, och var forhoppning &r att rapporten kan
Oka kunskaperna kring kejsarsnitt.

Materialet dr analyserat och sammanstéllt av Karin Kéllén, doktor i medi-
cinsk vetenskap verksam vid Tornbladsinstitutet vid Lunds universitet och
vid EpC. I avsnittet om komplikationer i samband med kejsarsnitt har do-
cent Hakan Rydstrom, Kvinnokliniken vid Helsingborgs lasarett medverkat.
I arbetet har ockséa Petra Otterblad Olausson vid EpC deltagit.

Stockholm i april 2005

Mans Rosén
Chef vid Epidemiologiskt Centrum
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Sammanfattning

Precis som i andra delar av den industrialiserade varlden har andelen gravi-
diteter som avslutas med kejsarsnitt okat kraftigt i Sverige sedan mitten av
1990-talet. Virldshélsoorganisationens (WHO) generella rekommendation
fran 1985 lyder pa en kejsarsnittsfrekvens pa 10—15 procent, men det réder
oenighet om huruvida detta dr en medicinskt motiverad niva. Den svenska
kejsarsnittsfrekvensen dr fortfarande internationellt sett relativt 1dg, men den
ligger numera klart 6ver WHO:s rekommendation. Den stigande kejsar-
snittsfrekvensen gor fragan om eventuella risker fér maternella komplika-
tioner efter kejsarsnitt extra aktuell.

Denna rapport bestar av tvéa delar: delstudie A och B. Del A é&r en kart-
laggning av skilen till den svenska 0kningen av kejsarsnittsfrekvensen un-
der 1990-talet, medan del B utgors av en djupanalys av maternella kompli-
kationer efter kejsarsnitt.

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige 6kade fran 10,9 procent &r 1990 till 16,6
procent ar 2001, och den grupp som i sirklass bidrog mest till den observe-
rade Okningen var gruppen fullgdngna huvudbjudna enkelborder fréan 8,1
procent 1990 till 12,2 procent 2001. Denna rapport koncentreras kring den-
na grupp.

Aldre médrar, forstfoderskor, och kvinnor med hdég Body Mass Index
(BMI) lopte en visentligt forhojd risk att forlésas med kejsarsnitt. Under
1990 steg medelaldern kraftigt bland fodande kvinnor, och likasé steg an-
delen kvinnor med 6vervikt signifikant. Aven andra forindringar i popula-
tionen noterades som kunde tdnkas péverka kejsarsnittsfrekvensen, och det
visade sig vara av storsta vikt att ta hinsyn till populationsfordandringar vid
studier av kejsarsnittsfrekvens.

Kejsarsnittsindikationer klassificerades genom att alla forlossningsdia-
gnoser vid det enskilda fallet beaktades. Aven annan information (om t.ex.
fodelsevikt och kvinnans eventuellt tidigare kejsarsnitt) vigdes in. Fordnd-
ring av diagnossystem och lokala variationer gjorde dock att alla skattningar
av kejsarsnittsindikationer blev ndgot osékra.

Den érliga genomsnittliga 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen berdknades
till ca 4,5 procent, vilket motsvarar en ca 60-procentig dkning aren 1990—
2001. Da man korrigerat for populationsfordndringar, kvarstod en arlig
okning om ca 3 procent vilket motsvarar en ca 40-procentig dkning 1990—
2001. Okningen av de akuta kejsarsnitten var ungefir lika stor som
okningen av de elektiva kejsarsnitten.

Av 6kningen bland fullgangna huvudbjudna enkelbdrder berodde ca
e 30 % pa fordndringar 1 populationen

30 % pé okning av kejsarsnitt med fetal indikation

10 % pé 6kning av kejsarsnitt p.g.a. tidigare kejsarsnitt

9 % pa sannolikt psykosocial ("humanitér’”) indikation

21 % pa 0kning av dvriga/okédnda indikationer.



Den indikationsgrupp som okade mest var kejsarsnitt pa sannolikt psyko-
social ("humanitér”) indikation (6kning med ca 80 procent). Eftersom denna
grupp var relativt liten bidrog den dock lite till den totala 6kningen.

Ett grovt métt pad de nyfodda barnens hélsa utgors av den peri- och neo-
natala dodligheten (dodfoddhet + dod fore 1 manads alder). Denna var rela-
tivt oférdndrad under den studerade perioden.

Aven anvindning av sugklocka eller ting 6kade under den studerade tids-
perioden. Det gick saledes inte att hitta nagra hallpunkter for att 6kningen
kunde bero pa en oOkad bendgenhet att vilja kejsarsnitt framfor sug-
klocka/tdng vid komplicerade forlossningar.

Kejsarsnittsfrekvensen 6kade 1 samtliga 1dn, men det fanns stora skillna-
der mellan l4dn. I Skéne och Blekinge ldn var kejsarsnittsfrekvensen bland
fullgdngna huvudbjudna enkelborder (genomsnitt under perioden) 7—8 pro-
cent, medan den i Gotlands, Uppsala och Stockholms ldan uppgick till 11-12
procent. Denna stora skillnad kvarstod sedan det korrigerats for popula-
tionsskillnader. De lan som hade hog frekvens elektiva kejsarsnitt hade 1
regel ocksd hog frekvens akuta kejsarsnitt. Den peri- och neonatala dodlig-
heten skiljde sig inte lika drastiskt at mellan lanen, men vissa skillnader
kunde konstateras. Det gick emellertid inte att skonja ndgot som helst sam-
band mellan generell kejsarsnittsfrekvens och dodlighet.

Det kan vara rimligt att anta att en del av den 6kande kejsarsnittsfrekven-
sen visserligen kan vara betingad av en battre identifiering av risksituationer
— béde prenatalt och intrapartalt — men att mycket talar for att en stor andel
av den drastiska 6kningen knappast har varit medicinskt motiverad.

I rapporten visades det att kejsarsnittsforlosta jamfort med vaginalforlosta
kvinnor 16pte 6kad risk for
e riklig blédning 1 samband med forlossning (blodning ledande till koa-

gulationsrubbning, behov av blodtransfusion, blédning > 1000 ml, blod-
ning > 1500 ml)
e endometrit i puerperiet

e tromboemboliska komplikationer efter forlossning (lungemboli, djup
ventrombos, cerebral infarkt/trombos — ”stroke™)

e uterusruptur vid ndstfoljande graviditet.

En del riskskattningar har dock bedomts som tdmligen osdkra d& de péver-
kats av metodologiska svarigheter. Den storsta tyngden i denna rapport ligg-
er pa de mer allvarliga komplikationerna — tromboemboliska komplikationer
samt uterusrupturer.

I den population som studerats (dir kvinnor med vissa risktillstdnd exklu-
derats) antydde resultaten att kejsarsnittsforldsta kvinnor 16pte en 3-4 gédnger
sd hog risk som vaginalforlosta kvinnor att drabbas av lungemboli, djup
ventrombos eller cerebral trombos i puerperiet. Riskdkningen vid kejsarsnitt
tycktes vara markant, men det méste framhallas att det ror sig om ovanliga
komplikationer (mindre &n 2 per 1000 kejsarsnittsforlosta kvinnor). Det
finns alltsd ingen anledning att oroa den enskilda kvinnan, dven om forloss-
ningsvardspersonal, mot bakgrund av en Okande kejsarsnittsfrekvens, bor
vara medveten om riskdkningen for allvarliga tromboemboliska komplika-
tioner.



En kvinna som tidigare forlosts med kejsarsnitt 16per en mer dn 30 ganger
sa hog risk att drabbas av uterusruptur vid en efterféljande graviditet som en
omfoderska som enbart haft vaginala forlossningar. Den absoluta risken for
en kvinna som genomgatt ett kejsarsnitt att rdka ut for en uterusruptur vid
varje foljande graviditet/forlossning dr dock inte sdrskilt pataglig — ca 5,4
per 1000. Den absoluta risken dr dock sa pass stor att den bor beaktas och
vagas mot ovriga risker och fordelar vid ett kejsarsnitt.

Konsekvenser av riskskattningarna av maternella komplikationer:
e risk for blédning > 1000 ml som direkt konsekvens av ingreppet vid
1 av 12 kejsarsnitt

e risk for allvarlig tromboembolisk komplikation (som direkt foljd av in-
greppet) vid 1 av 820 kejsarsnitt

e risk for uterusruptur vid nidstkommande graviditet vid 1 av 185 gravidi-
teter efter tidigare kejsarsnitt.

Det torde rada bred enighet om att man bdr minimera antalet icke-
medicinskt indikerade kejsarsnitt med bibehdllen sékerhet och kvalitet i
forlossningsvarden. Dock kommer det knappast nagonsin att finnas kristall-
klara kriterier for nér ett kejsarsnitt &r medicinskt motiverat. Med barnutfal-
let métt som peri- och neonatal dodlighet gér det inte i rapporten att hitta
overtygande hallpunkter for att den drastiskt stigande kejsarsnittsfrekvensen
forst och framst skulle vara en f6ljd av en sdkrare forlossningsvard.

Vid en akut risksituation dr ett beslut om en akut atgérd inte kontroversi-
ell, men vid de talrika tillfallen d& riskminskningarna for barnen &r mer
madttliga finns det en rad aspekter som maste véigas in. En standigt fortsatt
diskussion om anvéndandet av kejsarsnitt som forlossningsmetod kan for-
hoppningsvis forhindra att forlossningsvéardspersonal, i sin iver att minska
vissa risker for barnen, kan raka utsitta bade barn och moder for andra, inte
lika ofta uppmérksammade, risker.



Inledning

De senaste 25 aren har 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen varit explosions-
artad i bade i-lands- och u-landsregioner. Meningarna gir dock isdr om hu-
ruvida den generellt sett 6kande kejsarsnittsfrekvensen speglar en 6kad an-
del onddiga ingrepp, eller om den istéllet dr ett tecken pa en forbéttrad si-
kerhet. Vissa forskargrupper menar att den med éaren sjunkande perinatala
dodligheten dr en direkt foljd av den internationellt sett stigande kejsar-
snittsfrekvensen'. Andra forskargrupper har kallat kejsarsnittsforlossningar
for en virldsomspinnande epidemi®”, och menat att den moderna obstetris-
ka varden med hog kejsarsnittsfrekvens dr ett hasardspel déar konsekvenser-
na pa lang sikt inte dr Gverblickbar’. Virldshilsoorganisationens (WHO)
generella rekommendation fran 1985° lyder p& en kejsarsnittsfrekvens pa
10—15 procent, men det rdder oenighet om huruvida detta dr en medicinskt
motiverad niva.

Vid det senaste sekelskiftet rapporterades kejsarsnittsfrekvensen 1 USA,
Australien och Storbritannien vara kring 20-25 procent’. Kraftiga variatio-
ner 1 kejsarsnittsfrekvensen bland forhallandevis rika och fattiga regioner
rapporterades fran andra delar av virldens horn”®. I Sydamerika hade t.ex.
ett par ldnder en kejsarsnittsfrekvens pé enbart ett par procent medan nédgra
av de storsta latinamerikanska ldnderna (dédribland Argentina, Brasilien och
Mexiko) vid sekelskiftet hade en kejsarsnittsfrekvens pa 40-50 procentg.
Liknande skillnader mellan regioner har rapporterats fran Afrika och Bortre
Asien®'’.

Jamfort med vérldens utvecklade regioner har kejsarsnittsfrekvensen i
Sverige och de dvriga skandinaviska ldnderna historiskt sett legat lagt. Dock
har den svenska kejsarsnittsfrekvensen stigit kraftigt sedan mitten av 1990-
talet; kring 1995 uppgick den svenska kejsarsnittsfrekvensen till ca 12 pro-
cent, och ar 2001 foddes ca 17 procent av alla svenska barn med kejsarsnitt.
Den svenska kejsarsnittsfrekvensen ligger saledes numera klart 6ver WHO:s
rekommendation.

Som tidigare ndmnts saknas internationell konsensus kring optimal kej-
sarsnittniva. WHO:s rekommendationer fran 1985 har anklagats for att nu-
mera vara gammalmodiga, dd ett akut kejsarsnitt uppenbarligen minskar
risken for att ett barn skall do eller ta allvarlig skada under en riskfylld for-
lossning. En alltmer effektiv identifiering av risksituationer kommer saledes
ofelbart att leda till att kejsarsnittsfrekvensen 0kar. Eventuellt kan dock en
utbredning av forfinade metoder for att uppticka hotande fosterasfyxier
(t.ex. STAN'") tinkas minska antalet kejsarsnitt som utfors i onddan. Vidare
har det under de senare aren identifierats ett flertal riskgrupper dér det nu-
mera finns vetenskapliga beldgg for att riskerna for barnen visentligt kan
minskas om man planerar att avsluta graviditeterna med kejsarsnitt (t.ex. vid
sitesbjudning'>"?).

Vid en akut risksituation dr ett beslut om en akut atgérd inte kontroversi-
ell, men vid de talrika tillfallen d& riskminskningarna for barnen &r mer
mattliga méste en rad aspekter vdgas in. Mest har risken for maternella
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komplikationer 1 efterforloppet till kejsarsnitt diskuterats. Jamfort med den
omfattande litteratur som behandlar barnens hélsa i relation till kejsarsnitt ar
dock litteraturen rorande kvinnornas risk for komplikationer efter dessa ki-
rurgiska ingrepp relativt liten. Till de komplikationer som har satts i sam-
band med kejsarsnitt hor rikliga blodningar'*'®, endometriter'*'*!”, uterus-
rupturer vid efterfoljande graviditeter'®, samt troboemboliska kompliaktio-
ner! 92

For att kunna vidta dtgirder for att minska antalet onddiga kejsarsnitt &r
en kartlaggning av skélen till den svenska 6kningen av kejsarsnittsfrekven-
sen av stort samhdlleligt intresse. Det kan t.ex. tinkas att dkningen ar be-
tingad av populationsforandringar (avseende maternell &lder, paritet, natio-
nalitet, BMI etc.23), av att antalet medicinskt indikerade kejsarsnitt okar,
eller att ett 0kande antal kvinnor lider av forlossningsskrack. Vidare ar det
viktigt att undersoka konsekvenserna av den 6kande kejsarsnittsfrekvensen
pa maternell morbiditet.

De svenska hédlsodataregistren erbjuder en vérldsunik mojlighet till po-
pulationsbaserade kartliggningar och analyser. Denna utredning bestar av
tvd delar. Del A utgérs av en analys och kartliggning av den svenska ok-
ningen 1990-2001. Del B dr en djupanalys rorande maternella komplikatio-
ner efter kejsarsnitt.
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Material och metoder

Anvanda datakallor

Medicinska fodelseregistret (MFR) startade 1973. Registret innehaller me-
dicinsk information om i stort sett alla fodslar (bortfall ca 1-1,5 procent)
som dger rum i Sverige®*®. Fram till 1982 skedde rapporteringen till MFR i
storre delen av landet med ett s.k. Medicinskt Fodelsemeddelande vilket
sammanfattade relevanta data kring mddrahélsovard och forlossningsvard.
Sedan 1982 byggs registret istéllet upp av till Socialstyrelsen insidnda kopior
av de tre viktigaste journalhandlingarna. Arligen linkas MFR till register
inom Statistiska centralbyrén for att uppgifter om bl.a. moderns paritet, bar-
nets personnummer och eventuellt dddsdatum skall kunna infogas.

I studien om maternella komplikationer efter kejsarsnitt anvidndes dven
data frdn det svenska slutenvérdsregistret. Detta register innehaller sedan
1987 diagnoser och operationskoder rorande alla patienter som slutenvér-
dats vid ndgot svenskt sjukhus. Via moderns personnummer ldnkades MFR
och slutenvardsregistret, och information samlades om de maternella sluten-
vardstillfillen som inf6ll mellan nio méanader fére och tolv méanader efter
partus.

Vid en delstudie rérande maternella komplikationer anvéndes informa-
tion om blodningsméngd efter partus erhallet fran en regional databas (Peri-
natal Revision Syd — PRS®®). Detta populationsbaserade kvalitetsregister
startade 1995 och innehaller information fran alla férlossningar och neona-
talvardstillfallen som infaller i den sédra sjukvérdsregionen (Skane, Ble-
kinge, sodra delen av Halland, sddra delen av Kronoberg).

Studerade variabler

Foljande variabler ifrdn det medicinska fodelseregistret valdes for analys:

o kejsarsnitt (elektivt eller akut — se forklaring nedan)

e avslutning med sugklocka

e avslutning med tdng

e moderns édlder

e moderns paritet (tidigare fodda barn +1)

e moderns rokning i tidig graviditet (uppgift fran inskrivning vid mddra-
vardscentral)

e information for att berdkna moderns BMI (se forteckning nedan)

o moderns fodelseland (erhalls efter éarliga lankningar mellan MFR och
SCB)

e moderns utbildningsnivé (speciell linkning mellan MFR och utbild-
ningsregistret vid SCB)

e moderns ldn, kommun och forsamling (arlig lankning mellan MFR och
SCB)
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e fOrlossningssjukhus

e moderns utskrivningsdatum

e bordtyp

o graviditetslingd enligt “bista skattning” (se forteckning nedan)

e bjudning (checkbox inférdes 1990)

o tidigare kejsarsnitt identifierades utifran uppgift om forlossningssétt vid
tidigare forlossningar som rapporterats till MFR

o forlossningsdiagnoser (ICD9 1991-1997/98, ICD10 fr.o.m. 1997/98)

o fodelsevikt

e Dbarnets overlevnad: dodfoddhet och dodsdatum om levandefodd (arlig
lankning MFR-SCB).

Foljande variabler i det svenska slutenvérdsregistret valdes for analys:

e moderns diagnoser vid slutenvérdstillfille som intrdffade mellan nio
manader fore och 12 ménader efter partus (ICD9 1991-1997/98, ICD10
fr.o.m. 1997/98).

e moderns inskrivningsdatum
e moderns utskrivningsdatum.

Foljande variabler fran Perinatal Revision Syd valdes for analys:
e blodningsméngd vid partus (ml).

Akut eller elektivt kejsarsnitt

Mellan 1990 och 1999 finns inte information om akut eller elektivt sectio. I
denna utredning har dirfor istéllet typ av kejsarsnitt skattats genom anvén-
dande av information om huruvida forlossningen startat med kejsarsnitt eller
inte. Forlossningsstart med kejsarsnitt har tidigare visat sig vara en relativt
god approximation for elektivt kejsarsnitt bland fullgangna barn®.

Graviditetsléngd enligt "bésta skattning”:

Bestdimningen av “bésta skattning” utgir framst fran ultraljudsskattningen.
Da denna ir okénd, eller inte stimmer med den av sjukhuset uppgivna gra-
viditetslingden, bestdms “bésta skattning” av ett hierarkiskt utnyttjande av
befintliga data i registret: datum for sista menstruation, beréknat datum for
forlossning enligt ultraljud, samt frén sjukhuset given graviditetslingd™.

Body Mass Index (BMI)

Moderns BMI (kg/mz) berdknades genom information om moderns vikt och
langd vid inskrivning vid modravéardscentral. Sdledes har moderns vikt vid
ca 10—12 veckors graviditet anvénts som approximation for pre-gravid vikt.
Aren 1990-1991 saknades information om moderns inskrivningsvikt®.
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Statistiska metoder

Frekvenser har huvudsakligen angetts som procent eller promille. Ibland har
ett konfidensintervall (baserat p4 normalapproximation av binomialfordel-
ning) angivits for att ange sékerheten i en viss frekvensbestimning.

For att beskriva skillnader 1 risker for olika utfall (t.ex. kejsarsnitt, barn-
dodlighet, eller maternell komplikation) vid olika “exponeringar” (t.ex. oli-
ka forlossningsér eller 14n), anvinds i denna skrift huvudsakligen begreppet
oddskvot (Odds Ratio=OR). En oddskvot, kan nagot forenklat sédgas vara
kvoten mellan riskerna i tva grupper. Ett OR pa 1,0 anger alltsa att risken &r
lika stor for ett visst utfall bland tva jaimforda grupper. For att korrigera for
olika s.k. confounders (med utfall och exponering samvarierande faktorer)
har mestadels stratifiering enligt Mantel-Haenszels metodik?’ anvints.
Ibland anges 95-% konfidensintervall (KI), som anger det intervall som den
sanna oddskvoten troligen (med 95 procents sékerhet) ligger inom. 95 % KI
beriknades med Mietinnens (1974) metod®®. Vid vissa analyser har istillet
multipel logistisk regressionsanalys anvints for att estimera arliga forand-
ringar ndr hinsyn tagits till samvarierande faktorer. Baserad pd den érliga
forandringen har sedan en oddskvot dir slutaret jamforts med startaret be-
raknats.

14



Frocant

Resultat

Delstudie A.
Kejsarsnittsfrekvens i Sverige 1990-2001

For att sétta in kejsarsnittsfrekvensens utveckling under 1990-talet i ett
sammanhang visas forst utvecklingen fran 1973 (da det medicinska fodelse-
registret startade).

Kejsarsnittfrekvens, Totolt

0= MW
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D = Mmoo

73 7S 77 7Y 81 23 B85 87 ate] 91 93 95 @7 sy o1

Fadelzadr

Figur 1. Kejsarsnittsfrekvensens utveckling i Sverige 1973-2001. Alla fédslar. 95-
procentiga konfidensintervall som vertikala linjer. Baserat pa 2,9 miljoner fédslar.

Den totala kejsarsnittsfrekvensen steg brant under 1970-talet, lag relativt
konstant under 1980-talet och det tidiga 1990-talet, men bdrjade drastiskt
stiga under den senare hélften av 1990-talet.

An mer intressant #n att studera den totala kejsarsnittsfrekvensen #r det att
studera frekvensen i olika undergrupper. I figur 2 visas kejsarsnittsfrekven-
sens utveckling bland grupperna flerborder, prematura enkelbérder (mindre
dan 37 veckors gestationslingd), ej huvudbjudna fullgdngna enkelborder
samt fullgdngna huvudbjudna enkelborder.
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Figur 2. Kejsarsnittsfrekvensen bland fyra huvudsakliga grupper. Sverige 1973—
2001. 95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Av figur 2 framgar att kejsarsnittsfrekvensen under 1970-talet drastiskt steg
1 samtliga fyra studerade grupper. Pa 1980-talet lag frekvensen bland fler-
border pé ca 40 procent, bland prematura enkelborder pa 32—34 procent, och
bland fullgdngna ej huvudbjudna enkelborder 14g frekvensen relativt stabilt
kring 50-55 procent. I gruppen fullgdngna huvudbjudna enkelbdrder fluktu-
erade kejsarsnittsfrekvensen 1 borjan av 1980-talet mellan 9 och 10 procent,
men sjonk mot slutet av 1980-talet till 8 procent. Det &r de fullgdngna en-
kelborderna som uppvisar den starkaste 6kningen av kejsarsnitt under 1990-
talet. Bland de ej huvudbjudna fullgangna enkelbdrderna steg kejsarsnitts-
frekvensen frdn ca 50 procent 1990 till hela 90 procent &r 2001. Bland de
huvudbjudna fullgdngna enkelborderna steg frekvensen fran ca 7,5 procent
1991 till 12,5 procent ar 2001. Fragan huruvida planerat elektivt sectio eller
planerad vaginal forlossning skall rekommenderas bland fullgangna enkel-
border i sitesbjudning har nyligen utretts i en omfattande nationell studie’?,
och kommer inte att behandlas i den denna rapport.
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Trots att kejsarsnittsfrekvensen bland de ej huvudbjudna barnen nirmade
sig 100 procent mot slutet av perioden, gar det inte av figur 2 att dra ndgon
slutsats om hur stort bidraget frdn den har gruppen ar till den totala upp-
géngen av kejsarsnitt som redovisades i figur 1. Vidare visade figur 2 att
frekvensen bland tvillingar stigit relativt mattligt under 1990-talet, men ef-
tersom tvillingfrekvensen okat under denna tidsperiod kan kejsarsnitten i
denna grupp dnda 1 viss man ha bidragit till den totala 6kningen av kejsar-
snitt. I figur 3 redovisas istéllet den totala kejsarsnittsfrekvensen uppdelad
pa de fyra grupperna.

Kejsarsnillfrekvens, Tolalt
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Figur 3. De fyra huvudgruppernas bidrag till total kejsarsnittsfrekvens. Procenttal
berédknade pa totalantal fédda ett visst ar. 95 % konfidensintervall som vertikala
linjer.

Figur 3 visar att trots att 0kningen av kejsarsnitt inom gruppen ej huvud-
bjudna enkelborder 6kat drastiskt under 1990-talet, dr denna grupps bidrag
till den totala 6kningen av kejsarsnitt relativt mattlig. Andelen graviditeter
som avslutas med kejsarsnitt fore 37 veckor okade under 1970-talet, men
har sedan borjan av 1980-talet legat relativt konstant. Andelen forlossningar
som avslutas med kejsarsnitt vid flerbord kade diaremot stadigt sedan bor-
jan av 1970-talet. Detta beror dels pd den nigot 6kande bendgenheten att
avsluta flerbordsgraviditeter med kejsarsnitt, dels pa att andelen flerborder
har okat. Den 6kande kejsarsnittsfrekvensen under1990-talet kan dock en-
dast till ndgon enstaka procent forklaras av stigande antal kejsarsnitt vid
flerbord. For att utreda kejsarsnittsokningen sedan bdrjan av 1990-talet bor
man koncentrera sig pd gruppen fullgangna huvudbjudna enkelbdrder, som
ju dr den grupp som éar i sdrklass mest bidragande till den observerade ok-
ningen av totalantal kejsarsnitt.

Denna rapport kommer saledes framforallt att koncentreras kring kejsar-
snittsfrekvensens utveckling under 1990-talet bland huvudbjudna fullgangna
enkelborder. I tabell 1 visas antalen som rapporten fortsédttningsvis bygger
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pa. Endast poster med kidnda uppgifter om moders élder, paritet, rokning
och fodelseland dr inkluderade.

Tabell 1. Kejsarsnittsfrekvens bland fullgangna huvudbjudna enkelbérder 1990—
2001 (antal och procent).

Kejsarsnitt (%) Totalt antal fédda
Fodelsear
1990 8 215 (8,1) 100 827
1991 7 995 (7,7) 104 172
1992 7935 (7,7) 102 764
1993 7917 (8,1) 97 862
1994 7672 (8,1) 94 244
1995 7 136 (8,2) 86 736
1996 6 922 (8,6) 80 372
1997 6 866 (9,2) 74 504
1998 6 964 (10,0) 69 602
1999 7 556 (10,6) 70 959
2000 7 835 (11,0) 71 059
2001 9 235 (12,2) 75974
Kvinnans alder
<20 éar 1179 (5,2) 22 692
20-24 ar 11 798 (6,3) 188 644
25-29 ar 29 383 (7,7) 381 442
30-34 ar 29 925 (10,0) 298 336
35-39 ar 15 878 (13,6) 116 507
40+ &r 4 085 (19,0) 21454
Kvinnans paritet
1 42 717 (10,2) 418 085
2 29 836 (7,8) 380 799
3 13 540 (8,5) 159 801
4+ 6 155 (8,7) 70 390
Kvinnans rékvanor
Ej rokare 75 330 (8,9) 846 305
<10 cig./dag 10 938 (9,3) 117 654
10+ cig./dag 5980 (9,2) 65 116
Kvinnans BMI
okant 27 169 (8,5) 319 380
BMI < 19,8 4379 (6,1) 71 286
BMI 20-25,9 39 005 (8,2) 473 700
BMI 26-28,9 10 476 (11,7) 89 835
BMI 29+ 11 219 (15,0) 74 874
Kvinnans fédelseland
Svenskfodda 76 701 (8,8) 871 219
Utlandsfodda 15 547 (9,8) 157 856
Kvinnans utbildningsniva
okant 2247 (8,9) 25 354
Ej gymnasieexamen 15784 (9,3) 170 161
2-arigt gymnasium 25728 (8,9) 288 132
3-arigt gymnasium 22108 (8,5) 258 761
> 2 &r hogskola 26 381 (9,2) 286 667
Totalt 92 248 (9,0 1029 075
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Det ar tydligt att kejsarsnittsfrekvensen bland fullgdngna huvudbjudna en-
kelborder (med kénd alder, paritet och rokning) varierar med moderns alder,
paritet, rokvanor, kroppslédngd, utbildningsldngd samt BMI.

Eftersom flera av dessa faktorer samvarierar kraftigt (t.ex. moderns alder
och paritet, och dven moderns rokvanor och utbildningsldngd) dr det mer
intressant att gora en analys vid vilken man kan studera effekten av var och
en av dessa variabler medan man kontrollerar (stratifierar) for 6vriga vari-
abler. Istdllet for att redovisa kejsarsnittsfrekvenser redovisas oddskvoter for
kejsarsnitt (figur 4). Vid dessa analyser har frekvensen kejsarsnitt i varje
exponeringsgrupp jamforts med motsvarande frekvens i Gvriga grupper.
Exempelvis har kvinnor mellan 35 och 40 ar jamfors med kvinnor under 35
ar samt med kvinnor 6ver 40 ar.

OR f8r Kejsarsnitt {(fullgdngna huvudbjudna enkelborder)

(Stratifierat far fédelsear och samtliga dBvriga utvdrderade riskfokiorer)
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Figur 4. Maternell alder, paritet, rékning, utbildningsniva, BMI och fédelseland som
riskfaktor for kejsarsnitt. Huvudbjudna enkelbérder fédda i Sverige 1992-2001
(tidsperioden begrédnsad eftersom uppgift om BMI saknas 1990-1991). 95 % konfi-
densintervall som vertikala linjer.

Av faktorerna i figur 4 tycks alltsa hog élder hos modern vara den i sdrklass
starkaste riskfaktorn for kejsarsnitt vid fullgdngen enkelbord. Riskerna for
kejsarsnitt for kvinnor som dr under 20 &r och kvinnor som &r mellan 20 och
25 ar tycks vara ungefdr lika stora, men efter 25 ars alder tycks risken for
kejsarsnitt 0ka kraftigt och linjart med stigande alder (atminstone i denna
kohort fullgdngna enkelborder). En kvinna som ér 6ver 40 ér loper hela 2,5
gang sa stor risk for att forlosas med kejsarsnitt som en kvinna med genom-
snittlig lder vid forlossningen. Aven kvinnor 35-39 ar 16per en niistan for-
dubblad risk mot en kvinna med genomsnittlig alder att forlosas medelst
kejsarsnitt, och tre gdnger 6kad risk jamfort med en kvinna som &r 25-29 ér.
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Inte ovéntat 16pte forstfoderskor en jaimforelsevis hog risk for att bli for-
16sta med kejsarsnitt. Bland kvinnor med paritet 2, 3 eller 4+ var risken for
kejsarsnitt av jamforbar storlek; mojligtvis var risken bland kvinnor som fott
fyra barn eller fler &nnu ndgot ldgre &n motsvarande risk bland kvinnor som
fott tva eller tre barn.

Det skall dterigen framhallas att dessa resultat erhéllits efter korrigering
for de andra faktorerna. Nar de rena procenttalen studeras dr t.ex. inte Ok-
ningen av kejsarsnittsfrekvens med stigande alder riktigt lika uttalad. Detta
beror till stor del pé att ndr endast frekvensen studeras doljs en del av den
sanna alderseffekten av det faktum att dldre kvinnor oftare 4r omfoderskor
(som ju har en vésentligt ldgre kejsarsnittsfrekvens dn forstfoderskor).

Aven maternell rékning och utbildningsniva visar sig ha en liten, men
dock statistiskt signifikant association med risk for kejsarsnitt. Kvinnor som
roker 10pte en liten, men statistiskt signifikant 6kad risk for kejsarsnitt.
Kvinnor med enbart grundskoleutbildning 16pte en 6kad risk for att forlosas
med kejsarsnitt, medan kvinnor som avslutat en hogskoleutbildning 16pte en
nagot lagre risk.

Betydligt starkare samband hittades mellan maternell BMI och kejsarsnitt.
Mellan underviktiga och normalviktiga kvinnor syntes ingen skillnad 1 kej-
sarsnittsfrekvens, men redan vid méttlig fetma (BMI 26-29 kg/m?, d.v.s.
overvikt) okade risken for kejsarsnitt markant.

Kvinnor som var fodda i ndgot annat land &dn Sverige 16pte ocksa en svagt
(men statistiskt signifikant) 6kad risk for kejsarsnitt.

Det r vélként att alder- och paritetssammanséttningen har genomgétt sto-
ra fordndringar under 1990-talet. Ar 1990 var medeléldern bland forstfo-
derskor 26,3 ar, ar 2001 hade denna siffra stigit till 28,5 &r. Bland omf6-
derskor var motsvarande siffror 30,2 respektive 31,8 ar. Istéllet for att stude-
ra medeldldern bland de nyforlosta kvinnorna &r det betydligt mer intressant
att se hur andelen kvinnor som &r 6ver 35 ar vid forlossningen drastiskt har
okat under den studerade tidsperioden (figur 5a).

Som framgér av figur 5b har dven andelen forstféderskor varierat under
perioden. Denna andel 6kade ndgot i borjan av perioden, och har sedan
mitten av 90-talet stadigt sjunkit. Aven om dessa forindringar ir statistiskt
signifikanta dr svangningarna i absoluta termer tdmligen méttliga. Eftersom
kejsarsnittsfrekvensen &r sa starkt paritetsberoende kan dock den éndrade
paritetssammansittningen ha en viss betydelse for fordndringar 1 frekvensen
over aren.

Andelen kvinnor som rokte i tidig graviditet har halverats under perioden
(figur 5¢). Aven om detta givetvis ér glidjande, #r det inte sannolikt att det i
nagon storre omfattning paverkar den totala kejsarsnittsfrekvensen eftersom
sambandet mellan kejsarsnitt och moderns rokning i tidig graviditet var
tdmligen svagt (dock statistiskt signifikant).
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Maternell medel-BMI vid inskrivning vid modravardcentral (MVC) oka-
de under den studerade perioden. Mellan aren 1992 och 2001 6kade BMI
fran 23,4 till 24,5 (uppgift om maternell BMI saknas i MFR {6r &ren 1990—
1991). Det skall dock framhallas att en del av denna 6kning kan forklaras av
att kvinnorna blivit dldre vid inskrivning vid MVC. Figur 5d visar hur an-
delen kvinnor med BMI > 26 (6vervikt) och BMI > 29 (fetma) 6kat under
tidsperioden.

Som framgar av figur 5e skedde en pataglig 6kning av andelen mddrar
som var fodda utanfor Sverige. Eftersom sambandet mellan kvinnans fodel-
seland och kejsarsnitt var tdmligen svagt (dock statistiskt signifikant) kan
man inte formoda att den dkande andelen utlandsfédda modrar pa négot
drastiskt sett paverkar den totala kejsarsnittsfrekvensen.
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Figur 5. Féréndring av &lder- och paritetssammanséttning, rékvanor, BMI och
andel av utlandsfédda médrar under den studerade tidsperioden. 95 % konfidens-
intervall som vertikala linjer.

Som framgar av figur 6a nedan 6kade andelen barn som vigde > 4 500 g vid
forlossningen dver tidsperioden. Denna grupp av barn utgjorde ar 2001 4,5
procent av alla fullgangna enkelborder. Da hansyn togs till maternell BMI
(figur 6b), forsvann nistan hela associationen mellan fodelsear och barns
fodelsevikt > 4 500 g. Det innebir alltsd att man genom att ta hénsyn till
maternell BMI vid en analys av kejsarsnittsokningen over tiden, samtidigt
korrigerar for den Gver tiden 6kande frekvensen av stora barn.
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Figur 6a
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Figur 6a och b. OR fér fédelsevikt ver 4 500 g (vs <4500 g) foér varje fodelsear
Jjamfért med alla évriga ar. Korrigerat for moders éalder, paritet och rékning (Figur
6a), samt dessutom Korrigerat fér maternell BMI (Figur 6b). 95 % konfidensintervall
som vertikala linjer.

Mot bakgrund av de samband som redovisats i figurerna 4 och 5 star det
klart att man vid en analys av kejsarsnittsfrekvens over tiden maste ta hén-
syn till de 1 figur 4 redovisade faktorerna. I figur 7 redovisas resultat av en
stratifierad analys, dér kejsarsnittsfrekvensen vid de olika fodelsedren inte
redovisas som en procentsiffra, utan i form av en oddskvot dér risken for
kejsarsnitt vid ett visst dr har jamforts med motsvarande risk vid alla ovriga
ar. I figuren redovisas dels resultaten di inga korrigeringar (stratifieringar)
gjorts, dels resultatet da de 1 figur 4 ndmnda riskfaktorerna korrigerats for.
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Figur 7. OR for kejsarsnitt med 95 % Kl som vertikala linjer. Resultat fran stratifie-
rad analys dér risken for kejsarsnitt vid ett visst ar har jdgmférts med motsvarande
risk vid alla évriga ar

Om man till att borja med tittar pd de okorrigerade estimaten, s ser man en
Okning av risken for kejsarsnitt under hela perioden (med undantag av peri-
oden mellan 1990 och 1991). Da de med fodelsear samvarierande faktorerna
(alder, paritet, rokning, BMI och moder f6dd utanfor Sverige) korrigerats
for, skdnjer man ingen 0kning under den forsta halvan av 1990-talet, men
under den andra halvan steg risken for kejsarsnitt markant ar for ar. Denna
Okning dr dock betydligt mindre drastisk &n ndr endast de okorrigerade es-
timaten beaktades.

Fore 1990 saknas det i MFR uppgift om huruvida kejsarsnittet varit elek-
tivt eller akut. Fran 1991/92 finns information om forlossningsstart. Sectio
som forlossningsstart kan da tjdina som approximation till elektivt kejsar-
snitt, medan de forlossningar som startat vaginalt men avslutas med kejsar-
snitt med sdkerhet kan bedémas som akuta. Frdn och med 1999 finns upp-
gift om elektivt/akut sectio. Det skall dock pépekas att definitionen av elek-
tivt kejsarsnitt inte dr alldeles klar. De flesta rapportérerna definierar ett
kejsarsnitt som elektivt om det forflutit atta timmar eller mer mellan beslut
om sectio och faktiskt utfort kejsarsnitt. Andra menar att ett kejsarsnitt en-
dast kan klassas som elektivt om det inte finns nagot akut hot mot fostrets
eller kvinnans hélsa. Med attatimmarsregeln kan dock kejsarsnitt med tim-
ligen paverkade mammor och barn klassas som elektiva. Da tidstrender skall
studeras &r det givetvis av stor vikt att elektiva/akuta kejsarsnitt definieras
enhetligt under den studerade tidsperioden. Darfor har, 1 denna del av rapp-
orten, endast uppgift om forlossningsstart anvinds for att skatta typ av kej-
sarsnitt.
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Figur 8. OR for kejsarsnitt med 95 % Kl som vertikala linjer. Resultat fran stratifie-
rad analys dér risken for kejsarsnitt, med férlossningsstart som angivet, vid ett visst
ar har jamférts med motsvarande risk vid alla évriga ar. Fullgangna, huvudbjudna
enkelbdrder.

Det dr uppenbart att bade de kejsarsnitt som utfordes fore varkdebut och de
som utfordes under padgiende forlossning dkade kraftigt under perioden. Sett
over hela perioden var 6kningstakten mellan de bada grupperna av kejsar-
snitt av ungefdr samma storlek, mojligtvis var okningstakten nigot mer
drastisk det sista aret bland de kejsarsnitt som utforts fore forlossningsstart.

I figur 7 och 8 redovisades resultaten dr for ar. Med hjélp av en annan
teknik, multipel logistisk regression, kan man istéillet estimera 6kningstakten
ar for ar om man har ett linjért samband. I figur 9 redovisas OR for kejsar-
snitt baserade pa en sddan modell.
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Figur 9. OR for kejsarsnitt med 95 % Kl som vertikala linjer. Resultat fran logistisk
regression. Specifikation av modellen aterfinns i Appendix A "dar mors aldersklass,
BMiI-klass och rbkklass anvédndes som kontinuerliga variabler i modellen, medan
paritet och moders fédelseland utanfér Sverige ingick som klassvariabler.”

Av figur 9 framgér det att den fordndrade sammansittningen av maternell
alder, paritet, rokning, BMI samt moders fodelseland kan forklara ca en
tredjedel av 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen sedan 1990 (den okorrige-
rade oddskvoten ar 2001 vs 1990 var 1,6 medan motsvarande korrigerade
estimat var 1,4). I Appendix A redovisas detaljerade resultat fran denna
analys.

Sa langt i analysen kan man konstatera att man maéste korrigera for for-
andringar 1 populationen for att géra en adekvat beddmning av 6kningen av
kejsarsnittsfrekvensen. Att endast studera procentsiffror kan saledes vara
gravt missledande.

Aven om forindringar i den fodande populationen kan forklara ca en
tredjedel av uppgangen i kejsarsnittsfrekvens (i gruppen fullgangna huvud-
bjudna enkelborder), dr det hittills inte undersokt huruvida denna uppgéng
av frekvens skiljer sig at mellan olika grupper av kvinnor (med olika éldrar,
pariteter, ursprungsland etc.). For att studera detta gjordes en stratifierad
analys, ddr kejsarsnittsfrekvensen 1 en viss grupp av kvinnor for varje 4-
arsperiod jimfordes med de ovriga aren (figur 10). Mark vél att figuren inte
redovisar skillnader 1 frekvens mellan de olika grupperna av kvinnor (detta
har redan redovisats i figur 4), utan det som visas i figur 8 &r 6kningen av
kejsarsnittsrisken Gver tiden for varje grupp av kvinnor.
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Figur 10. Redovisning av kejsarsnittsutvecklingen (fullgangna huvudbjudna enkel-
bérder) bland olika grupper av kvinnor. Fér varje grupp (aldersgrupp, paritetsgrupp,
rékgrupp, utbildningsgrupp, BMI-grupp och ursprungslandsgrupp) &r kejsarsnitts-
frekvensen vid en viss 4-arsperiod jamférd med kejsarsnittsfrekvensen i denna
grupp av kvinnor de évriga aren. 95 % konfidensintervall som vertikala linjer.

Som framgér av figur 10 var 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen pataglig i
alla de redovisade undergrupperna. Det dr mgjligt att frekvensen jaimforel-
sevis 0kade ndgot mer bland kvinnor i dldern 30-34 &r dn vad den gjorde
bland kvinnor i 6vriga aldrar. Detta kan dock vara en effekt av att medelal-
dern inom denna grupp blev ndgot hdgre dver tiden. Bland kvinnor som ar
fodda utanfor Sverige steg mojligtvis kejsarsnittsfrekvensen nagot mindre
an bland svenskfodda kvinnor. Detta kan, tillsammans med ménga andra
faktorer, bero pa att sammanséttningen av nationaliteter inom invandrar-
gruppen fordndrats dver tiden.

Uppgift om indikation till kejsarsnitt saknas i MFR. Vad man kan gora for
att forsOka skatta indikation for ett visst kejsarsnitt dr att studera de diagno-
ser som stdllts i samband med forlossningen. En komplicerande faktor &r att
man under den studerade tidsperioden bytt diagnossystem; 1990-1996 an-
vindes ICD9, 1997 gick storre delen av landet dver till ICD10. Vid analyser
som lett fram till denna rapport har ett flertal grupperingar av diagnoser
testats, och anstrdngningar har gjorts for att &stadkomma en gruppering som
dels ar kliniskt meningsfull, dels dr nagot sanir robust dver diagnossyste-
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men. Det visade sig t.ex. att det inte var meningsfullt att skilja mellan dysto-
ci och disproportion — forhallandet mellan dessa grupper fordndrades dras-
tiskt med diagnossystemsbytet. Det visade sig ocksd vara omdjligt att stude-
ra den formodligen ganska stora gruppen kejsarsnitt p.g.a. misslyckade in-
duktioner &ver tiden. Aven denna grupp fick av nddvindighet ingd i den
stora grupp kejsarsnitt som utfordes p.g.a. ndgon form av vérksvaghet eller
annan forlossningssvérighet innan nagon fetal paverkan kunde skonjas. Ett
par av grupperna baserades inte enbart pa diagnoser utan dven pd annan in-
formation 1 MFR (t.ex. fodelsevikt > 4,5 kg och tidigare kejsarsnitt som for-
utom specifik diagnoskod baserades pa information fran kvinnans eventu-
ella tidigare forlossningar).

I tabell 2 redovisas de grupper som anvéndes. En fullstindig redovisning
av de kriterier som tillimpats finns 1 Appendix B. Kolumn 1 visar antalet
kejsarsnitt bland fullgdngna huvudbjudna enkelborder vid vilken en viss
diagnos stdlldes. Varje moder kan séledes representeras flera ganger. I ko-
lumn 2 redovisas istéllet resultatet av ett hierarkiskt system dér det for varje
kejsarsnitt har valts endast en diagnosgrupp. Diagnosgrupperna ar hierar-
kiskt ordnade i den ordning som de star. Detta innebér t.ex. att antalet kej-
sarsnitt med “humanitir” indikation 1 den andra kolumnen representerar de
forlossningar dér en sddan diagnos givits utan att det har satts ndgon av de
diagnoser som deklarerats 1 raderna ovanfor.

Mairk vil att den hierarkiska ordningen i tabell 2 inte &r dmnad att finna
de underliggande tillstind som féranledde att graviditeten behdvde avslutas
med kejsarsnitt. Hierarkin syftar endast till att kartligga den situa-
tion/tillstdnd som radde da beslut om kejsarsnitt togs.

Tabell 2. Diagnoser bland kejsarsnittade fullgdngna huvudbjudna enkelbérder
fédda 1990-2001.

Indikationsgrupp Totalt antal* (% ) Hierarki** (% )
Fetal paverkan/Fetalt tillstand 29 106 (31,6) 29 106 (31,6)
Praevia/Ablatio/Blodning 2 848 (31 1917 (21
Disprop/Dystoci/Barn>4500g/

Forl.hinder 44 551 (48,3) 32973 (35,7)
Preeklampsi/éverburenhet 16 371 a7,7) 2940 (32
Tidigare kejsarsnitt 31253 (33,9) 14 110 (15,3)
"Humanitar” 17 768 (19,3) 6 312 (6,8
Ovrigt/okant 4890 (53 4890 (53
Totalt antal kejsarsnitt 92 248 92 248 (100)

* " Totalt antal” redovisar alla kejsarsnittsforlossningar dar en viss diagnos har stéllts
** " Hierarki” representerar varje forlossning endast en gang enligt ett hierarkiskt system
(i den ordning grupperna ar listade).

Kriterier for grupptillhorighet ar redovisade i Appendix B.

Som véntat utgjordes de storsta indikationsgrupperna for kejsarsnitt i full-
gingen tid av kejsarsnitt som utfordes p.g.a. dystoci/disproportion eller stort
barn/forlossningshinder, samt av kejsarsnitt efter misstanke om fetal paver-
kan/fetalt tillstdnd (t.ex. tillvixthdmning, fosterasfyxi etc.). I ca en tredjedel
av kejsarsnitten med indikation disproportion/dystoci/stort barn/forloss-
ningshinder forelag samtidigt en fetal pdverkan, medan tvé tredjedelar av
dessa kejsarsnitt utférdes innan nagon fetal paverkan skett (atminstone utan
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att nagon siddan diagnos sattes). En annan stor grupp var kejsarsnitt pa kvin-
nor som upplevt ett tidigare kejsarsnitt. Denna grupp blev endast hélften sa
stor 1 det hierarkiska systemet dé totalfrekvensen av dessa kejsarsnitt beak-
tades. Det betyder alltsa att det for ca hélften av de kvinnor som fick ett
andra kejsarsnitt samtidigt foreldg négot av de tidigare 1 hierarkin férekom-
mande tillstinden. Om den fortsatta analysen av diagnosgruppen ’tidigare
kejsarsnitt” hade baserats pa totalantalet kvinnor med ett andra kejsarsnitt,
hade analysen blivit missledande eftersom det forra kejsarsnittet i ca hélften
av fallen knappast var huvudindikation.

Gruppen med “humanitir” indikation dr intressant men svér att studera.
Denna grupp kodas inte uniformt vid de olika forlossningsenheterna. Den
gommer sig bland “kejsarsnitt av annan anledning” eller dylikt. Gruppen &r
som sagt intressant att studera, men enligt tabell 2 dr den dock av maéttlig
storlek.

I gruppen av kejsarsnitt med indikation ablatio/praevia/blodning hade ca
en tredjedel samtidigt en diagnos som antydde fetal paverkan. Gruppen kej-
sarsnitt med preeklampsi/Gverburenhet utgjordes till en stor del (ca 80 pro-
cent) av kejsarsnitt dir samtidigt andra, hogre upp 1 hierarkin féorekomman-
de, kejsarsnittsindikationer forelag.

Gruppen av kejsarsnitt dir ingen information om indikation gick att upp-
bringa var relativt liten (5 procent).

I Tabell 3 redovisas antal kejsarsnitt uppdelade pa forlossningsstart och
skattad indikation.

Tabell 3. Antal kejsarsnitt med en viss indikation uppdelat pa férlossningsstart.
Varje férlossning redovisas endast en gang enligt ett hierarkiskt system (i den ord-
ning grupperna éar listade).

Forlossningsstart Vaginal forloss- Kejsarsnitt

med kejsarsnitt ningsstart Totalt

(%) (%) (%)

Fetal indikation 4651 (16,0) 24455  (84,0) 29 106 (100)

Praevia/Ablatio/Blédning 965 (50,3) 952  (49,7) 1917 (100)
Dispr/Dyst/> 45009/

Forl.hinder 10 302 (31,2) 22671  (68,8) 32973 (100)

Preeklampsi/ éverburenhet 1620 (55,1) 1320 (44,9) 2940 (100)

Tidigare kejsarsnitt 11 394 (80,8) 2716 (19,2) 14 110 (100)

"Humanitar' 5075 (80,4) 1237  (19,6) 6312  (100)

Ovrig/okant 2 249 (46,0) 2641  (54,0) 4890  (100)

Totalt 36 256 (39,3) 55992  (60,7) 92248  (100)

Av tabellen framgér att endast 16 procent av de kejsarsnitt vid vilka det
hade stillts en diagnos som indikerade att kejsarsnittet utfordes pa nagon
form av fetal indikation, utférdes elektivt fore forlossningsstart. Bland kej-
sarsnitt med praevia/ablatio/blodning som utfoérdes utan att ndgon fetal pa-
verkan registrerats var ca hilften utforda fore virkdebut. I den stora och
blandade gruppen av kejsarsnitt med indikationen “disproportion/dystoci
/stort barn/forlossningshinder” (utan fetal indikation) var ca en tredjedel
utforda fore virkdebut. Grupperna “Tidigare kejsarsnitt” (utan ndgon av de
ovanstdende indikationerna till kejsarsnitt) och “Humanitir” indikation ut-
gjordes till 80 procent av kejsarsnitt som utfordes fore varkdebut. I gruppen
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”ovrigt/okdnt” var fordelningen jamn mellan kejsarsnitt som utforts fore
virkdebut och kejsarsnitt som utforts vid vaginalstartade forlossningar.

I tabell 4 redovisas, for varje fyraarsperiod, hur stor andel av det totala
antalet forlossningar som utgjordes av kejsarsnitt med en viss indikation.

Tabell 4. Fér varje fyraarsperiod: andel av totalantalet férlossningar (endast full-
gédngna huvudbjudna enkelbérder) som utgjordes av ett kejsarsnitt med en viss
indikation. Varje férlossning redovisas endast en gang enligt ett hierarkiskt system
(i den ordning grupperna ér listade).

1990-1993 1994-1997 1998-2001
Kejsarsnittsindikation (%) (%) (%)
Fetal paverkan 9746 (2,4) 9451 (2,8) 9 909 (3,4
Praevia/Ablatio/
Blodning 703 (0,2) 611 (0,2) 603 (0,2)
Dispr/Dyst/>4500g/
Forl.hinder 11 883 (2,9 9994 (3,0 11 096 (3,9
Preeklampsi/
Overburenhet 1085 (0,3) 1002 (0,3) 853 (0,3)
Tidigare kejsarsnitt 4742 (1,2) 4379 (1,3) 4989 (1,7)
'Humanitar' 1975 (0,5) 1939 (0,6) 2398 (0,8)
Ovrigt/okant 1928 (0,5) 1220 (0,4) 1742 (0,6)
Totalt antal
forlossningar 405 625 (100) 335856 (100) 287 594 (100)

De stora grupperna “fetal paverkan” och disproportion/dystoci/stort barn”,
tycks Oka ungefdr lika mycket frdn den tidigaste perioden till den senaste.
Gruppen med “humanitdr” indikation uppvisade en procentuellt stark Ok-
ning, men ligger dven under den senaste perioden pd en mattlig niva (mindre
an en procent av alla forlossningar).

Som tidigare framhallits &r det, med tanke péd den kraftigt fordndrade bar-
nafédande populationen, inte sérskilt intressant att endast betrakta procent-
tal. For att adekvat studera de olika indikationsgruppernas bidrag till den
observerade okningen av kejsarsnitt krdvs det att man justerar for de samva-
rierande faktorer som ndmnts tidigare i rapporten.

Figur 11 visar resultaten frdn en multipel logistisk regression efter korri-
gering for maternell alder, paritet, rokning, BMI samt fodelseland. Riskes-
timaten &r uttryckta som oddskvoter for kejsarsnitt med en viss indikation
jamfort med alla vaginalforlossningar 2001 vs 1990. Detaljerade resultat
och specifikation av den anvidnda modellen finns i Appendix C.
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* Estimaten bygger pé den érliga fordndring som estimerades fran en mul-
tipel logistisk regressionsanalys dér hela studieperioden beaktades.

Figur 11. Oddskvot for kejsarsnitt med viss indikation (jamfért med alla vaginalfér-
lossningar) &r 2001 vs ar 1990*. Resultat frdn multipel logistisk regression, okorri-
gerat, samt efter korrigering fér maternell alder, paritet, rékning, BMI samt fédelse-
land. Detaljerade resultat och specifikation av den anvdnda modellen finns i Ap-
pendix C. 95 % konfidensintervall som vertikala linjer.

Aven efter korrigering for de samvarierande faktorerna kan en sikerstilld
okning av kejsarsnittsfrekvensen konstateras inom alla dessa indikations-
grupper med undantag av gruppen “preeklampsi”. Den grupp av kejsarsnitt
som &kade mest var de med “humanitir” indikation. Aven kejsarsnitt med
indikationerna ”fetal paverkan” och “’tidigare kejsarsnitt” 6kade kraftigt.

Om man soker efter den fraimsta anledningen till att kejsarsnittsfrekven-
sen Okat sa kraftigt kan man dock inte enbart titta pa stegringen inom varje
indikationsgrupp. Aven om kejsarsnitten med “humanitir indikation” dkade
kraftigt maste man komma ihdg att denna grupp, dven ar 2001, inte utgjorde
ndgon betydande andel av alla kejsarsnitt.

I figur 12 har estimaten fran den logistiska regressionen anvénts for att
skatta frekvensen av kejsarsnitt. Dessa procenttal kan ses som skattningar av
de kejsarsnittsfrekvenser som hade forelegat om populationskarakteristika
hade varit konstant under tidsperioden, och populationen hela tiden hade
utgjorts av en “normalpopulation”.
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Kejsarsnittfrekvens, uppdelad pd indikation
(Korrigarat estimat frén multipel logistisk regression}
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Figur 12. Estimerad frekvens kejsarsnitt bland totalantal férlossningar med full-
gangna huvudbjudna enkelbérder. Total kejsarsnittsfrekvens, samt frekvens upp-
delad pa indikationsklasser. Estimaten &r baserade pa resultat fran multipla logis-
tiska regressioner dér det har korrigerats for alder, rékning, paritet, BMI samt fédel-
seland, och géller kvinnor som motsvarar riksgenomsnittet nér det géller élder,
BMI, rékning och andel utlandsfédda.

Av figuren kan man t.ex. utldsa att 6,3 procent av alla forstfoderskor som
forlostes r 2001 forlostes med kejsarsnitt med fetal indikation. Ar 1990 var
motsvarande andel 4,2 procent. Det dr uppenbart att den grupp av kejsarsnitt
som mest bidrog till stegringen av kejsarsnitt (&tminstone bland forstfoders-
kor) &r gruppen av medicinskt indikerade kejsarsnitt som sannolikt utférdes
p.g.a. misstanke om en fetal paverkan/tillstdnd. Vidare bidrog, bland savil
forstfoderskor som omfoderskor, gruppen kejsarsnitt med “humanitér” indi-
kation mattligt till den totala 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen. Bland om-
foderskor bidrog dven kejsarsnitt pa tidigare kejsarsnittade mddrar substan-
tiellt till 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen. De modrar som foder sitt forsta
barn med kejsarsnitt pa “humanitér” indikation och senare foder ett andra
barn — dven det med kejsarsnitt — kommer séledes nagot ologiskt att hamna 1
“tidigare kejsarsnittgruppen”. Man skall sdledes ha i atanke att en viss un-
derskattning av gruppen med kejsarsnitt pa “humanitdr” indikation &r in-
byggd 1 modellen. Kejsarsnittsfrekvensen bland kvinnor som tidigare for-
16sts med kejsarsnitt 6kade dock mattligt under tidsperioden. Bland tidigare
kejsarsnittsforldsta kvinnor var frekvensen 44 procent ar 1990 och 50 pro-
cent &r 2001. Den kraftiga 6kningen av kejsarsnitt p.g.a. tidigare kejsar-
snitt” tycks snarare bero pa att andelen kvinnor med ett tidigare kejsarsnitt
okat dn en Okande tendens att forlosa tidigare kejsarsnittsforlosta kvinnor
med kejsarsnitt.
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Enligt den logistiska regressionsanalysen var den érliga, okorrigerade 6k-
ningen av kejsarsnitt ca 4,2 procent. Med detta estimat blir 6kningen mellan
ar 1990 och 2001 ca 58 procent. For att 4n mer dskadligt visa populations-
forandringarnas och de olika indikationsgruppernas bidrag till 6kningen av
kejsarsnittsfrekvensen 1990-2001 &r de olika anledningarna presenterade i
ett cirkeldiagram, dér hela cirkelns area motsvaras av den framrdknade to-
tala, okorrigerade 6kningen (58 procent).

Hoo, 03%

O populationsférandringar

010% B Fetal indikation

B0y, UAFJIatio/praevia.
O Disprop/dystoci
B preeklampsi

O017% O Tidigare kejsarsnitt
B'Humanitar' indikation
0O19% O Ovrig/okand indikation

H30%

Figur 13. Populationsférdndringars och indikationsklassers (hierarkiskt system)
bidrag till total kejsarsnittsfrekvensékning bland fullgangna huvudbjudna enkelbér-
der i Sverige 1990-2001.

En frdga man kan stilla sig &r om den 6kande frekvensen kejsarsnitt i ndgon
man kan forklaras av att man under den tidigare delen av tidsperioden oftare
avslutade riskfyllda/langdragna forlossningar med sugklocka eller tdng, och
oftare avslutade med kejsarsnitt under de senare dren. Det visar sig dock att
dven andelen forlossningar som avslutats med sugklocka eller tdng 6kat un-
der éren (tabell 5).
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Tabell 5. Férlossningar bland fullgangna enkelbérder som avslutats med
sugklocka eller tang (antal och procent).

Fodelsear Sugklocka/tang Totalt antal fodda
(%)
1990 5 660 (5,6) 100 827 (100)
1991 6016 (5,8) 104 172 (100)
1992 5975 (5,8) 102 764 (100)
1993 6 434 (6,6) 97 862 (100)
1994 6216 (6,6) 94 244 (100)
1995 5743 (6,6) 86 736 (100)
1996 5374 (6,7) 80 372 (100)
1997 5340 (7,2) 74 504 (100)
1998 4949 (7,2) 69 602 (100)
1999 5099 (7,2) 70 959 (100)
2000 5304 (7,5) 71059 (100)
2001 5 750 (7,6) 75 974 (100)
Totalt 67 860 (6,6) 1 029 075 (100)

Okningen av antalet forlossningar som avslutades med sugklocka eller ting
kvarstod, men var mycket mindre uttalad, d& det korrigerats for alder, pari-
tet, rokning, BMI samt moders fodelseland (figur 14). Det finns i alla fall
inget som tyder pa att anviandningen av sugklocka/tdng har minskat under
1990-talet.

Odds Ratic fgr Téng,//Sugklocka

(fullaBinana huvudbjudna enkelbirder)

vs Annat Farlossningssatt)

ing /VE
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Harrigerat for dlder,paritet, rokning, B utbildning. mors {tdeiseland

90 a1 a2 = @49 95 =1 av a8 a9 0o 21

Fodelseadr

Figur 14. Risk for att en férlossning avslutas med tang/sugklocka ett visst ar jam-
fért med motsvarande risk évriga &r. OR med 95 % Kl som vertikala linjer.

Givetvis undrar man om det kraftigt 6kade antalet kejsarsnitt som utfors pa
fetal indikation beror pa att antalet riskfyllda graviditeter och forlossningar
oOkar, eller om man ingriper oftare p.g.a. en bittre diagnostik och identifie-
ring av risksituationer. Ett grovt matt pa de nyfodda barnens hilsa utgoérs av
dodligheten (dodfoddhet + neonatal dod fore 1 manads alder).
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Tabell 6. Peri- och neonatal dédlighet per férlossningssétt och period. Fullgangna
huvudbjudna enkelbérder (med kdnda uppgifter om maternell &lder, paritet, rékva-
nor i tidig graviditet samt nationalitet).

1990-1993 1994-1997 1998-2001
Ddéda (1%o0) Totalt Ddda ( %o0) Totalt  Doda (%o0) Totalt
fodda fodda fodda
Normalfor-
lossning 894 (2,6) 349478 620 (2,2) 284587 585 (2,5) 234902
Kejsarsnitt 182 (570 32062 141  (4,9) 28596 149 (4,70 31590
Tang/VE 72 (3,0 24 085 69 (3,0 22 673 57  (2,7) 21102
Totalt 1148 (2,8) 405625 830 (2,5 335856 791 (2,8) 287594

De barn som fotts efter kejsarsnitt 16pte som synes en betydligt storre risk
att do perinatalt d4n vaginalforlosta barn. Detta torde, dtminstone till allra
storsta delen, vara betingat av de faktorer som ledde till att ett beslut om
kejsarsnitt togs och inte av kejsarsnittet 1 sig. Mojligtvis kan man ana en
med dren ndgot minskande risk for peri- och neonatal déd bland de kejsar-
snittade barnen under 1990-talet. Detta skulle 1 sé fall knappast vara en f6ljd
av att rutinerna vid ingreppet forbéttrats, utan av att den grupp av barn som
foddes efter kejsarsnitt under den sista perioden madde béttre da beslut om
ingrepp gjordes. Nagon statistiskt sdkerstdlld minskning av dodligheten
bland fullgdngna huvudbjudna enkelborder kunde dock inte upptéckas (figur
15).

Risk for Peri/Meonatal Diod

1.2 L (fullgdngnra huvudbjudna enkelb¥rder)
{Resultat frdn multipel logistisk regressipn)

o2 R
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3 B Tdng vE—Tf&rldsta
L Normalfsrigsta
0.6 B B Totalt
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Figur 15. Férdndringar éver tiden av risk fér peri- och neonatal déd bland tre ko-
horter: Barn fédda efter kejsarsnitt, barn fédda med sugklocka/tang och barn fédda
efter normal vaginal férlossning. Fullgangna huvudbjudna enkelbérder. Resultat av
multipel logistisk regression dér justering fér maternell alder, paritet och rékning
gjorts. Figuren bygger pa den arliga férdndring som estimerades fran en multipel
logistisk regressionsanalys dér hela studieperioden beaktades. 95 % konfidensin-
tervall som vertikala linjer.
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For att mer ingdende undersdka eventuella samband mellan generell kejsar-
snittsfrekvens och peri- och neonatal dodlighet gjordes lédnsvisa jamforelser.

Tabell 7 visar frekvensen uppdelat pa kvinnornas boendeldn och 4-
arsperiod. Vidare visas for varje ldn ett matt pa okningstakten av kejsar-
snittsfrekvensen uttryckt i form av ett OR for kejsarsnitt (ar 1990 jamfort
med &r 2001). Av tabellen framgér det att frekvensen dkade i samtliga lén,
och att 6kningen dessutom var statistiskt sdkerstélld i alla l&n utom ett. Som
framgér av tabell 7 skiljer sig frekvensen mellan de svenska ldnen markant.
Om en hog generell kejsarsnittsfrekvens framst skulle spegla tidigare ingri-
pande vid risksituationer skulle man forvéinta sig att 1an med hog kejsar-
snittsfrekvens skulle uppvisa en jamforelsevis 14g peri- och neonatal dédlig-
het. Med ledning av figur 16 gar det dock inte skdnja nagra som helst sam-
band mellan 1an med en generellt sett hog kejsarsnittsfrekvens och minskad
risk for peri- och neonatal dod.

Lén: Perinatal /Neonatal D8d och Kejsarsnittfrekvens (fullgdngna huvudbjudna enkelborder)
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Figur 16. Samband mellan generell kejsarsnittsfrekvens (visst I&n vs alla 6vriga
1dn) och dédféddhet/neonatal déd (peri- och neonatal déd visst 1an vs alla évriga
1&n). Varje lan representeras av ett *kors”. Oddskvot fér kejsarsnitt med 95 % kon-
fidensintervall som horisontella linjer, samt oddskvot fér peri- och neonatal déd
med 95 % konfidensintervall som vertikala linjer. 1990-2001.
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Tabell 7. Kejsarsnittsfrekvens per lan. Fullgangna huvudbjudna enkelbérder, antal och procent.

cs 1990-93 cs 1994-97 cs 1998-01 cs 1990-01 OR 1990vs2001

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (95 %ClI)
Stockholm 7913 (95) 83525  (100) 7368 (10,2) 72498 (100) 8311  (13,5) 61726 (100) 23592  (10,8) 217749  (100) 1,49 (1,42-1,55)
Uppsala 1441 (10,1) 14256  (100) 1314 (10,7) 12228 (100) 1487  (14,0) 10631 (100) 4242  (11,4) 37115 (100) 1,48 (1,33-1,64)
Sodermanland 1001 ( 8,4) 11933  (100) 887 ( 9.3) 9506 (100) 889  (11,0) 8113 (100) 2777  ( 9.4) 29552  (100) 1,34 (1,18-1,52)
Ostergotland 1499 (7,6) 19616  (100) 1330 ( 81) 16503 (100) 1506  (10,8) 13986 (100) 4335 ( 8,7) 50105 (100) 1,56 (1,41-1,73)
Jonkaping 1309 ( 8,0) 16344  (100) 1068 ( 81) 13109 (100) 1120 ( 9,7) 11527 (100) 3497 ( 85) 40980 (100) 1,19 (1,07-1,33)
Kronoberg 748 ( 9,2) 8160  (100) 663 ( 9,9) 6713 (100) 696  (11,9) 5840 (100) 2107  (10,2) 20713 (100) 1,37 (1,18-1,58)
Kalmar 913 (83) 10997  (100) 793 ( 9,3) 8556 (100) 743  (11,1) 6702 (100) 2449  ( 9,3) 26255 (100) 1,41 (1,23-1,61)
Gotland 318  (11,3) 2810  (100) 262 (12,6) 2086 (100) 239 (14,2 1687  (100) 819  (12.4) 6583  (100) 1,27 (1,00-1,61)
Blekinge 358 ( 5,6) 6386  (100) 408 ( 7.6) 5341 (100) 509  (10,9) 4690 (100) 1275 ( 7,8) 16417 (100) 2,29 (1,90-2,76)
Skane 3437 (6,9) 49747  (100) 3020 ( 7,2) 41765 (100) 3514 (93) 37861 (100) 9971  ( 7,7) 129373  (100) 1,39 (1,30-1,48)
Halland 1124 (9,00 12548  (100) 940 ( 87) 10809 (100) 1095  (11,6) 9418 (100) 3159  ( 9,6) 32775 (100) 1,33 (1,18-1,49)
Vastra Gétaland 5619 ( 7,9) 71247  (100) 5148 ( 8,7) 59074 (100) 5559  (10,8) 51641 (100) 16326 ( 9,0) 181962  (100) 1,47 (1,39-1,54)
varmland 863 (69) 12463  (100) 814 ( 83) 9813 (100) 860  (10,3) 8328 (100) 2537 (83) 30604 (100) 1,68 (1,47-1,91)
Orebro 838 (68 12347  (100) 675 ( 7.0) 9633 (100) 765 ( 8,9) 8571 (100) 2278 ( 7,5) 30551 (100) 1,29 (1,13-1,48)
Vastmanland 938 (75) 12478  (100) 889 ( 9,0) 9881 (100) 966  (12,1) 7985 (100) 2793  ( 9,2) 30344 (100) 1,80 (1,58-2,04)
Kopparberg 1047 ( 8,0) 13108  (100) 841 (83) 10167 (100) 923  (11,0) 8389 (100) 2811 ( 89) 31664 (100) 1,51 (1,34-1,72)
Gavleborg 1197 ( 9,3) 12851  (100) 958 ( 9,7) 9874 (100) 1019  (12,2) 8354 (100) 3174 (10,2) 31079 (100) 1,36 (1,21-1,53)
Vasternorrland 934 (85 10964  (100) 884 ( 9,8) 9038 (100) 981  (13,1) 7504 (100) 2799  (10,2) 27506  (100) 1,79 (1,58-2,04)
Jamtland 515 ( 8,.2) 6251  (100) 400 ( 8,3) 4811 (100) 359  ( 9,8) 3662 (100) 1274  ( 8,7) 14724 (100) 1,18 (0,98-1,42)
Vasterbotten 989 (7,8 12606  (100) 839 ( 84) 10032 (100) 778  (11,1) 6992 (100) 2606 ( 8,8) 29630 (100) 1,51 (1,32-1,73)
Norrbotten 1281 (10,3) 12452  (100) 1075 (11,2) 9580 (100) 1173  (14,5) 8093 (100) 3529  (11,7) 30125 (100) 1,50 (1,34-1,68)
Totalt 34282 (1 8,3) 413089  (100) 30576 ( 9,0) 341017 (100) 33492 (11,5) 291700 (100) 98350 ( 9,4) 1045806 (100) 1,41 (1,38-1,44)

36



P& liknande sétt har forhédllandet studerats mellan de lénsvisa frekvenserna
av elektiva kejsarsnitt (hdr forlossningar som startade med kejsarsnitt) och
akuta kejsarsnitt (hédr forlossningar som startade vaginalt men avslutades
med kejsarsnitt) (figur 17). Med figuren som underlag gér det inte att sdga
att man i de ldn som hade en hog andel elektiva kejsarsnitt lyckades forhél-
landevis bra med att undvika akuta kejsarsnitt. Tvartom kan man utldsa att
de flesta av de 14n som hade en generellt sett hog frekvens elektiva kejsar-
snitt, dven hade en hog andel akuta. Likaledes hade de flesta av de 14n som
hade en lag frekvens elektiva kejsarsnitt dven en lag frekvens akuta kejsar-
snitt.

Ldn: Elcktiv och Akut Kejsarsnittfrekvens (fullgdngna huvudbjudne enkelbtrder)
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Figur 17. Samband mellan elektiv och akut kejsarsnittsfrekvens (visst 1an vs alla
ovriga 1&n). Varje l&n representeras av ett *kors”. Oddskvot for elektivt kejsarsnitt
med 95 % konfidensintervall som horisontella linjer, samt oddskvot fér akut kejsar-
snitt med 95 % konfidensintervall som vertikala linjer. 1990-2001.

Figur 18 visar anvéndning av sugklocka/tang i relation till kejsarsnittsfre-
kvensen. Hir gér det inte att skonja nagra klara samband. Det tycks inte
finnas nagra data som stoder hypotesen att l&n diar man har en relativt hog
kejsarsnittsfrekvens har lidgre eller hdgre andel forlossningar med sugklocka
eller tang.



Lén: Frckvens Tang/VE och Kejsarsnittfrekvens (fullgéngna huvudbjudno enkelbdrder)
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Figur 18. Samband anvéndning av Tang/sugklocka och kejsarsnittsfrekvens (visst
lén vs alla évriga 1&n). Varje lén representeras av ett *kors”. Oddskvot for kejsar-
snitt med 95 % konfidensintervall som horisontella linjer, samt oddskvot fér
tang/sugklocka med 95 % konfidensintervall som vertikala linjer. 1990-2001.
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Sammanfattning Del 1

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige 1990-2001

Kejsarsnittsfrekvensen dkade fran 10,9 procent ar 1990 till 16,6 procent ar
2001. Storre delen av denna 6kning skedde inom gruppen fullgdngna huvud-
bjudna enkelborder dir andelen kejsarsnitt 6kat fran 8,1 procent ar 1990 till
12,2 % éar 2001.

Av 6kningen bland fullgangna huvudbjudna enkelbérder berodde ca
e 30 procent pé fordndringar i populationen (f.f.a. alder, paritet, BMI)

e 30 procent pd en 6kning av kejsarsnitt med fetal indikation

e 10 procent pd en 6kning av kejsarsnitt p.g.a. tidigare kejsarsnitt

e 9 procent pé sannolikt psykosocial indikation (denna grupp var den som
okade mest)

e 21 procent pd en 6kning av dvriga/okdnda indikationer.

Kejsarsnittsfrekvensen 6kade i alla lin, och i alla grupper av kvinnor. Aven
anvindning av sugklocka/tang 6kade under den studerade tidsperioden. Den
peri- och neonatala dodligheten bland fullgdngna huvudbjudna enkelborder
var relativt ofordndrad under tidsperioden. Det fanns stora skillnader 1 kejsar-
snittsfrekvens mellan olika 14n. De 14n som hade hog frekvens elektiva kej-
sarsnitt hade 1 regel ocksa en hog frekvens akuta kejsarsnitt. Inga samband
kunde ses mellan ldnens generella kejsarsnittsfrekvens och risk for peri- och
neonatal dod.
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Delstudie B.
Maternella komplikationer efter kejsarsnitt

Denna del av rapporten ticker data fran forlossningar 1987-2000. De komplika-
tioner som studerats har delats upp i1 fem grupper:

A — Riklig blodning

B — Sepsis/endometrit och forlossningssatt

C — Tromboemboliska komplikationer och forlossningssatt

D — Kejsarsnitt som riskfaktor for uterusruptur vid féljande graviditet
E — Reoperationer efter kejsarsnitt

A — Riklig blédning vid kejsarsnitt
Kejsarsnitt som riskfaktor for blodning ledande till koagulationsrubbningar eller
behov av blodtransfusion.

Under dren 1987-2000 rapporterades 915 (ca 0,8 %o) fall av blodtransfusion till
vaginalforlosta kvinnor till MFR. For kvinnor som forlosts med kejsarsnitt var
motsvarande siffra 389 (2,6 %o0). Genom anvéndning av information fran sluten-
véardregistret kunde ytterligare fall av blodtransfusion i samband med forlossning
till 500 vaginalforlosta och 298 sectioforlosta kvinnor hittas. P4 samma sitt
identifierades kvinnor som drabbats av blodning ledande till koagulationsrubb-
ning. Tabell 1 nedan visar skattad prevalens av blodtransfusion och blédning
ledande till koagulationsrubbning bland sectio- och vaginalforldsta.

Tabell 1. Férlossningssétt, blodtransfusion och blédning ledande till koagulationsrubb-
ning, antal och promille

Normalférlossning Kejsarsnitt VE/téng Totalt
(%) (%) (%) (%)
Blodtransfusion 1415 (1,3) 687 (4,6) 335 (4,0) 2437 (1,8)
Koagulations-
rubbning 261 (0,2) 160 (1,1) 65 (0,8) 486 (0,4)
Totalt 1109 222 (1000) 150308 (1000) 83913 (1000) 1 343443 (1000)

Det framgar saledes av tabellen att risken for blodning ledande till koagulations-
rubbning eller/och behov av blodtransfusion &r kraftigt forhdjd vid kejsarsnitt,
men att risken for dessa utfall dven &r patagligt forhojd vid avslutning med sug-
klocka/tang. Dock skall man beakta att det, atminstone for atgdrden blodtransfu-
sion, rader en kraftig underrapportering. Denna borde i och for sig inte vara skev
(1 den meningen att rapporteringen vid blodtransfusion bland vaginalforlosta &r
sdmre dn motsvarande rapportering bland kvinnor som forlosts med kejsarsnitt),
men den kraftiga underrapporteringen gor dnda att skattningen av riskskillnaden
mellan vaginal- och kejsarsnittsforlsta blir nagot osédker.

Eftersom moderns alder, paritet och rokvanor kan tdnkas paverka bade for-
lossningssitt och eventuella komplikationer, bor man korrigera for dessa variab-



ler 1 analyser av forlossningssittets betydelse for maternella komplikationer. I
Figur 1 visas oddskvot for blodtransfusion och koagulationsrubbning bland mod-
rar som forlosts med kejsarsnitt eller sugklocka/tang, dar hansyn har tagits till
moders alder, paritet och rokvanor.

B Kajsarsnitt va Hormalfériossning
B Tang/VE vs Normalférlosaning

N

Odds Ratie

Koagulationsrubbning Blodtransfusion

Figur 1a. Férlossningssétt som riskfaktor fér blédning i samband med férlossning le-
dande till behov av blodtransfusion, eller ledande till koagulationsrubbning. Oddskvot
med 95 % konfidensintervall som vertikala linjer. 1987—-2000.

Som tidigare ndmnts saknas det i MFR fore 1990 uppgift om huruvida kejsar-
snittet varit elektivt eller akut. Fran 1991/92 finns information om forlossnings-
start. Sectio som forlossningsstart kan da tjina som approximation till elektivt
kejsarsnitt, medan de forlossningar som startat vaginalt men avslutas med kejsar-
snitt med sékerhet kan bedomas som akuta. Fran och med 1999 finns uppgift om
elektivt/akut sectio.
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Figur 1b. Férlossningssétt som riskfaktor fér blédning i samband med férlossning le-
dande till behov av blodtransfusion eller till koagulationsrubbning. Oddskvot med 95 %
konfidensintervall som vertikala linjer. 1990—-2000.

Av figur 1b ovan framgar séledes att risken for att kvinnan behdver en blodtrans-
fusion efter forlossningen dr vdsentligt hogre bland de akut snittade &n de elek-
tivt snittade. Aven de elektivt snittade 16per dock en avsevirt storre risk att be-
hova en blodtransfusion efter forlossningen én de vaginalforlosta. For risk for
blodning ledande till koagulationsrubbning dr riskkningen bland de elektivt och
akut snittade ungefar lika stor. Som tidigare ndmnts skall dock den kraftiga un-
derrapporteringen for blodtransfusion dock tas med i berdkningen d& man vérde-
rar fyndet.

I MFR finns ingen uppgift om blodningsméngd vid forlossning. For att upp-
skatta kejsarsnitt som riskfaktor for riklig blodning anvidndes data fran ett regi-
onalt perinatalt kvalitetsregister som tdcker samtliga 9 forlossningskliniker 1
Sydsverige, Perinatal Revision Syd (PRS).

Tabell 2. Férlossningssétt och blédningsméngd, antal och procent

Blodning (ml) Normalférlossning Kejsarsnitt VE/tang Totalt

(%) (%) (%) (%)
<1000 63 999 (96,5) 7285 (87,00 3289 (92,4) 74573  (95,3)
1000-1500 1774 (2,7) 846 (10,1) 201 (5,6) 2821 (3,6)
> 1500 545 (0,8) 245 (2,9 71 (2,0) 861 1,2)
Totalt 66 318 (100) 8376 (100) 3561  (100) 78255  (100)
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Som framgar av tabell 2 I6per kvinnor som forlosts med kejsarsnitt eller sug-
klocka/tang en klart 6kad risk for att bloda 1000 ml eller mer. Den faktiska ris-
ken for kejsarsnittade kvinnor — 13 procent — manar till eftertanke. Precis som
ndr utfallen blodtransfusion eller koagulationsrubbning studerades bor man i
analysen av forlossningsséttets inverkan pa risk for riklig blodning ta hénsyn till
moderns alder och paritet. I figur 2 visas korrigerade oddskvoter dir kejsarsnitt
dven dr uppdelade i elektiva och akuta.

B Elektivt Kejsarznitt wva Mormalfériosening
B Akut Kejzaranitt vs Normalférlosaning

5.0
E B Ting,/VE ve Normalfbricssning
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Figur 2. Férlossningssétt och risk for riklig blédning. Oddskvot stratifierade for fédelse-
ar, moders alder, paritet samt ndrvaro av graviditetskomplikationer. 95 % konfidensin-
tervall som vertikala linjer. Data frén Perinatal Revision Syd 1995-2000.

Som framgér av figur 2 finns ett mycket klart samband mellan kejsarsnitt, sug-
klocka/tang och okad risk for riklig blodning. Blédningsrisken tycks vara av
samma storlek oavsett om kejsarsnittet betraktats som elektivt eller akut.

B — Sepsis/endometrit och férlossningssatt

Tyvéarr gar det varken 1 ICD9 eller i ICDIO att identifiera sepsis under
barnsingstiden. Sepsis post partum ingdr i den avsevirt storre gruppen endome-
trit. Detta utfall dr inte 14tt att studera eftersom en stor andel av de kvinnor som
rakar ut for endometrit sannolikt behandlas polikliniskt efter det att de skrivits ut
frin BB. Dessa sjukvardstillfiallen kommer inte att registreras eftersom register
endast fors Over diagnoser och dtgirder for patienter som dr inskrivna for sluten
vard. Dérfor dr sannolikheten stor att risken for endometrit underskattas da
manga kvinnor hinner skrivas ut frdn BB innan symtom pa endometrit visar sig.
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Figur 3a. Maternell medelvardtid efter férlossning beroende pé férlossningssétt. Fér att
fa en sa réttvis jamférelse som mdjligt har endast féljande inkluderats: fullgdngna enkel-
bérder, dér barnen varit normalstora fér tiden, haft Apgar = 9 vid 5 minuter, gatt hem
samtidigt med modern samt saknat missbildningsdiagnos. Medelvardtid med 95 % kon-
fidensintervall som vertikala linjer.

Som framgér av figur 3a ovan vardas kejsarsnittsforlosta kvinnor léngre tid efter
forlossning pa BB-avdelning dn vad vaginalforlosta kvinnor gér. D& man jamfor
risken for endometrit bland kejsarsnittsforlosta och vaginalforldsta kvinnor finns
alltsa en uppenbar risk att man Overskattar riskokningen for kejsarsnittsforlosta
kvinnor. I tabell 3 nedan visas fall som diagnostiserats fore och efter utskrivning
frin BB separat. I gruppen “diagnos under BB-tid” har, féorutom de diagnoser
som sattes under inskrivning vid BB, dven de diagnoser som sattes vid sjuk-
vardstillfillen dir inskrivning skett inom en vecka efter partus medrdknats. De
fall som diagnostiserats fore utskrivning fran BB é&r identifierade frdn MFR
och/eller slutenvardsregistret, medan de fall som diagnostiserats efter utskrivning
frdn BB enbart dr identifierade frin slutenvardsregistret.
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Tabell 3. Endometrit/Sepsis och férlossningssétt, antal och procent. Diagnos efter BB-
tid avser diagnoser for sjukhusvardade patienter 7-364 dagar efter férlossningen (en-
dast patienter som inte fick sin fbérsta diagnos under graviditet eller BB-tid). Kvinnor som
fick sin forsta diagnos under graviditet vid ett vardtillfdlle som pabdrjats tidigare dn en
dag fére partus &r exkluderade (241 normalféribsta, 473 kejsarsnittade, och 57 férlésta
med sugklocka/tang).

Normal (%0) Kejsarsnitt (%0 ) VE/tang (%0 ) Totalt (%0 )
forlossning

Diagnos, totalt 4700 4,2) 2147 (14,3) 588 (7,0) 7435 55
Diagnos under BB-tid 2 602 2,3) 1667 (11,1) 365 4,3) 4634 3,3
2
Diagnos efter BB-tid 2098 1,9) 480 3.2) 223 2,7) 2801 7

Totalt antal
forlossningar 1109 222 (1000) 150 308 (1000) 83913 (1000) 1343443 (1000)

Av tabellen ovan framgér att kvinnor som forloses med kejsarsnitt 16per ungefar
1,5 procent risk att drabbas av endometrit, men det skall dterigen framhéllas att
denna riskskattning sannolikt dr underskattad eftersom kvinnor som sokt 6ppen
vard inte medréknats. Som véntat dr prevalensen for endometrit under BB-tid
bland vaginalforlosta kvinnor an ldgre. Det dr, som tidigare framhallits, endast en
liten del av de normalforldsta kvinnorna som vardas sd linge pd BB-avdelning
att symptom péd endometrit hinner visa sig. Endast svéra fall av endometrit som
motiverar en sjukhusinliggning kan saledes identifieras i denna grupp. Dock
framgar det av tabell 2 att savil kejsarsnittsforlosta kvinnor som kvinnor forlosta
med sugklocka/tdng dven efter utskrivning fran BB tycks ha en svag, men dock
statistiskt signifikant, Gverrisk for endometrit/sepsis. Detta samband kvarstod
dven efter det att fodelsear, moders alder, paritet och rokvanor tagits hansyn till

(figur 3).
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Figur 3b. Férlossningssétt som riskfaktor for endometrit/sepsis. Oddskvot stratifierade
for fédelsear, moders alder, paritet och rékvanor. 95 % konfidensintervall som vertikala
linjer. Med “diagnos under BB-tid” avses diagnoser rapporterade till MFR, eller diagno-
ser satta vid slutenvardstillfdlle som pabérjats inom sju dagar post partum.

Som framgéar av figur 3b Okar risken for endometrit/sepsis framforallt vid akut
kejsarsnitt. Dock ér riskokningen bland elektivt snittade (dven for diagnos efter
utskrivning frdn BB) ocksd den signifikant hogre én motsvarande risk bland va-
ginalforlosta.

Man skulle kanske kunna ténka sig att en del av sambandet mellan endometrit
och kejsarsnitt kunde orsakas av att kvinnor med for tidig hinnbristning l6per en
okad risk for sdval kejsarsnitt som endometrit. D4 man tog hinsyn till {or tidig
hinnbristning 1 analysen fordndrades dock storleken pd sambandet mellan endo-
metrit och kejsarsnitt endast marginellt.

Aven moderns BMI kan tinkas samvariera med bade kejsarsnitt och endome-
trit. Korrigering for BMI paverkade dock inte heller riskskattningarna substanti-
ellt.

Framtida undersokningar, d& eventuellt dven data fran 6ppenvérden inhédmtats,
far klarldgga hur stor den absoluta risken for behandlingskrivande endometrit
efter forlossning &r, och huruvida kvinnor som forlosts med kejsarsnitt eller sug-
klocka/tang 16per en vdsentligt 6kad risk for denna akomma.
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C — Tromboemboliska komplikationer och férlossningssatt
De tromboemboliska komplikationer som studerats i detta avsnitt ar:
1. Lungemboli

2. Djup ventrombos

3. Cerebral infarkt/trombos (stroke”)

Analysen forsvéras dock av att det bland kvinnor som blivit diagnostiserade med
tromboemboliska komplikationer i puerperiet kan finnas kvinnor som under gra-
viditeten haft kejsarsnittsindikerande kardiovaskuldra komplikationer. Aven
andra typer av kejsarsnittsindikerande graviditetskomplikationer kan tdnkas ut-
gora en riskfaktor for kardiovaskuldr sjukdom 1 efterférloppet. For att minska
risken for denna typ av bias har i avsnittet om tromboemboliska komplikationer
efter forlossning nedanstaende kvinnor exkluderats.

Kvinnor exkluderades som under graviditet/forlossning varit slutenvirdade
med négon av foljande diagnoser:
o essentiell hypertoni, graviditetshypertoni, preeklampsi, eklampsi
e djup ventrombos under graviditet
o f0r tidig avlossning av placenta (ablatio placentae)
e hjarnblodning
e aneurysm (aorta- eller annan)
e malign tumdrsjukdom.

Vidare exkluderades alla flerbordsforlossningar samt kvinnor som blev diagnos-
tiserade med nagot av de studerade tillstinden vid ett vardtillfdlle som paborjats
under graviditet (< 1 dag fore partus).

Tabell 4 nedan redovisar antalet kvinnor som under barnsingstiden diagnosti-
serats med lungemboli, djup ventrombos, cerebral trombos, eller ndgot av dessa
tillstand. Tabellen visar ocksa, for vart och ett av tillstanden, en oddskvot da ris-
ken vid kejsarsnitt jamforts med motsvarande risk bland vaginalt avslutade for-
lossningar.
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Tabell 4. Tromboemboliska komplikationer och férlossningssétt, antal och promille.
Diagnos under BB-tid avser diagnoser som &r rapporterade till MFR eller diagnoser som
givits vid ett annat slutenvardstillfdlle som pabdrjats < 7 dagar efter férlossningen. Dia-
gnos efter BB-tid avser diagnoser fbr sjukhusvardade patienter 7-364 dagar efter for-
lossningen (endast patienter som inte fick sin férsta diagnos under graviditet eller BB-
tid).

Kejsarsnitt Vaginalforldsta Oddskvot (95 % CI)
n (%o) n (%o)
Lungemboli
Diagnos under BB-tid 24 (0,18) 31 (0,03) 6,4 (4,0-10,1)
Diagnos efter BB-tid 43 (0,32) 100 (0,09) 3,4 (2,56-4,8)
Diagnos, totalt 67 (0,51) 131 (0,11) 4,1 (32-54)
Djup ventrombos
Diagnos under BB-tid 53 (0,40) 82 (0,07) 51 (3,7-7,0)
Diagnos efter BB-tid 88 (0,66) 244 (0,21) 3,2 (25-41)
Diagnos, totalt 141 (1,06) 326 (0,28) 3,7 (31-45)
Cerebral trombos
Diagnos under BB-tid 11 (0,08) 38 (0,03) 2,4 (1,2-46)
Diagnos efter BB-tid 21 (0,16) 66 (0,06) 2,8 (1,7-45)
Diagnos, totalt 32 (0,24) 104 (0,09) 2,6 (1,8-39)
Nagon diagnos av lungemboli, djup ventrombos, eller cerebral trombos
Diagnos under BB-tid 85 (0,64) 150 (0,13) 4,6 (3,6-58)
Diagnos efter BB-tid 144 (1,09) 394 (0,34) 3,2 (2,6-38)
Diagnos, totalt 229  (1,73) 544 (0,47) 3,6 (31-41)
Ingen diagnos av lungemboli, djup ventrombos, eller cerebral trombos
132 180 1148 214 referenser
Totalt antal férlossningar?® 132 409 1148 758

#Kvinnor som blev diagnostiserade med nagon tromboembolisk komplikation under graviditet vid
ett vardtillfalle som pabdrjatstidigare &n en dag fore partus ar exkluderade. Flerborder ar ock-
sA exkluderade.

De oddskvoter som redovisas i tabell 4 finns dven visualiserade 1 figur 4.

Som framgér av tabell 4 och figur 4 fanns en avsevért forhojd risk for lungem-
boli, djup ventrombos eller cerebral trombos vid kejsarsnitt jaimfort med motsva-
rande risk bland vaginalt avslutade forlossningar. Kvinnor som fétt ndgon av
dessa komplikationer torde ha vérdats pa sjukhus, och den typ av bortfall som
diskuterades vid endometrit dr alltsa inte aktuell har. Daremot kan det bland de
kvinnor som fatt diagnos under BB-tiden finnas kvinnor dér den vendsa kompli-
kationen varit en kejsarsnittsindikation. Effekterna av denna tdnkbara confoun-
der (en med sévil utfall som exponering samvarierande faktor) har till viss del
begrénsats, genom att de kvinnor exkluderades, som diagnostiserades med négot
av de studerade tillstdnden vid ett slutenvardstillfalle dar inskrivning skedde un-
der graviditeten (mer dn en dag fore partus). For att kartldgga storleken av denna
felkdlla studerades, for alla kvinnor med lungemboli/djup ventrombos/cerebral
trombos, de diagnoser som anmélts till MFR eller slutenvardsregistret noga.
Forutom de tillstdnd som redan ar exkluderade (preeklampsi, ablatio etc.; se in-
ledning till avdelning C), gick det inte att hitta ndgra diagnoser som skulle kunna
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tdnkas vara kejsarsnittsindikerande samtidigt som de var sannolikt predispone-
rande for nagot av de studerade tillstdnden under barnséngstiden.

B Diagnos undsr BB-tid
B Diagnos efter utskrivning frdn B8
B Diagnos ocavsett tidpunkt, Totalt

41 T
I

Odds Ratio
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Tt

T

;

P
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Lungembeli Djup ventrombos  Cerebral trombos Mgt av dessa tillstiind

Figur 4. Kejsarsnitt som riskfaktor fér lungemboli, djup ventrombos, och/eller cerebral
trombos. Oddskvot stratifierade for fédelsear, moders alder, paritet och rékvanor. 95 %
konfidensintervall som vertikala linjer. Kélla: MFR 1987-2000.

Lungemboli

Som framgar av tabell 4 och figur 4 tycks det finnas ett starkt samband mellan
lungemboli och kejsarsnitt. En riskdkning tycks finnas dels i tiden omkring par-
tus, dels 1 efterforloppet. Kvinnor som lagts in pa sjukhus fore férlossning p.g.a.
nagon graviditetskomplikation och som kanske varit sédngliggande linge skulle
kunna tdnkas utgdra en speciell riskgrupp. Eftersom dessa kvinnor ocksd 16per
en Okad risk for kejsarsnitt gjordes analyser varvid man tog hédnsyn till om in-
skrivning mer &n 14 dagar fore forlossning forelag (som framhallits tidigare var
redan de kvinnor exkluderade, som lagts in p.g.a. lungemboli fore partus, liksom
kvinnor med de tidigare uppriknade graviditetskomplikationerna). Oddskvoterna
paverkades dock endast marginellt av denna stratifiering. Inte heller paverkades
oddskvoterna ndgot ndmnbart dd hansyn togs till moderns BMI. Det forelag ing-
en substantiell skillnad mellan riskskattningarna vid elektivt och akut kejsarsnitt.

Endast en handfull fall av lungemboli, ventromboser eller cerebrala tromboser
diagnostiserades mer dn en manad efter forlossningen.

Djup ventrombos

Djupa ventromboser efter forlossning forekommer nigot oftare dn lungemboli
(tabell 4). Kejsarsnittsforlosta kvinnor har betydligt oftare dn vaginalforlosta
diagnostiserats med djupa ventromboser. De flesta vaginalforlosta som far denna
diagnos fér det efter det att de blivit utskrivna frdn BB (och > 7 dagar efter for-
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lossning), medan knappt hilften av de kejsarsnittsforlosta kvinnor som féar djupa
ventromboser hinner fa diagnosen innan de ldmnar BB. Precis som tidigare i
rapporten redovisats for lungemboli s intraffade de allra flesta fall av ventrom-
bos inom en manad efter forlossning.

Precis som vid lungemboli dr overrisken for djup ventrombos bland kejsar-
snittsforlosta ndgot mer uttalad d4 endast den tid da kvinnorna &r inskrivna pa
BB beaktas. Problemet med att fall inte identifieras p.g.a. att de behandlas 1 6p-
penvarden torde dock inte heller da djupa ventromboser studeras vara sérskilt
stort. Precis som tidigare diskuterats kan det dock bland fallen finnas kvinnor
med graviditetskomplikationer som varit kejsarsnittsindikationer samtidigt som
de kan vara troliga riskfaktorer for uppkomst av djupa ventromboser. Néagra sa-
dana tillstdnd kunde dock inte noteras bland fallen da alla rapporterade diagnoser
bland fallen studerades minutiost. Fortfarande kan en del av 6verrisken for djupa
ventromboser bland kejsarsnittade kvinnor eventuellt forklaras av ndrvaro av
tillstdnd som aldrig rapporterats till MFR eller slutenvardsregistret, men det fore-
faller troligt att de redovisade oddskvoterna beskriver en verkligt 6kad risk for
djupa ventromboser bland kejsarsnittade kvinnor.

Riskskattningarna vid akut och elektivt kejsarsnitt var i stort sett identiska.

Cerebral infarkt/trombos

Dé man skall studera en sa allvarlig komplikation som cerebral infarkt/trobos
finns det all anledning att vara extra forsiktig i tolkningarna. Framforallt méste
man vara medveten om att den cerebrala infarkten/trombosen 1 manga fall kan-
ske var det som indikerade kejsarsnittet. Som tidigare har framhdvts exkludera-
des dock de kvinnor som fick den sokta diagnosen (eller nagon annan trombo-
embolisk komplikation) vid ndgot slutenvardstillfdlle som pébdrjats mer &n en
dag fore partus, kvinnor som under graviditet varit slutenvardade med, eller i
samband med forlossningen blivit diagnostiserade med, essentiell hypertoni,
graviditetshypertoni, preeklampsi, eklampsi, djup ventrombos under graviditet,
ablatio placentae, hjarnblodning, aneurysm, eller malign tumoérsjukdom. En indi-
viduell kontroll av alla rapporterade diagnoser under graviditet, férlossning eller
efterforlopp kunde inte identifiera négra kejsarsnittsindikerande graviditetskom-
plikationer bland kvinnor som diagnostiserats med cerebral infarkt under for-
lossningsvardstillfdllet eller i efterforloppet. Man maste dock vara 6ppen for
mojligheten att atminstone en del av Overrisken for cerebral infarkt/trombos
bland kejsarsnittade kvinnor kan forklaras av nérvaro av tillstdnd som aldrig rap-
porterats till MFR eller slutenvardsregistret.

Som framgér av tabell 4 och figur 4 foreldg det, dven efter det att det tagits
hiansyn till moderns &lder, paritet och rokvanor, ett statistiskt signifikant sam-
band mellan kejsarsnitt och cerebral infarkt/trombos. Aven om det 4terigen skall
framhallas att sambandet kan bero pa samvarierande faktorer, och att det stude-
rade tillstandet dr ovanligt, finns det pd grund av tillstandets allvarliga natur all
anledning att beakta fyndet.
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Sammanfattning — tromboemboliska komplikationer

I den population som studerats (didr kvinnor med vissa risktillstdnd enligt ovan
exkluderats) forekom nagon av de studerade komplikationerna i puerperiet bland
1,7 %o av alla kvinnor som forlosts med kejsarsnitt, och bland 0,5 %o bland de
vaginalforlosta (tabell 4). Efter korrigering for fodelsedr, maternell &lder, paritet
och rokning antyder resultaten av denna studie att kejsarsnittade kvinnor 16pte en
ca 3,5 génger o0kad risk for ndgon av de allvarliga tromboemboliska komplika-
tioner som studerats.

Riskokningen vid kejsarsnitt tycks vara markant, men det maste framhallas att
det ror sig om ovanliga komplikationer. Det finns alltsé ingen anledning att oroa
den enskilda kvinnan, dven om forlossningsvardspersonal bor vara medveten om
riskokningen for allvarliga tromboemboliska komplikationer d& man rekommen-
derar kejsarsnitt vid icke-akuta situationer. Om man studerar skillnaden i risk
mellan kejsarsnittsforlosta och vaginalforlosta (1,73 %o — 0,47 %o = 1,26 %0), och
dessutom korrigerar for skillnader nir det géller fodelseédr, &lder, paritet och rok-
ning mellan grupperna, kan man sluta sig till att det efter en pa ca 820 kejsar-
snittsforlossningar intriffar en allvarlig tromboembolisk komplikation foranledd
av sjdlva kejsarsnittet.

D — Kejsarsnitt som riskfaktor for uterusruptur vid
foljande graviditet

Det dr ofrdnkomligt att det forekommer felaktiga diagnoser 1 stora register. Detta
ar inget storre problem om man vill studera relativa risker (jamfora risken hos en
grupp med en annan) — forutsatt att inte felet dr systematiskt (om man t.ex. oftare
kodar fel diagnos hos den ena gruppen). Om en stor andel av diagnoserna ér fel
kan det dock minska chansen for att man upptécker dkta samband. Om man vill
uttala sig om incidensen for en viss &komma, dr emellertid bristande eller felak-
tig registrering ett storre problem. Om den dkomma man vill studera dr séllsynt
ar det &dn storre risk att undersokningen stors av felaktiga diagnoser. Om t.ex. en
vanlig diagnos av misstag en gang per tusen kodas som ett ovanligt tillstind
spelar det ingen storre roll da man skall skatta prevalensen av den vanliga, forst-
ndmnda diagnosen. Déremot finns det en uppenbar risk for att en stor del av dia-
gnoserna for det ovanliga tillstdndet utgors av felkodningar.

Tabell 5a. Férekomst av diagnos fér uterusruptur som rapporterats till MFR, till MFR
och slutenvardsregistret (SVR) eller enbart till slutenvardsregistret, antal och promille.

enbart MFR MFR+SVR enbart SVR nagon kalla Fodslar
(%) (%) (%) %) O
Ej tidigare CS 197  (0,2) 180 (0,1) 72 (0,1) 449 (0,4) 1252682
Tidigare CS 22 (0,2 430 (4,7) 52 (0,6) 504 (5,6) 90 760
Totalt 219 0,2) 610 (0,5) 124  (0,1) 953 (0,7) 1343442
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Bland de uterusrupturer som rapporterats till bAde MFR och slutenvardsregistret
var det 33 génger vanligare att kvinnan tidigare hade genomgétt ett kejsarsnitt dn
att hon inte gjort det. Motsvarande siffra bland de uterusrupturdiagnoser som
rapporterats till enbart slutenvardsregistret var 10 gidnger. Forekomsten av ute-
rusrupturer som enbart rapporterats till MFR var lika hog bland dem som ge-
nomgitt ett kejsarsnitt som bland dem som inte gjort det. Det forefaller alltsa
som om de uterusruptursdiagnoser som rapporterats till enbart MFR inte &r tro-
virdiga. Da man skall skatta den absoluta risken for en kvinna som genomgatt ett
kejsarsnitt att drabbas av en uterusruptur, eller om man vill jimféra denna risk
med kvinnor som endast genomgatt vaginalforlossningar, tycks det vara lampligt
att bortse fran de diagnoser som enbart rapporterats till MFR. Om man vill be-
rdkna relativa risker kan man férmodas fa &dnnu béttre estimat om man endast
raknar med de diagnoser som rapporterats till bdAde MFR och slutenvérdsre-
gistret.

Tabell 5b. Uterusrupturer anmélda till bade MFR och slutenvéardsregistret (SVR) och
férekomst av tidigare kejsarsnitt (CS), antal och promille.

Uterusruptur ej Fodslar totalt Uterusruptur Fodslar totalt
tidigare CS ej tidigare CS tidigare CS tidigare CS

(%o ) (%o ) (%) (%)
Paritet 1 56 (0.1) 564 896 (1000) 0 - 0
Paritet 2 74 (0.2) 429 962 (1000) 295 (5.8) 50925  (1000)
Paritet 3 32 (0.2) 180430  (1000) 82 (3.1) 26313  (1000)
Paritet 4 18 (0.2) 77 394 (1000) 53 (3.9 13522 (1000)
Totalt 180 (0.1) 1252682 (1000) 430 (4.7) 90760 (1000)

Figur 5 nedan visar en estimerad riskokning for uterusruptur bland kvinnor som
tidigare genomgatt kejsarsnitt, nir hiansyn tagits till fodelsedr, mors &lder, paritet
och rokning. Riskdkningen for uterusruptur om kvinnan tidigare har genomgétt
kejsarsnitt 4&r som synes mycket uttalad.
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Figur 5. Kejsarsnitt som riskfaktor for uterusruptur. Oddskvoter stratifierade fér fédelse-
ar, moderns alder, paritet och rékvanor. 95 % konfidensintervall som vertikala linjer.
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Av tabell 5a och 5b framgick det att risken for en kvinna som tidigare genomgatt
kejsarsnitt att rdka ut for en uterusruptur var 4,7 per 1000 om man endast rdknar
de sdkerstéllda fallen (de som rapporterats till bade MFR och slutenvérdsre-
gistret). Detta dr dock formodligen en underskattning eftersom data tydde pa att
atminstone en del av de fall som endast var rapporterade till slutenvardsregistret
var “dkta”. Det verkar dérfor rimligt att anta att tidigare kejsarsnitt &r en lika
stark riskfaktor bland de “dkta” fall som rapporteras till enbart slutenvardsre-
gistret eller till enbart MFR som bland dem som rapporterats till bada registren. I
sé fall kan man estimera att det under den studerade tidsperioden finns ett 50-tal
dkta fall av uterusrupturer bland tidigare kejsarsnittsforlosta kvinnor som aldrig
rapporterats till MFR och likaledes att ett 10-tal ”dkta” fall aldrig rapporterats till
slutenvardsregistret. Den absoluta risken for en kvinna som genomgatt ett kejsar-
snitt for att raka ut for en uterusruptur vid varje foljande graviditet/forlossning
skulle 1 sa fall uppga till 5,4 per 1000 (dvs. ca 1/185 graviditeter/forlossningar).
Motsvarande risk for omfoderskor som inte genomgétt ndgot kejsarsnitt skatta-
des till mindre dn 0,2 per 1000 (dvs. mindre adn 1/5 000).

Man skall sdledes komma ihdg att den kraftiga riskokningen inte beror pa att
risken for uterusruptur dr Overhdngande bland de tidigare kejsarsnittsforlosta
kvinnorna, utan pa att tillstaindet dr s& extremt ovanligt bland de kvinnor som inte
genomgatt nigot kejsarsnitt. Dock dr den absoluta risken sa pass stor att den bor
beaktas och vigas mot ovriga risker och fordelar vid ett kejsarsnitt.

E — Reoperationer efter kejsarsnitt

Tabell 6 visar antalet reoperationer efter kejsarsnitt som &r rapporterade till MFR
eller slutenvardsregistret. Eftersom dessa operationer endast ar aktuella for de
kvinnor som forlosts med kejsarsnitt dr det givetvis inte aktuellt att hédr jimfora
riskskattningar.

Tabell 6. Reoperationer efter kejsarsnitt, uppdelade pa tidpunkt och typ av operation,
antal och promille.

Reoperation for Reoperation fér Reoperation for Annan an- Reoperationer

sarruptur infektion blédning ledning totalt

(%0) (%0 ) (%0 ) (%) ( %o)

Under BB-tid 43 0,3) 38 0,3) 237 (1,6) 23 0,2) 341 2,3)

Efter BB-tid 16 0,1) 31 0,2) 24 0,2) 3 (0,0) 74 (0,5)

Oavsett tidpunkt 61 0,4) 69 (0,5) 269 (1,8) 26 0,2) 425 (2,8)

Kejsarsnitt,

totalt 150 308 150 308 150 308 150 308 150 308

Av tabellen framgar att ca 2,3 per 1000 kvinnor som forloses med kejsarsnitt
tvingas genomga nigon form av reoperation redan under BB-tiden. Ytterligare
0,5 per 1000 kejsarsnittsforlosta reopererades 1 efterforloppet. Den klart vanli-
gaste anledningen till reoperation var blddning, men bland dem som reoperera-
des efter utskrivning frdn BB var infektion en lika vanlig anledning till ingrep-
pet.
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Diskussion och sammanfattning

Diskussion och sammanfattning — Del A

Den starkt 6kande kejsarsnittsfrekvensen 1 Sverige sedan mitten av 1990-talet
har de senare &ren gett upphov till ménga diskussioner och spekulationer, inte
bara i vetenskapliga forum utan ocksa i massmedia. Ofta har rapporterna baserats
pa sjukhusstudier, ibland har de istillet grundats pa statistik (som inte tar hinsyn
till demografi eller remissgangar). De starka demografiska skillnader som existe-
rar mellan de olika forlossningsklinikernas upptagningsomraden och sjilva re-
missforfarandet, gér dock att det ofta &r mycket missvisande att enbart jimfora
kejsarsnittsfrekvenser pa sjukhusbasis. Dessutom skall man vara medveten om
att den anledning till en 6kande kejsarsnittsfrekvens som man tyckt sig se vid en
speciell enhet inte behdver vara generellt giltig &ven om organisationen och po-
pulationen kring en viss forlossningsenhet varit stabil Gver tiden.

Denna rapport visar att det har skett en kraftig 6kning av kejsarsnittsfrekven-
sen fran mitten av 1990-talet till ar 2001 (fran 10,9 procent 1990 till 16,6 procent
2001). Denna 6kning kunde 1 viss mén tillskrivas en 6kande andel kejsarsnitt
bland flerborder (fran 40 procent kejsarsnitt 1990 till 52 procent 2001), och
bland ej huvudbjudna enkelborder (frdn 55 procent 1990 till 89 procent 2001).
Eftersom dessa grupper édr forhallandevis smé bidrog de dock enbart marginellt
till den totala 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen (flerborderna utgjorde under
den studerade tidsperioden ca 2,9 procent av alla fédda, och motsvarande andel
som utgjordes av fullgdngna ej huvudbjudna barn var 2,5 procent). Stérre delen
av den uppmérksammade 0kningen av kejsarsnitt utgjordes alltsd av kejsarsnitt
inom gruppen fullgdngna huvudbjudna enkelbdrder. Inom denna grupp ckade
kejsarsnittsfrekvensen med hela 50 procent (frdn 8,1 procent &r 1990 till 12,2
procent ar 2001). Kartldggningen av anledningen till den 6kande kejsarsnittsfre-
kvensen koncentrerades saledes helt till denna grupp.

Under den studerade tidsperioden 6kade medelaldern bland de fédande kvin-
norna markant. Exempelvis kan det nimnas att andelen kvinnor som vid forloss-
ningen var 6ver 35 ar 6kade med 56 procent (frén 11,3 procent av alla fodande
kvinnor ar 1990 till 17,6 procent ar 2001), och andelen forstfoderskor > 35 ar mer
an fordubblades. Vidare 6kade andelen kvinnor med mattlig eller svar dvervikt
med ndstan 50 procent (BMI > 26 6kade fran 18,6 procent ar 1990 till 27,5 pro-
cent ar 1991). Eftersom risken for kejsarsnitt 6kar mycket kraftigt med moderns
alder, primiparitet och BMI, visade det sig att en stor del av 6kningen av kejsar-
snittsfrekvensen kunde forklaras av populationsférandringar med avseende péa
dessa faktorer. Andra faktorer, som utbildningsniva, rokning, och fodelseland
paverkade ocksa kejsarsnittsfrekvensen, men inte alls 1 lika pétaglig grad. Totalt
sett kunde ungefar 1/3 av dkningen av kejsarsnittsfrekvensen forklaras av popu-
lationsfordndringar. Den arliga genomsnittliga 6kningen av kejsarsnittsfrekven-
sen berdknades till ca 4,5 procent, vilket motsvarar en ca 60-procentig kning
aren 1990-2001. D& populationsfordndringar korrigerats for kvarstod en arlig
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kejsarsnittsfrekvensokning om ca 3 procent, motsvarande en ca 40-procentig
okning 1990-2001.

Det har ibland 1 debatten hdvdats att kejsarsnittsokningen till stor del skulle
kunna tillskrivas en vdxande grupp av vilutbildade kvinnor som genom god till-
gang till medicinsk litteratur pa bl.a. Internet blivit 6vertygade om att elektiva
kejsarsnitt minskar riskerna for barnen. Hypotesen att 6kningen framst beror pé
denna grupp har dock inte fatt nagot stod 1 den denna utredning. Istdllet visade
det sig att dven da det korrigerats for dlder, paritet, rokning och BMI, forlostes
lagutbildade kvinnor oftare med kejsarsnitt. Vidare visade det sig att kejsarsnitts-
frekvensen 0kade lika mycket bland ldgutbildade som bland hogutbildade kvin-
nor.

Som tidigare ndmnts fanns mycket starka samband mellan kejsarsnitt och pri-
miparitet, 6kande maternell dlder och BMI. Dock tycktes 0kningstakten av kej-
sarsnittsfrekvensen vara den samma inom alla grupper av kvinnor. P4 samma vis
Okade andelen kejsarsnitt lika mycket bland rokare som bland kvinnor som inte
rokt under graviditet, och bland svenskfodda kvinnor som bland kvinnor med
utldndsk hirkomst. Sammantaget kunde ingen grupp av kvinnor identifieras dar
okningen av kejsarsnittsfrekvensen var patagligt storre én genomsnittligt.

Information saknas om indikation till kejsarsnitt i MFR. Detta kan tyckas vara
en svaghet, men det dr inte helt sékert att analyserna hade forenklats om varje
rapport om kejsarsnitt hade atfoljts av en rapporterad indikation till ingreppet.
Kejsarsnittsfrekvensen skiljer sig kraftigt mellan olika sjukhus och olika 14n. Det
som vid en enhet dr en klar kejsarsnittsindikation, behdver alls inte vara det vid
en annan klinik. Den kvinna med ett foster i sitesbjudning som véljer att foda sitt
barn medelst kejsarsnitt skulle t.ex. vid en klinik dér ledningen foresprakar pla-
nerat kejsarsnitt vid sitesldge fi indikationen “sdtesbjudning”, medan hon vid en
annan klinik med mer restriktiv anvindning av kejsarsnitt skulle kunna fa ett
kejsarsnitt med “humanitér” indikation. I denna studie har i stéllet alla diagnoser
beaktats som givits vid forlossningstillféllet for att klassificera kejsarsnittsindi-
kation (samt annan information om t.ex. bordtyp, tillvixthdmning, bjudning och
tidigare kejsarsnitt). De undersokta indikationsgrupperna var av nodvandighet
tamligen breda eftersom diagnossystemen éndrats under tidsperioden (frdn ICD9
till ICD10). De valda grupperna torde dock ganska klart kunna svara péa vilken
situation som radde da beslut om kejsarsnitt togs.

Rapporten visade att populationsférandringar svarade for ca 30 procent av ok-
ningen av kejsarsnittsfrekvensen. Lika stor andel av 6kningen utgjordes av kej-
sarsnitt med fetal indikation (84 procent av dessa med vaginal forlossningsstart).
Till denna grupp rédknades, forutom de forlossningar dér en diagnos om hotande
eller manifest fosterasfyxi givits, barn med tillvixthdmning eller barn med nagon
betydande missbildning.

Av den totala 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen utgjordes 17 procent av kej-
sarsnitt p.g.a. disproportion/vérksvaghet/dystoci/forlossningshinder etc. I 69 pro-
cent av dessa kejsarsnitt utfordes ingreppet efter virkdebut (&terigen skall det
framhallas att kejsarsnitt med ndgon fetal indikation exkluderats ur denna
grupp). En stor andel av denna sammansatta grupp utgjordes av kejsarsnitt p.g.a.
virksvaghet i en eller annan form. Det har spekulerats i om huruvida den 6kande
kejsarsnittsfrekvensen till ndgon man kan forklaras av en Okande epiduralan-
viandning. Denna fraga &r inte alldeles enkel att undersoka, och inga sadana ana-
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lyser har gjorts infor denna rapport. Man kan dock konstatera att denna indika-
tionsgrupp inte 6kade mer dn ndgon annan indikationsgrupp.

Den grupp som 0kade mest var kejsarsnitt pa sk. “humanitdr” indikation (6k-
ning med ca 80 procent). Som framhdlls i resultaten rider det inte en helt tillfor-
litlig diagnosséttning 1 dessa fall, men klassificeringen torde vara nigotsanir
robust eftersom alla kejsarsnitt med ndgon diagnos som lag hdgre upp i hierarki-
systemet inte inkluderades i denna grupp. Eftersom andelen kejsarsnitt med
“humanitér” indikation &r forhallandevis liten bidrog den, trots att den Okade
mest, dock till en blygsam andel av den totala 6kningen av kejsarsnittsfrekven-
sen — 9 procent.

Bland omfoderskor 6kade gruppen “tidigare kejsarsnitt” mest, och utgjorde
dessutom en betydande andel av alla kejsarsnitt i denna grupp av kvinnor. Den
Oovervigande majoriteten av dessa kvinnor hade enbart ett tidigare kejsarsnitt,
vilket vid de flesta forlossningskliniker inte torde klassas som en obligat kejsar-
snittsindikation (i frinvaro av andra, i1 hierarkin hogre liggande, tillstind). Huru-
vida ett tidigare kejsarsnitt (utan ndgon annan komplikation) dr en medicinskt
motiverad kejsarsnittsindikation har inte avhandlats 1 denna rapport. Internatio-
nellt sett rader det delade meningar®. Det kan saledes diskuteras om de 10 pro-
cent av kejsarsnittsokningen som utgjordes av kejsarsnitt p.g.a. tidigare kejsar-
snitt egentligen borde riknas till kejsarsnitt med psykosocial ("humanitir”) indi-
kation. Eftersom andelen kejsarsnitt bland kvinnor med tidigare kejsarsnitt upp-
gick till ca 50 procent, stdr det dock klart att en generellt sett okande
kejsarsnittsfrekvens med nddvéandighet kommer att medfora en pataglig 6kning
av antalet kejsarsnitt foranledda av tidigare kejsarsnitt. Man skall emellertid vara
medveten om att det i ungefdr hilften av fallen med upprepade kejsarsnitt fanns
en annan, formodligen medicinskt motiverad kejsarsnittsindikation. Om 25 pro-
cent av alla forlossningar av kvinnor med ett tidigare kejsarsnitt avslutades med
kejsarsnitt utan ndgon annan indikation &n det tidigare kejsarsnittet, kan den arli-
ga kejsarsnittsokningen foranledd av tidigare kejsarsnitt approximeras till ca 0,7
procent bland omfoderskor. Under en 12-arsperiod skulle sdledes den totala kej-
sarsnittsfrekvensen enbart med anledning av den generellt sett 6kande kejsar-
snittsfrekvensen berdknas stiga med ca 8 procent bland omféderskor (och folj-
aktligen med ca 4 procent rdknat pa totalantal forlossningar). I den denna rapp-
orten estimerades tidigare kejsarsnitt att std for ca 10 procent av den ca 60-
procentiga 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen sedan 1990 (d.v.s. ca 6 procent).
Den uppmitta dkningen av kejsarsnittsfrekvensen pa grund av tidigare kejsar-
snitt var saledes nagot hogre dn den som kunde rédknas fram som enbart en kon-
sekvens av Okningen av kejsarsnittsfrekvensen bland forstfoderskor. Det skall
dock med emfas framhallas att dessa rdkningar byggde pa ett flertal approxima-
tioner.

Kejsarsnitt med fetal indikation 6kade under tidsperioden med ca 70 procent
(korrigerat for populationsfordndringar: 50 procent), och berdknades som sagt sta
for ungefar en tredjedel av hela 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen sedan 1990.
Det stéller sig naturligt att frdga sig om denna 6kning dr foranledd av att andelen
riskfyllda graviditeter och forlossningar 6kade. Med barnutfall métt som perina-
tal/neonatal dodlighet finns det ingenting som talar for att de nyfodda barnen 1
slutet av 1990-talet madde sdmre dn vad de som foddes i borjan av studieperio-
den gjorde. I stéllet sdgs en antydan till minskning av den peri- och neonatala
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dodligheten bland fullgdngna huvudbjudna enkelborder, som dock var langt
ifrén statistiskt sdkerstélld.

Man kan givetvis argumentera for att den kraftiga 6kningen av kejsarsnitt med
fetal indikation skulle kunna bero pa att man dels har en mer effektiv identifie-
ring av risksituationer, dels har en 6kande bendgenhet att avsluta riskfyllda gra-
viditeter och forlossningar med kejsarsnitt. Om de riskfyllda forlossningar-
na/graviditeterna 1 6kad omfattning skulle ha avslutats instrumentellt skulle man
ha forvantat sig att dodligheten skulle sjunka bland de barn som foddes efter
normal vaginal forlossning. Eftersom dodligheten bland dessa barn inte ndmn-
viart minskade med éren, framkom dock inga dvertygande bevis pé att den dras-
tiska 0kningen av kejsarsnitt pa fetal indikation forst och framst var en foljd av
sakrare forlossningsvard. Ett 6kande ingripande vid risksituationer skulle dock
dven kunna tidnkas minska risken for framtida morbiditet bland barnen, ett utfall
som inte har studerats i denna rapport.

For att studera om man kunde se nagot samband mellan generell kejsarsnitts-
frekvens och risk for peri- och neonatal dod gjordes lédnsvisa jimforelser. I samt-
liga ldn Okade kejsarsnittsfrekvensen under den studerade perioden, men det
kunde konstateras att det rddde avsevérda skillnader mellan ldnen. I Skéne och
Blekinge 1dn var kejsarsnittsfrekvensen bland fullgdngna huvudbjudna enkelbor-
der (genomsnitt under perioden) 7-8 procent, medan den i Gotlands, Uppsala
och Stockholms ldn uppgick till 11-12 procent. Denna stora skillnad kvarstod
sedan det korrigerats for populationsskillnader. Den perinatala dodligheten skilj-
de sig inte lika drastiskt at mellan l&nen, men vissa skillnader kunde konstateras.
Under hypotesen att en jaimforelsevis hog kejsarsnittsfrekvens speglar en battre
identifiering av risksituationer (eller ett mer aktivt ingripande vid dessa), skulle
man forvénta sig att 1an med hog kejsarsnittsfrekvens skulle ha en jimforelsevis
lag peri- och neonatal dodlighet. Det gick emellertid inte att skonja nagot som
helst samband mellan generell kejsarsnittsfrekvens och perinatal dodlighet. Man
skall dock ha 1 atanke att det utdover de populationskarakteristika (maternell &l-
der, paritet, rokning, utbildning) som det togs hdnsyn till kan finnas andra, okdn-
da populationsskillnader som inte beaktades i analyserna.

De ldn som hade en hog frekvens elektiva kejsarsnitt hade i regel ocksa en hog
andel akuta kejsarsnitt. De avsevidrda skillnader med avseende pa frekvensen
elektiva kejsarsnitt som framkom, tycks séledes inte vara huvudsakligen beting-
ad av att man i de ldn som har hog frekvens elektiva kejsarsnitt mer effektivt
lyckas identifiera de kvinnor som annars loper stor risk att forlosas med ett akut
kejsarsnitt. Aven om det vore teoretiskt tinkbart si saknas det alltsa beldgg for
att man med en generellt hog frekvens elektiva kejsarsnitt skulle kunna sénka
frekvensen akuta kejsarsnitt.

Sammanfattningsvis (Del A) kan det vara rimligt att anta att en del av den
Okande kejsarsnittsfrekvensen visserligen kan vara betingad av en battre identifi-
ering av risksituationer (bdde prenatalt och intrapartalt), men att mycket talar for
att en stor andel av den drastiska 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen knappast
har varit medicinskt motiverad.
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Diskussion och sammanfattning — Del B

Antagandet att ett flertal av de kejsarsnitt som i1 dag utfors saknar medicinsk in-
dikation gor fragan om eventuella risker for maternella komplikationer efter kej-
sarsnitt brannande aktuell. Som ndmndes i inledningen saknas det inte interna-
tionell forskning 1 &mnet, men litteraturen &r inte sirskilt omfattande. Denna rap-
port dr en av de storsta populationsbaserade studierna som utforts.

Rapporten visar att kejsarsnittsforlosta jaimfort med vaginalforlosta kvinnor
16pte okad risk for

e riklig blodning i samband med forlossning (blodning ledande till koagula-
tionsrubbning, behov av blodtransfusion, blodning > 1000 ml, blédning >
1500 ml).

e endometrit i puerperiet

e tromboemboliska komplikationer efter forlossning (lungemboli, djup ven-
trombos, cerebral infarkt/trombos — stroke™)

e uterusruptur vid nistfoljande graviditet.

Den storsta tyngden i rapporten ligger pd de mer allvarliga komplikationerna —
tromboemboliska komplikationer samt uterusrupturer.

Skattningarna av blodningsméngderna ar ndgot osdkra. De bygger inte pd ob-
jektiva maétningar, utan pd av forlossningspersonalen uppskattad blodnings-
méngd. Denna &r inte bara oséker, utan det dr dessutom ténkbart att det kan fore-
ligga en systematisk skillnad vid uppskattning av blodningsméngd vid kejsarsnitt
respektive vaginalforlossning. Den 6kade risken for riklig blodning &verens-
stimmer dock inte bara med internationell litteratur'*'®, utan dven med fynden
att risken for behov av blodtransfusion 6kade, liksom risken for koagulations-
rubbning.

Med alla reservationer (se ovan) antyder dock resultaten att den okade risken
for riklig blodning vid kejsarsnitt torde utgéra en faktor som bor vigas in infor
ett beslut om ett kejsarsnitt. Med de siffror som redovisas i rapporten kan man
vanta sig att en blodning > 1000 ml intrdffar vid ca 12 procent av kejsarsnitten
och vid ca 4 procent av vaginalforlossningarna. Skillnaden 1 risk motsvarar att
det vid ungefar vart tolfte kejsarsnitt intraffar en blodning 6verstigande 1000 ml
som var en direkt f6ljd av kejsarsnittet.

An mer osékra #r skattningarna av risk for endometrit/sepsis. Tyvirr gar det
inte att 1 rddande diagnossystem sirskilja endometrit fran sepsis, s den dvervél-
digande majoriteten av de fall som identifierats torde réra sig om endometrit.
Eftersom endometrit i puerperiet i regel inte debuterar forrén efter nadgra dagar
efter forlossningen har en stor andel av de kvinnor som rakat ut for endometrit
sannolikt behandlats polikliniskt efter det att de skrivits ut frin BB. Dessa sjuk-
vardstillfdllen kunde inte beaktas i denna rapport eftersom diagnoser frdn 6ppen-
véarden inte registreras i ndgot centralt register. De frekvenser for endometrit som
ar redovisade ar saledes sannolikt en grov underskattning av den verkliga fore-
komsten av endometrit i puerperiet. Vidare finns det en risk for systematisk
Overskattning av Overrisken for kejsarsnittsforlosta kvinnor, d& kvinnor som
forlosts med kejsarsnitt 1 genomsnitt stannade 2-2,5 dagar lingre pa BB én de
vaginalforlosta kvinnorna. Man kan sdledes forvinta sig att kejsarsnittsforlosta
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hann fa en eventuell endometrit medan de 1&g p4 BB (och som alltsé blev regi-
strerad), medan vaginalforldsta kvinnor i storre utstrickning behandlades 1 6ppen
vard.

Det visade sig dock att kejsarsnittsforlosta kvinnor dven efter utskrivning fran
BB tycktes ha en svag, men statistiskt signifikant overrisk for endometrit. Den
kraftiga underskattningen av forekomsten av endometrit gor dock att den klinis-
ka relevansen av detta fynd ar osdker. Forhoppningsvis kan ett eventuellt framti-
da Oppenvardsregister bittre besvara denna fraga.

Fynden av de hoga riskdkningarna for tromboemboliska komplikationer efter
kejsarsnitt dr rapportens mest alarmerande. Har lades det stor vikt vid att rensa
bort de fall ddr en kardiovaskulér sjukdom konstaterats redan under graviditeten.
Vidare uppticktes, efter noggrann granskning av alla fall, ett antal andra tillstdnd
som det befanns vara lampligt att klassa som diskvalificerande vid denna del-
analys. Efter exkluderingar och korrigeringar for fodelsear, alder, paritet och
rokvanor, befanns kejsarsnitt 6ka risken 3—4 ganger for lungemboli, djup ven-
trombos eller stroke.

Komplikationens allvarliga natur gor att det finns all anledning att beakta fyn-
det. Dock maste det, vilket redan poédngterats i resultatdelen, framhéllas att det
ror sig om ovanliga komplikationer. Det finns alltsa ingen anledning till oro 1 det
enskilda fallet, men riskdkningen for allvarliga tromboemboliska komplikationer
bor definitivt beaktas vid konsekvensutredningar av en Okande kejsarsnittsfre-
kvens. I rapporten redovisades det att riskskattningarna indikerar att det efter en
pa ca 820 kejsarsnittsforlossningar intriaffar en allvarlig tromboembolisk kompli-
kation foranledd av sjélva kejsarsnittet. Denna riskskattning bor sedan vidgas mot
eventuella fordelar for barnet och/eller modern som lett till att man 6verviger ett
kejsarsnitt.

Riskokningen for uterusruptur vid ndstféljande graviditet dr en vilkédnd och
fruktad komplikation efter kejsarsnitt'®. I rapporten rapporterades en 25-faldig
riskokning for uterusruptur vid ndstkommande graviditet bland kejsarsnittsfor-
16sta kvinnor jaimfort med vaginalforlosta. Den kraftiga riskokningen beror dock
inte pa att risken for uterusruptur ar 6verhdngande bland kvinnor med ett tidigare
kejsarsnitt (ca 5,4 %o), utan pa att tillstandet &r sa ovanligt bland tidigare vaginal-
forlosta (< 0,2 %o). Sdledes kan man ridkna med ca ett fall av uterusruptur som en
direkt foljd av ett tidigare kejsarsnitt per 185 graviditeter efter ett tidigare kejsar-
snitt. Den absoluta risken dr sdledes pass stor att den bor beaktas och vdgas mot
ovriga risker och fordelar vid ett kejsarsnitt.

Sammanfattningsvis (Del B) har signifikanta riskokningar efter kejsarsnitt
hittats for ett flertal betydande tillstaind. En del riskskattningar har dock bedémts
tdmligen osdkra da de paverkats av metodologiska svarigheter. Till de betydande
resultaten hor

e risk for blodning > 1000 ml som direkt konsekvens av ingreppet vid 1 av 12
kejsarsnitt

e risk for allvarlig tromboembolisk komplikation (som direkt f6ljd av ingrep-
pet) vid 1 av 820 kejsarsnitt

e risk for uterusruptur vid ndstkommande graviditet vid 1 av 185 graviditeter
efter tidigare kejsarsnitt.
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Kejsarsnitt i Sverige — sammanfattande diskussion
och reflektion

De flesta torde vara eniga om att kejsarsnitt, som inte dr medicinskt motiverade,
ar oonskade. Ofta framskymtar ekonomiska argument (ndgot som inte beaktats 1
denna rapport), men det som mest brukar framhéllas ar rddslan for maternella
komplikationer. Denna rapport presenterar en av de storsta undersokningar som
gjorts 1 denna fraga. Rapporten har dessutom fordelen att den avspeglar svenska
forhallanden. For varje kvinna befanns den absoluta risken for allvarliga kompli-
kationer 1 och for sig vara forsumbar, men de redovisade skattningarna av en
allvarlig tromboembolisk komplikation per 820 kejsarsnitt, eller en uterusruptur
per 185 efterfoljande graviditeter, borde mana till viss restriktion av anvidndning
av kejsarsnitt som avslutning av icke-komplicerade graviditeter och forlossning-
ar. Till riskerna for mamman kan ldggas eventuella overrisker for barnen. En
tidigare svensk undersokning visade t.ex. ett samband mellan kejsarsnitt pé icke-
fetal indikation och astma, som ledde till sjukhusvistelse under barnadren. Den
30-procentiga riskokning for barnastma som redovisades skulle innebidra att i
storleksordningen ett barn per 170 kejsarsnittsfodda skulle drabbas av allvarlig
barnastma till f6ljd av forlossningssittet®’. En annan svensk studie har rapporte-
rat en 3,5-faldig Gverrisk for neonatal andningsstérning hos barn som fotts efter
elektivt kejsarsnitt pa icke-fetal indikation. Aven om detta i regel ir vergiende
tillstdnd finns det anledning att beakta fyndet (atminstone vid icke-medicinskt
indikerade ingrepp) da det implicerar att ca ett barn per 30 fodda efter elektivt
kejsarsnitt skulle behova ldggas in vid neonatalklinik som en direkt f6ljd av kej-
sarsnittet.

A andra sidan bér man nimna att dven vaginala forlossningar kan tinkas orsa-
ka negativa langtidseffekter. En svensk undersokning visade att vaginalforlosta
kvinnor ca tre ganger oftare dn kejsarsnittsforlosta genomgick en operation mot
stressinkontinens senare i livet’'. Byggt pa de siffror som redovisades i studien
kan man estimera att det krdvs ca 280 kejsarsnitt for att forhindra en framtida
stressinkontinensoperation. Det skall dock papekas att denna skattning sannolikt
ar en underskattning av kejsarsnittens skyddande effekt pd inkontinensproblem,
eftersom de lindrigare fallen av stressinkontinens behandlas med icke-operativa
metoder och alltsa inte beaktades i studien. Sfinkterruptur &r en komplikation
som kan skapa langvariga besvér och som vaginalforlosta kvinnor 16per en mer
pataglig risk for’>*°. I MFR 1998-2001 uppgick den rapporterade sfinkterruptur-
frekvensen bland vaginalforlosta till 3,5 procent (data ej redovisade). Om denna
skattning ar riktig skulle det saledes behovs cirka 30 kejsarsnitt for att forhindra
ett fall av sfinkterruptur i samband med forlossning.

Asikten att man boér minimera “onddiga” kejsarsnitt dr som sagt knappast
kontroversiell. Det rdder dock ingen tvekan om att ett kejsarsnitt minskar risken
for att ett barn 1 en sdrskild risksituation skall do eller ta allvarlig skada. Att
komma med generella direktiv 6ver vad som é&r “skélig kejsarsnittsfrekvens”
torde vara tdimligen meningslost. Eftersom kejsarsnittsfrekvens ér sa associerad
med populationskarakteristika (t.ex. maternell &lder, paritet och vikt) — kan sada-
na direktiv bli gravt missledande. Ett sitt att jimfora kejsarsnittsfrekvenser mel-
lan  forlossningsenheter kan vara att inféra den sk. “Robson-
klassificeringen™**. Med hjilp av denna kan man géra jamforelser dels basera-
de pa kejsarsnittsfrekvensen inom de 10 olika klassifikationsgrupperna, dels vid
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varje forlossningsklinik underséka varje grupps bidrag till den totala kejsarsnitts-
frekvensen. Forsok fran de vistra delarna av landet indikerar att man genom ett
konsekvent arbete kan skapa en medvetenhet om kejsarsnittsfrekvensanvindan-
det vid den egna kliniken, och eventuellt forhindra slentrianméssigt anvindande
av kejsarsnitt som forlossningsmetod.

Dock kommer det knappast ndgonsin finnas kristallklara kriterier for nér ett
kejsarsnitt 4r medicinskt motiverat. Varlden 6ver identifieras stindigt nya risk-
grupper for vilka en statistiskt signifikant overrisk for peri- och neonatal dod
rapporteras. Som exempel kan debatten om forlossningssitt vid fullgangna si-
tesbjudningar ndmnas. En svensk nationell studie"? visade att risken for peri- och
neonatal dod halverades vid kejsarsnitt jaimfort med vaginalforlossning. Byggt pa
detta kunde man estimera att man genom att utfora ca 400 elektiva kejsarsnitt 1
vecka 38 kan forhindra ett fall av peri- och neonatal d6d bland sédtesbjudna barn.
Baserat pd denna information vore det mojligt for professionen att utarbeta rikt-
linjer for strategier vid sétesldge. I det nimnda exemplet visade det sig dock att
aktorer inom professionen kom till olika slutsatser ndr man végde for- och nack-
delar med kejsarsnitt som generell forlossningsmetod. Helt enhetliga regler har
heller inte utarbetats i denna fraga.

Trendanalyserna i denna rapport byggde dock pa gruppen fullgdngna huvud-
bjudna enkelborder, vilken befanns std for den 6vervildigande delen av 6kning-
en av kejsarsnittsfrekvensen. Inom denna grupp visade det sig att det var kejsar-
snitt pa fetal indikation som i sdrklass mest bidrog till den drastiska 6kningen av
kejsarsnittsfrekvensen under 1990-talet. Med alla reservationer for sékerheten i
indikationsklassificeringen dr det sannolikt att det 4ven bland huvudbjudna full-
gangna enkelborder skett en kraftig forskjutning av vad som ridknas som medi-
cinskt motiverade kejsarsnitt. Dock var den peri- och neonatala dodligheten re-
lativt oférandrad under perioden och det gick inte att 1 rapporten hitta Gvertygan-
de héllpunkter for att den drastiskt stigande kejsarsnittsfrekvensen forst och
frimst skulle vara en f6ljd av en sdkrare forlossningsvard. Det bor emellertid
papekas att det 4r mojligt att en 6kande identifiering av riskgrupper och anvénd-
ning av kejsarsnitt i forekommande fall kan ha minskat risken for framtida mor-
biditet hos barnen, ett utfall som inte studerades i denna rapport.

Emellertid visade exemplen rérande maternella komplikationer, barnastma,
och neonatal andningsstdrning att forlossningsvarden i sin iver att minska vissa
risker for barnen kan raka utsitta bade barn och moder for andra, inte lika ofta
studerade, risker. For professionen géller det att for varje identifierad riskgrupp
Ooverviaga om dels den relativa risksdnkningen, dels den absoluta risksédnkningen
ar sd pass stor att en forlossning med kejsarsnitt vid ett visst tillstdnd generellt
bor rekommenderas. En stindigt vaken och vederhéiftig debatt tillsammans med
information och diskussion torde kunna hjélpa tjanstgérande barnmorskor och
forlossningslékare att viga fordelar och risker med ett kejsarsnitt 1 det enskilda
fallet.
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Appendix A
Resultat frdn multipel logistisk regression

Utfall=Fodelsear ”year”: 1=1990, 2=1991........ 12=2001.

Modell 1: Okorrigerat estimat:
JI11110717007170117001111711711117111117111171171111111111111117

Sectio total term singletons in vertex presentation)
//////////// Antal fall: 92248.000 Antal totalt:
1029075.0 111171117117117

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=92248
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0747 0.0736 0.0758 0.00000000 -2.594348
YEAR 1.0453 1.0433 1.0474 0.00000000 0.044345
G = 620960.300 - 618972.420 = 1987.8792 P= 0.00000000 df=1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 7228 .47 P= 0.00000000 df= 8
Modell 2:

Korrigerat for:

Mors élder: “age”: ar.

Paritet: uppdelad i klassvariabler paritet 2 (ja/nej), paritet 3 (ja/nej), paritet 4+
(ja/nej).

Rokning: ”smoke” 1=nej, 2=<10, 3>=10

BMI: kg/m? (oként BMI ersatt med “medel-BMI” for perioden)

Mors fodelseland: ’nat”: 1=Sverige, 2= annat land
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L1717 170707777 77777 7777777777777777777777777777777777777777777

Sectio total term singletons in vertex presentation)

//////////// Antal fall: 92248.000 Antal totalt:
1029075.0 11771711177177

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=92248
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0006 0.0005 0.0006 0.00000000 -7.441850
YEAR 1.0316 1.0296 1.0336 0.00000000 0.031109
AGE 1.0834 1.0818 1.0851 0.00000000 0.080141
PARA2 0.6227 0.6129 0.6327 0.00000000 -0.473676
PARA3 0.5588 0.5470 0.5709 0.00000000 -0.581971
PARA4 0.4609 0.4472 0.4749 0.00000000 -0.774655
SMOKE 1.1012 1.0878 1.1147 0.00000000 0.096378
BMI 1.1142 1.1106 1.1179 0.00000000 0.108157
NAT 1.1462 1.1252 1.1675 0.00000000 0.136449
G = 620960.300 - 602267.550 =18692.7499 P= 0.00000000 df= 8

Goodness of fit:

Hosmer-Lemeshow Chisquare= 135.00 P= 0.00000000 df= 8
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Appendix B
Specifikation av indikationsklasser

Fetal indikation
SGA: <2 SD fran forvantad fodelsevikt (enligt gestationsldngd)
'signifikant missbildning’. Enligt Socialstyrelsens markering

ICDO9:

768B Fosterddd, hypoxi eller anoxi under vérkarbetet

768C Fetal distress hos levande fott barn fore virkarbetets borjan

768D Fetal distress hos levande fott barn forst observerat under
virkarbetet

768E Fetal distress hos levande fott barn UNS

655 Kénd eller misstankt fosterabnormitet som paverkat modern

656 Tillstand hos foster som paverkat modern

663 Navelstrangskomplikation

ICD10:

P210 Svar asfyxi vid forlossningen

035 Vard av blivande moder for abnormalitet eller skada pa fostret

036 Vard av blivande moder for ként eller misstankt problem
hos fostret

068 Hotande fosterasfyxi

069 Navelstrangskomplikation

Placenta praevia / Ablatio placentae

ICDO9:

641A Placenta praevia utan blodning

641B Placenta praevia med blddning

641C For tidig avlossning av placenta

ICD10:

0440 Placenta praevia utan blédning

0441 Placenta praevia med blodning

0450 For tidig avlossning av placenta ledande till koagulations
0458 Annan for tidig avlossning av placenta

0459 For tidig avlossning av placenta, ospecificerad
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Disproportion/Dystoci/Stort barn/misslyckad igangsattning/
PROM/férlossningshinder

Fodelsevikt >4 500 g
ICDO9:
653 Disproportion
660 Forlossningshinder
654A,B,D,E,F,G,H,W,X
Abnormalitet i livmoder/cervix/slida/vulva/backens mjukdelar
659A,B Misslyckat mekaniskt igangsattande av forlossningsarbete
657 Onormalt stor méngd fostervatten
658 Problem med fostervattenhéla och hinnor, annat och UNS
661 Vérkrubbning
662 Utdragen forlossning
ICD10:
033 Vard av blivande moder pa grund av disproportion
0340 Vérd av blivande moder for medfodd missbildning
av livmoder
0341 Vérd av blivande moder for myom
0344 Vard av blivande moder for andra abnormiteter i livmoderhals
0345 Vard av blivande moder for andra abnormiteter av gravid uterus
0346 Vérd av blivande moder for abnormitet i vagina
0347 Vard av blivande moder for abnormitet i vulva och perineum
0348 Vérd av blivande moder for annan specificerad abnormalitet i bickenorganen
0349 Vard av blivande moder for abnormitet i backenorganen, ospecificerad
065 Forlossningshinder, disproportion
066 Forlossningshinder
040 Onormalt stor méngd fostervatten
0410 Oligohydramnion
0411 Infektion av fostervattenhéla och fosterhinnor
0418 Andra specificerade problem hénforbara till fostervattnet/hinnor
0419 Problem hénforbara till fostervattnet och hinnorna, ospecificerat
042 For tidig hinnbristning
0620 Primir vdrksvaghet
0621 Sekundir virksvaghet
0622 Annan och icke specificerad uterin virksvaghet
0623 Stortforlossning
0624 Hypertont, okoordinerat virkarbete
0628 Andra specificerade virkrubbningar
0629 Vérkrubbning, ospecificerad
0630 Forlangt 6ppningsskede
0631 Forlangt utdrivningsskede
0632 Fordrojd forlossning av andra tvillingen, trillingen etc
0639 Forlangt varkarbete, ospecificerat
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0610B Forsok till medicinskt igdngsdttande av virkarbetet,
forlossning efter 48h

0611B Forsok till mekaniskt igdngsattande av vérkarbetet,
forlossning efter 48h, inkl. misslyckad induktion

Preeklampsi/hypertoni/éverburenhet/dvrig graviditetskomplikation
ICD9:

646C Njursjukdom under graviditet UNS

646E Perifer neurit under graviditet

646F Asymtomatisk bakteriuri under graviditet

646G Infektion i urogenitalorgan under graviditet

646H Leversjukdom under graviditet

646W Graviditetskomplikation, annan angiven typ dn 642-646.7
646X Graviditetskomplikation UNS

ICD10:

0140 Mattlig preeklampsi

0141 Svar preeklampsi

Ol41A Svér preeklampsi utan organpaverkan

Ol141B Svar preeklampsi med organpaverkan

ol141C HELLP-syndrom

0141X Svér preeklampsi, ospecificerad

0149 Preeklampsi, ospecificerad

0150 Eklampsi under graviditeten

0151 Eklampsi under forlossningen

0152 Eklampsi under barnsangstiden

0159 Eklampsi, tidpunkt ej angiven

0489 Overburenhet

0750 Uttrottad moder under varkarbete och forlossning

0751 Chock under eller efter vérkarbete och forlossning

0752 Feber under virkarbete som ej klassificeras annorstides
0753 Annan infektion under virkarbete

0754 Andra komplikationer till obstetriska ingrepp

0755 Fordrojd forlossning efter artificiell hinnsprangning
0756 Vattenavgang utan sammandragningar i fullgdngen tid
0758 Andra specificerade komplikationer till viarkarbete och forlossning
0759 Komplikation till viarkarbete och forlossning, ospecificerat

Tidigare kejsarsnitt
Uppgift om tidigare kejsarsnitt i MFR

ICD9:

654C Arrbildning i livmoder efter tidigare kirurgiskt ingrepp
ICD10:

0342 Vérd av blivande moder for drrbildning efter tidigare

kirurgiskt ingrepp
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Humanitér indikation

ICDO9:

659W Anledning till vard och ingrepp vid forlossning, annan typ &n 650-659.5
659X Anledning till vard och ingrepp vid forlossning UNS

669H Kejsarsnitt utan uppgift om indikation

ICD10:

0828 Annan enkelbordsforlossning med kejsarsnitt
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Appendix C
Resultat fran multipel logistisk regression

For varje indikationsklass:
Utfall=F6delseér “year”: 1=1990, 2=1991........ 12=2001.

Modell 1: Okorrigerat estimat:

Modell 2:

Korrigerat for:

Mors alder: “age”: ar.

Paritet: uppdelad i klassvariabler paritet 2 (ja/nej), paritet 3 (ja/nej), paritet 4+ (ja/nej).
Rokning: ”smoke” 1=nej, 2=<10, 3>=10

BMI: kg/m* (okiint BMI ersatt med “medel-BMI” for perioden)

Mors fodelseland: nat”: 1=Sverige, 2= annat land

LI71777707777777710777710777707777177777777777771777777771777777777

Sectio, fetal indication

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=29106
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0229 0.0223 0.0234 0.00000000 -3.778088
YEAR 1.0502 1.0467 1.0537 0.00000000 0.048983
G = 261193.182 - 260380.164 = 813.0185 P= 0.00000000 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 2422.68 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: Cs n=29106
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0002 0.0001 0.0002 0.00000000 -8.663170
YEAR 1.0381 1.0345 1.0416 0.00000000 0.037376
AGE 1.0812 1.0785 1.0840 0.00000000 0.078097
PARA2 0.3518 0.3419 0.3620 0.00000000 -1.044759
PARA3 0.2707 0.2595 0.2823 0.00000000 -1.306821
PARA4 0.2499 0.2360 0.2646 0.00000000 -1.386862
SMOKE 1.2562 1.2315 1.2814 0.00000000 0.228087
BMI 1.1197 1.1134 1.1260 0.00000000 0.113031
NAT 1.2382 1.2002 1.2775 0.00000000 0.213666
G = 261193.182 - 249632.553 =11560.6292 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 84.63 P= 0.00000000 df= 8
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[117717777717777717717777777777777777777777777777777777771777/7777

Sectio, placenta preavia/ablatio

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=1917
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0018 0.0016 0.0019 0.00000000 -6.335284
YEAR 1.0238 1.0106 1.0371 0.00037234 0.023511
G = 27577.040 - 27564.427 = 12.6136 P= 0.00038296 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 422.10 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=1917
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0001 0.0001 0.0003 0.00000000 -8.890652
YEAR 1.0160 1.0028 1.0294 0.01752605 0.015902
AGE 1.0734 1.0629 1.0841 0.00000000 0.070844
PARA2 0.8352 0.7516 0.9281 0.00081868 -0.180036
PARA3 0.7108 0.6164 0.8197 0.00000269 -0.341313
PARA4 0.8946 0.7525 1.0634 0.20658058 -0.111421
SMOKE 1.1952 1.1088 1.2883 0.00000317 0.178326
BMI 1.0094 0.9873 1.0319 0.40748452 0.009329
NAT 1.1565 1.0262 1.3032 0.01709877 0.145370
G = 27577.040 - 27329.644 = 247.3967 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 8.36 P= 0.39939169 df= 8

I11111777777777777777777777777777777777777777777777777777777/77777
Sectio, Disproportion/PROM/dystocia/>4500g

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=32973
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0279 0.0273 0.0286 0.00000000 -3.578594
YEAR 1.0382 1.0349 1.0414 0.00000000 0.037449
G = 287801.857 - 287265.796 = 0536.0611 P= 0.00000000 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 3880.13 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=32973
Variable OR 95 $%CI P beta
CONSTANT 0.0002 0.0002 0.0002 0.00000000 -8.609813
YEAR 1.0200 1.0168 1.0233 0.00000000 0.019822
AGE 1.0773 1.0747 1.0799 0.00000000 0.074435
PARA2 0.5397 0.5262 0.5535 0.00000000 -0.616834
PARA3 0.3771 0.3631 0.3916 0.00000000 -0.975291
PARA4 0.2738 0.2587 0.2898 0.00000000 -1.295257
SMOKE 0.9298 0.9096 0.9504 0.00000000 -0.072832
BMI 1.1448 1.1387 1.1510 0.00000000 0.135264
NAT 1.2148 1.1795 1.2511 0.00000000 0.194555
G = 287801.857 - 278846.090 = 8955.7669 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 100.32 P= 0.00000000 df= 8
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[117717717771771777771777777777777777777777777777771777771777/7777

Sectio, Preeklampsia

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: Cs n=2940
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0028 0.0026 0.0030 0.00000000 -5.884247
YEAR 1.0199 1.0093 1.0307 0.00021795 0.019753
G = 39782.060 - 39768.442 = 13.6184 P= 0.00022398 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 752.67 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=2940
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0000 0.0000 0.0000 0.00000000 -11.098020
YEAR 1.0033 0.9927 1.0139 0.54342057 0.003278
AGE 1.0808 1.0723 1.0895 0.00000000 0.077745
PARA2 0.6474 0.5951 0.7042 0.00000000 -0.434832
PARA3 0.5764 0.5146 0.6456 0.00000000 -0.550972
PARA4 0.4603 0.3913 0.5416 0.00000000 -0.775803
SMOKE 0.9136 0.8509 0.9809 0.01273135 -0.090351
BMI 1.1614 1.1412 1.1820 0.00000000 0.149639
NAT 0.8645 0.7764 0.9625 0.00786815 -0.145641
G = 39782.060 - 39084.009 = 698.0514 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 23.54 P= 0.00274100 df= 8

[1177177777777177177177777777777777777777777717777777777771777/7777

Sectio, previous CS

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: Cs n=14110
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0108 0.0104 0.0112 0.00000000 -4.531209
YEAR 1.0549 1.04098 1.0599 0.00000000 0.053399
G = 146831.710 - 146355.229 = 476.4815 P= 0.00000000 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 2776 .42 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=14110
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0000 0.0000 0.0000 0.00000000 -12.421678
YEAR 1.0468 1.0417 1.0520 0.00000000 0.045781
AGE 1.0894 1.0853 1.0936 0.00000000 0.085650
PARA2 25.6701 22.5013 29.2852 0.00000000 3.245328
PARA3 37.2258 32.5791 42.5353 0.00000000 3.617002
PARA4 31.5259 27.4548 36.2006 0.00000000 3.450809
SMOKE 1.0966 1.0660 1.1281 0.00000000 0.092252
BMI 1.1027 1.0939 1.1115 0.00000000 0.097746
NAT 0.9231 0.8812 0.9669 0.00071752 -0.080044
G = 146831.710 - 130482.672 =16349.0384 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 134.29 P= 0.00000000 df= 8
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[11771771777177777777177777777777777777777777777777777717717777777

Sectio, 'Humanitarian'

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: Cs n=6312
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0044 0.0041 0.0046 0.00000000 -5.436261
YEAR 1.0708 1.0632 1.0785 0.00000000 0.068425
G = 75787.014 - 75433.698 = 353.3160 P= 0.00000000 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 1167.07 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: Cs n=6312
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0000 0.0000 0.0001 0.00000000 -10.066042
YEAR 1.0554 1.0478 1.0631 0.00000000 0.053941
AGE 1.1345 1.1285 1.1406 0.00000000 0.126226
PARA2 0.9011 0.8516 0.9534 0.00030074 -0.104141
PARA3 0.5900 0.5455 0.6382 0.00000000 -0.527621
PARA4 0.3585 0.3183 0.4037 0.00000000 -1.025848
SMOKE 1.2966 1.2443 1.3511 0.00000000 0.259722
BMI 1.0293 1.0171 1.0418 0.00000232 0.028908
NAT 1.0545 0.9847 1.1293 0.12891485 0.053092
G = 75787.014 - 73188.236 = 2598.7786 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 68.81 P= 0.00000000 df= 8

LI1171770777777771077777777707777177777777777777777777771777777777

Sectio, Other/unknown

ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=4890
Variable OR 95 %CI P beta
CONSTANT 0.0043 0.0040 0.0046 0.00000000 -5.451188
YEAR 1.0323 1.0240 1.0407 0.00000000 0.031823
G = 61202.376 - 61143.398 = 58.9778 P= 0.00000000 df= 1
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 1531.13 P= 0.00000000 df= 8
ESTIMATES FROM LOGIT ANALYSIS OF VARIABLE: CS n=4890
Variable OR 95 $%CI P beta
CONSTANT 0.0002 0.0001 0.0003 0.00000000 -8.599331
YEAR 1.0210 1.0126 1.0294 0.00000067 0.020753
AGE 1.0751 1.0686 1.0817 0.00000000 0.072446
PARA2 0.4551 0.4259 0.4863 0.00000000 -0.787243
PARA3 0.3480 0.3156 0.3837 0.00000000 -1.055512
PARA4 0.3279 0.2868 0.3748 0.00000000 -1.115130
SMOKE 1.1351 1.0801 1.1930 0.00000058 0.126754
BMI 1.0504 1.0360 1.0650 0.00000000 0.049156
NAT 1.2086 1.1214 1.3025 0.00000071 0.189424
G = 61202.376 - 60032.415 = 1169.9615 P= 0.00000000 df= 8
Goodness of fit:
Hosmer-Lemeshow Chisquare= 32.47 P= 0.00007674 df= 8
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