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Kejsarsnittsförlossningar har ökat i flertalet utvecklade länder
under de senaste decennierna. I Sverige förlöstes 5 procent av
kvinnorna med kejsarsnitt vid mitten av 1970-talet [1]. Under
åren 2004–2005 var kejsarsnittsfrekvensen i Sverige 17 pro-
cent, i Europa 20 procent och i USA 29 procent [2, 3]. Andelen
kejsarsnitt varierar inte bara mellan utan även inom länderna.
Kejsarsnitt på begäran, så kallad humanitär indikation, har bli-
vit mer relevant i situationer där medicinska indikationer för
kejsarsnitt saknas, och har angetts utgöra 1–48 procent av tota-
la antalet kejsarsnitt vid allmänna sjukvårdsenheter och upp
till 60 procent av totala antalet kejsarsnitt vid privata vårdin-
rättningar [3]. Ändå uppger mer än 90 procent av gravida kvin-
nor tillfrågade tidigt respektive sent i graviditeten att de vill
föda på vanligt sätt [4, 5]. Ökningen av kejsarsnitt har inte kun-
nat relateras till förändringar i befolkningens hälsosituation.
Istället menas den ökade sectiofrekvensen bero på vårdgiva-
rens attityd till kejsarsnitt och en ökad medvetenhet om konsu-
menternas preferenser, faktorer som varierar stort mellan oli-
ka europeiska länder [6]. Vad vet vi om de medicinska riskerna
vid kejsarsnitt? Varför ökar antalet kejsarsnitt? Här rapporte-
ras resultat av sökning i Medline/Pubmed, Socialstyrelsen,
World Health Organization, Cochrane Library, American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists och National Institute
for Clinical Excellence på kejsarsnitt, maternell mortalitet och
morbiditet samt neonatal mortalitet och morbiditet.

Akut kejsarsnitt
Medicinska indikationer. Ett beslut om akut kejsarsnitt på
medicinsk indikation avser att reducera mortalitet och morbi-
ditet för mor och barn. Utebliven progress av förlossningen
(dystoci) är den främsta indikationen för akut kejsarsnitt och
har angetts som orsak vid 60 procent av totala antalet kejsar-
snitt [7]. Misstanke om, eller påvisad, hotande syrebrist hos
barnet (hotande eller manifest fosterasfyxi) utgör den andra
frekventa indikationen för akut sectio. 

Livsstilsfaktorer. Rökning ökar risken för graviditetskompli-
kationer och perinatala komplikationer [1, 2]. Övervikt hos mo-
dern innebär ökad risk för graviditetskomplikationer. Enligt
WHO är den globala situationen för första gången i historien nu
sådan att fler människor avlider på grund av övervikt och fetma
än av svält och malnutrition [2]. Även viktökning hos modern
före graviditeten och som inte når BMI-gränsen för övervikt
har visats öka riskerna för perinatala komplikationer och för
kejsarsnitt [8]. Det är därför möjligt att en ökning av akuta kej-
sarsnitt i grunden delvis kan baseras på förändrade livsstilsfak-
torer.

Vårdgivarens attityd. Inför en förlossningssituation där risk
för komplikation inte kan uteslutas har drygt 80 procent av till-

frågade obstetriker uppgivit att deras vilja att undgå kritik från
föräldrapar eller rättsmyndighet bidragit till deras beslut om
kejsarsnitt. Vårdgivaren kritiseras ofta för att ha underlåtit att
fatta beslut om kejsarsnitt men sällan för att ha intervenerat
[6].

Planerat kejsarsnitt
Felaktig fosterpresentation (sätesläge, tvärläge, framstupa def-
lektionsläge), tidigare myometriegenomgripande operation
(myom), två tidigare sectio eller bäckenträngsel betraktas som
vedertagna medicinska indikationer för planerade kejsarsnitt
[9]. 

Planerat kejsarsnitt på begäran
Vid planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation saknas den
tydliga livräddande målsättning som finns vid kejsarsnitt av
medicinska skäl. Randomiserade, kontrollerade jämförande
studier av elektiva kejsarsnitt på icke medicinsk indikation och
vaginala förlossningar saknas [3, 9]. Hos de blivande föräldrar-
na har rädsla för förlossningssmärta, för att förlora kontrollen,
för bristande tillsyn och övervakning under förlossningen, för
att barnet skall skadas eller avlida och för bäckenbottenskada
hos kvinnan angivits som skäl att önska kejsarsnitt [9, 10]. 

Förlossningsrädsla. Förlossningsrädsla, som i olika studier
uppskattats förekomma hos 5–6 procent av gravida kvinnor,
har rönt ökande uppmärksamhet under de senaste åren, och
enheter för antenatal psykosocial rådgivning har skapats vid
flertalet kvinnokliniker i landet. Negativa förväntningar och
rädsla inför förlossningen har visats vara relaterad till psykoso-
ciala faktorer som tidigare anamnes på depression och ångest,
upplevelse av bristande stöd från partner, tidigare negativ för-
lossningsupplevelse och tidigare akut sectioförlossning [11].
Incidensen av förlossningsrädsla reduceras hos kvinnor som
genomgår mödrahälsovårdens föräldrautbildning [9]. Inciden-
sen av kejsarsnitt har i en svensk studie visats reduceras med 50
procent hos kvinnor som erhållit mödrahälsovårdens föräld-
rautbildning och psykologiskt stöd under graviditeten [10]. En
svensk studie visade ökad frekvens av efterföljande akut kejsar-
snitt hos kvinnor med förlossningsrädsla i sen graviditet [12],
medan en brittisk studie inte kunde påvisa någon korrelation
med vare sig elektiva eller akuta kejsarsnitt [13]. En prospektiv
kohortstudie, där starka negativa förväntningar inför förloss-
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ningen inkluderades i definitionen av förlossningsrädsla, påvi-
sade sådan hos var tionde kvinna. I gruppen med uttalad för-
lossningsrädsla och som fått antenatal psykosocial rådgivning
var den totala kejsarsnittsfrekvensen 38 procent, varav plane-
rade sectio svarade för 30 procent och akuta 8 procent. Förvå-
nansvärt nog uppvisade gruppen med uttalad förlossningsräds-
la som inte fått antenatal psykosocial rådgivning en lägre fre-
kvens av kejsarsnitt, på totalt 20 procent, varav planerade 4
procent och akuta 16 procent, vilket var jämförbart med kon-
trollgruppens siffror. Tillfrågade två månader efter förloss-
ningen tyckte inte de kvinnor som fött med kejsarsnitt att deras
upplevelse av förlossningen var bättre än vad de som fött vagi-
nalt tyckte [10, 11]. 

Förlossningssmärta.Trots det ökade användandet av smärt-
lindring inkluderande regional bedövning mot förlossnings-
smärta tycks inte andelen kvinnor som är nöjda med smärtlind-
ringen under förlossningen ha ökat. Klagomålen har rört sig
främst om brist på uppmärksamhet och stöd under förlossning-
en [1].

Skada på bäckenorgan. Det finns en utbredd medvetenhet om
och uppfattning i befolkningen att kejsarsnittsförlossning kan
minska risken för framfall (prolaps) av bäckenorganen och för
urin- och tarminkontinens. I populärlitteraturen utlovas kej-
sarsnitt bevara bäckenbottenanatomin »som hos en tonåring«.
Inkontinenssymtom har rapporterats minska från 10 procent
till 5 procent om kvinnans samtliga barn föds med profylaktiskt
kejsarsnitt [14]. Riskfaktorer för urininkontinens och framfall
har dock visats vara: graviditeten i sig, obesitas, fysiologiskt åld-
rande samt i vissa fall instrumentell vaginal förlossning med
skada på bäckenbottenmuskulatur eller nerver [14, 15, 16]. Vid
långtidsuppföljning har flera studier visat att den initialt skyd-
dande effekten av kejsarsnittet försvunnit [14, 15]. Inkonti-
nenssymtom efter menopaus är heller inte vanligare hos kvin-
nor som genomgått vaginal förlossning än hos kvinnor som inte
fött barn [16].

Vårdgivarens attityd. Vårdgivarnas attityd till kejsarsnitt på
patientens begäran varierar stort mellan olika europeiska län-
der. Respekt för patientens autonomi var den främsta citerade
orsaken till läkarens beslut att utföra kejsarsnitt enbart på pa-
tientens begäran 2001–2002. Därefter var förlossningsrädsla
och en tidigare genomgången kejsarsnittsförlossning de främs-
ta nämnda skälen. Samtidigt angav en majoritet av läkarna att
befarad rättslig påföljd vid eventuell komplicerad vaginal för-
lossning var den starkaste variabeln för beredvilligheten att ut-
föra kejsarsnitt på begäran. Författarna konkluderade att upp-
given respekt för patientens autonomi delvis kan utgöras av de-
fensivt medicinskt agerande, vilket har angetts som orsak till
den ökade kejsarsnittsfrekvensen [6, 17].

Maternell mortalitet och morbiditet
Peroperativa risker har reducerats när operationstekniken för-
bättrats och nya medikamenter tagits i bruk undre de senaste
decennierna [1, 3]. Vissa studier har visat lägre maternell mor-
talitet vid kejsarsnitt än vid vaginal förlossning [18]. Data är
svårtolkade, eftersom definitionen av elektiv operation varie-
rar och data från elektiva och akuta operationer ibland rappor-
teras tillsammans. Definitionen av maternell mortalitet varie-
rar också: från WHOs definition 42 dagar efter förlossning till
ett tidsspann på upp till ett halvt år [2]. Det kan inte alltid avgö-
ras om antenatala riskfaktorer eller förlossningsmetoden som
sådan är orsaken till mödradödlighet. Relativa risken för ma-
ternell mortalitet i samband med kejsarsnitt har enligt Na-
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tional Institute for Clinical Excellence minskat från åtta gång-
er vid slutet av 1980-talet till fyra gånger vid slutet av 1990-ta-
let, då den uppgick till 8,2 per 100 000 jämfört med 1,7 per
100 000 efter vaginal förlossning. Åren 2000–2002 var mödra-
dödligheten 2,8 gånger högre efter planerade, och 4,3 gånger ef-
ter omedelbara och akuta kejsarsnitt än efter vaginal förloss-
ning [19]. Trombos inkluderande lungemboli, blödning och
postoperativa infektioner står kvar som de främsta perioper-
ativa maternella komplikationerna [9, 19]. 

Blödning. Incidensen av postpartumblödning, definierad som
blödning >1 000 ml, anges till 4–5 procent vid vaginal förloss-
ning i utvecklade länder och betydligt högre i utvecklingslän-
der. Orsaken till obstetrisk blödning är i 90 procent uterusato-
ni och i resterande fall placentakomplikationer eller vävnadsla-
ceration. Elektivt kejsarsnitt före påbörjat värkarbete innebär
inte någon ökad blödningsrisk [20, 21]. En retrospektiv gransk-
ning av drygt 30 000 förlossningar visade att risken för transfu-
sionskrävande blödning var 4 gånger högre efter akut intrapar-
talt kejsarsnitt än efter vaginal förlossning [22]. Riskfaktorer
för postpartumblödning som förlängt värkarbete, obesitas,
stort barn (>4,5 kg) och infektion i fostervatten och fosterhin-
nor (korioamnit) ökar i sig också risken för akut kejsarsnitt un-
der förlossningen [7, 8, 21].

Djup ventrombos. Relativa risken för djup ventrombos in-
kluderande lungemboli ökar 10 gånger redan under tidig gravi-
ditet till 1 på 1 000 kvinnor, och ytterligare 2–8 gånger vid kej-
sarsnitt [23, 24]. Elektiva, okomplicerade kejsarsnitt i epidural
eller spinal anestesi före påbörjat värkarbete innebär lägst
risk, medan akuta, komplicerade operationer i narkos innebär
den högsta risken [23]. Riskfaktorer för trombos är, förutom
det operativa traumat, tidigare djup ventrombos, obesitas,
rökning, hypertensiv sjukdom och trombofili. Riskfaktorerna
obesitas och hypertensiv sjukdom är också riskfaktorer för
akut sectio. Hög maternell ålder har tidigare betraktats som
riskfaktor för trombos men har senare visats vara korrelerad
till en ökad kejsarsnittsfrekvens snarare än med ökad trom-
bosbenägenhet [24].

Postoperativ infektion. En amerikansk retrospektiv studie
av mer än 30 000 förlossningar visade en total endometritfre-
kvens på 1,6 procent, en 10 gånger ökad endometritrisk efter
primärt kejsarsnitt före värkstart och en 20 gånger ökad endo-
metritrisk efter akut, intrapartalt kejsarsnitt. Riskfaktorer för
endometrit var förutom det operativa ingreppet lång vattenav-
gång, obesitas och korioamnit [22]. 

Föreliggande moderkaka. Rapporter om placentakomplika-
tioner med svårstillade blödningar har blivit vanligare i takt
med den ökande kejsarsnittsfrekvensen [3]. En kvinna med ett
kejsarsnitt i anamnesen löper mer än två gånger ökad risk för
föreliggande moderkaka (placenta praevia). Risken ökar expo-
nentiellt med antalet genomgångna kejsarsnitt [25, 26]. Före-
liggande moderkaka innebär i sin tur ökad risk för att moder-
kakan växer in i eller genom myometriet (placenta
accreta/placenta percreta), vilket medför stora risker för
svårstillade blödningar. En studie har funnit att ett tidigare
kejsarsnitt i anamnesen ökar risken för placenta accreta med
25 gånger, från 0,01 procent till 0,25 procent. Risken för pla-
centa accreta/percreta ökar exponentiellt med antalet genom-
gångna kejsarsnitt [25, 26]. Incidensen av placenta accreta har
ökat från 2 per 1 000 förlossningar på 1950-talet, 40 per 1 000
förlossningar på 1970-talet till drygt 100 per 1 000 förloss-
ningar på 1980-talet [25]. 

För tidig avlossning av moderkakan. Incidensen av för tidig
avlossning av moderkakan (ablatio placentae) ökar från 0,4–0,5
procent i populationen, till minst 1 procent efter ett sectio [27,
28].

Uterusruptur. Tidigare myometrieoperation ökar risken för
uterusruptur vid efterföljande förlossning. Hos kvinnor i fertil
ålder är kejsarsnitt den vanligaste operationen som engagerar
myometriet. Risken för uterusruptur anges för populationen
som helhet till 0,05 procent och till 0,5–1 procent vid graviditet
efter tidigare kejsarsnitt [29, 30]. Riskfaktorer för uterusruptur
eller fenestrering av livmoderväggen, där viscerala peritoneum
täcker myometriedefekten, är två eller fler kejsarsnitt, induk-
tion av förlossning, utdraget förlossningsförlopp, särskilt för-
längt utdrivningskede, instrumentell förlossning och malpre-
sentation [30]. 

Igångsättning av förlossning efter tidigare kejsarsnitt.
Vid igångsättning (induktion) av förlossning med prostaglan-
din eller oxytocin är risken för uterusruptur förhöjd efter ett ti-
digare kejsarsnitt oberoende av graviditetslängd [31, 32]. I en
retrospektiv kohortanalys var risken för uterusruptur vid vagi-
nal förlossning efter tidigare kejsarsnitt 1,6 per 1 000 kvinnor
med upprepat sectio utan värkarbete, 5,2 per 1 000 kvinnor
med spontan förlossningsstart, 7,7 per 1 000 kvinnor efter för-
lossningsinduktion utan prostaglandin och 24,5 per 1 000
kvinnor efter induktion med prostaglandin [32]. 

Perinatal mortalitet och morbiditet
Evidens saknas för att elektiva kejsarsnitt skulle reducera den
perinatala mortaliteten [1, 2]. I Europa har Italien, med den
högsta kejsarsnittsfrekvensen, högre perinatal mortalitet än
Nederländerna, där kejsarsnittsfrekvensen är lägst [2]. En ret-
rospektiv studie av mer än fem miljoner förlossningar har visat
tre gånger förhöjd neonatal mortalitet hos barn som fötts med
kejsarsnitt utan antenatala medicinska riskfaktorer jämfört
med vaginal förlossning [33]. Placentakomplikationer ökar ex-
ponentiellt med antalet genomgångna kejsarsnitt, och därmed
ökar också den perinatala mortaliteten, vilken har uppskattats
till 5 procent vid placenta accreta och 30 procent vid ablatio pla-
centae [20, 25]. En retrospektiv studie av drygt 120 000 andra-
gångsgraviditeter visade fördubblad risk för intrauterin foster-
död från 39 graviditetsveckor och framåt vid graviditet efterföl-
jande ett tidigare sectio jämfört med en tidigare vaginal förloss-
ning [34]. 

Neonatal andningsstörning. Neonatal andningsstörning in-
kluderande persisterande pulmonell hypertension, respirato-
risk distress och takypné, har rapporterats uppgå till 0,37 pro-
cent efter elektivt kejsarsnitt, vilket är fem gånger vanligare än
vid vaginal förlossning. Risken minskar efter 39 graviditets-
veckor [9, 34]. Orsaker anges vara att kvinnor som föder med
kejsarsnitt har lägre nivåer av prostaglandiner och lägre frisätt-
ning av adrenalin, cykliskt AMP och absorption av natrium, fak-
torer som reducerar vätskemängden i den fetala lungan [34].

Sammanfattning
Sammanfattningsvis bekräftas att kejsarsnittsförlossning
medför medicinska risker för mor och barn. Dagens höga kej-
sarsnittsfrekvens står inte i proportion till en motsvarande
minskning av den perinatala mortaliteten. Den kan inte förkla-
ras med medicinska indikationer och gör inte den födande
kvinnan mer nöjd med sin förlossning. Betydelsen av livsstils-
faktorer, de blivande föräldrarnas behov av stöd och vårdgiva-
rens attityd till och beredvillighet att utföra kejsarsnitt fram-
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träder starkt. Förebyggande mödrahälsovård, tydliggörande av
vårdgivarens attityd till kejsarsnitt och av de medicinska indi-
kationerna för kejsarsnitt tycks vara av största betydelse för att

vi ska komma till rätta med det ökade antalet kejsarsnittsför-
lossningar i samhället idag. 
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