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Forord 
Jeg ønsket å skrive en masteroppgave med tema innenfor gynekologi eller obstetrikk. Høsten 2015 

tok jeg derfor kontakt med Pål Øian, som er professor og overlege ved Kvinneklinikken på UNN, 

med spørsmål om han kunne være min veileder. Vi avtalte å møtes for en diskusjon, og han 

presenterte en mulig problemstilling som jeg syntes var interessant. Problemstillingen gikk ut på å 

finne ut hva litteraturen sier om traumatiske hodeskader hos nyfødte ved ulike typer forløsning. 

 

Arbeidet med oppgaven startet høsten 2015. Jeg skrev først en prosjektbeskrivelse for oppgaven, 

og startet arbeidet med å sette meg inn i litteratur innenfor temaene som oppgaven omhandler. 

Høsten 2016 startet jeg arbeidet med å bygge opp et systematisk litteratursøk. Det endelige 

litteratursøket gjorde jeg 15.10.16. Etter utvelgelse av artikler som skulle inkluderes i studien, 

startet arbeidet med å lage en oversikt over de viktigste funnene i disse artiklene. Oppgaven ble 

ferdigstilt våren 2017.  

 

Jeg vil gjerne takke min veileder, Pål Øian, for god hjelp og veiledning. Vi har hatt kontakt på e-

post i tillegg til veiledermøter, hvor jeg har fått nyttige og konstruktive tilbakemeldinger og råd 

under arbeidsprosessen. Jeg vil også takke Eirik Reierth, som er førstebibliotekar på natur- og 

helsefagbiblioteket på UiT, for gode råd i forbindelse med oppbyggingen av litteratursøket. 

 

 

 

Karen Lund Taranger 

Tromsø, 27.05.17 
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Sammendrag 
Bakgrunn: Alvorlige komplikasjoner i forbindelse med fødsel er sjelden. De fleste fødsler er 

spontane vaginale fødsler, men ved noen fødsler er det aktuelt å gjøre operative inngrep, enten 

ved operativ vaginal forløsning med bruk av vakuum eller tang, eller ved keisersnitt. Operative 

inngrep kan i mange tilfeller være livreddende eller redusere skader hos mor eller barn, men kan 

også føre til komplikasjoner. Traumatisk hodeskade hos fosteret er en potensielt farlig 

komplikasjon av fødsel, spesielt etter operative fødsler. Hodeskader kan potensielt være 

ekstrakraniale (bl.a. cephalhematomer og subgaleale hematomer), kraniale (skallefrakturer) eller 

intrakraniale (epiduralblødning, subduralblødning, subarachnoidalblødning, intracerebralblødning 

og intraventrikulærblødning). Formålet med denne studien var å lage en oversikt over hva 

litteraturen sier om sammenheng mellom ulike typer forløsningsmetoder og traumatiske 

hodeskader hos nyfødte. 

 

Metode: Et systematisk litteratursøk ble gjort i databasen Medline. Litteratursøket inkluderte 740 

referanser. Etter gjennomgang av abstraktene til studiene ble 37 referanser inkludert. Studier 

publisert mellom 01.91.90-15.10-16 som omhandlet sammenheng mellom forløsningsmetode og 

hodeskade hos fosteret og som var tilgjengelig i fulltekst på engelsk ble inkludert. 

 

Resultat: Vakuumekstraksjon var en signifikant risikofaktor for cephalhematom. Forløsning med 

vakuum eller tang var signifikante risikofaktorer for subgalealblødning (SGH). Spesielt 

vakuumekstraksjon hadde en sterk assosiasjon med SGH. Impresjonsbrudd skjer etter både 

«spontane» og «instrument-assosierte» fødsler, men ledsagende intrakraniale og ekstrakraniale 

skader er mer vanlig i den siste gruppen. Vakuum og tang var signifikante risikofaktorer for 

intrakraniale blødninger (ICH), men det var ingen signifikant forskjell i risiko mellom disse to 

forløsningsmetodene. Funnene var ikke konsistent angående assosiasjon mellom keisersnitt og 

ICH.  Det er korrelasjon mellom operativ vaginal forløsning og ICH, men det er usikkert om 

sammenhengen skyldes bruk av operativ vaginal forløsning i seg selv, eller om underliggende 

faktorer ved fødselen er årsaken til denne sammenhengen. 

 

Konklusjon: Operativ vaginal forløsning er assosiert med økt risiko for hodeskader hos nyfødte. 

Studien gir ingen klare indikasjoner for at én type operativ forløsning er å foretrekke over andre, 

når det kommer til risiko for hodeskader hos barnet.
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Innledning 
Introduksjon og formål 
Fødselshjelp i Norge og den vestlige verden holder i dag høy standard og har gode resultater. 

Alvorligere komplikasjoner med langvarige følger i forbindelse med fødsel er sjelden. De siste 30 

årene har den perinatale dødeligheten falt kraftig i Norge. Ifølge tall fra Medisinsk fødselsregister 

(MFR) var forekomsten av perinatal død 4,8/1000 fødte i Norge i 2015. Til sammenligning var 

perinatal dødelighet 23,4/1000 fødte i Norge i 1967, altså mer enn 5 ganger høyere enn i 2015 (1). 

Mødredødeligheten i Norge er også lav. En studie fra 2014 publisert i Tidsskrift for Den Norske 

Legeforening identifiserte 26 mødredødsfall mellom 1.1.2005 og 31.12.2009. Studien viste at 

mødredødelighetsratioen var 8,7 per 100 000 levendefødte (2). 

 

Ifølge MFR ble det født 59 922 barn i Norge i 2015. Samme år var 5,7% av fødslene premature 

(svangerskapsvarighet kortere enn 37+0 uker), og 3,9% av fødslene postmature 

(svangerskapsvarighet lengre enn 42+0 uker). Keisersnitt ble utført ved 9942 fødsler, det vil si i 

16% av alle fødsler. Blant disse var 35,1% elektive keisersnitt, mens 64,3% var hastekeisersnitt. 

Forløsning med keisersnitt ble startet før fødselsstart i 41,7% av tilfellene og etter fødselsstart i 

58,3% av tilfellene. Tang ble brukt som forløsningsmetode i 1 015 tilfeller (1,3%) og 

vakuumekstraksjon i 5 109 tilfeller (8,6%) (1).  

 

Med få unntak er den ideelle forløsningmetoden for barn født til termin spontan vaginal fødsel (3). 

Ved noen fødsler er det imidlertid aktuelt å gjøre keisersnitt eller operativ vaginal forløsning. 

Operative inngrep kan i mange tilfeller være livreddende eller redusere skader hos mor eller barn, 

men kan også føre til komplikasjoner. Ved vaginal operativ forløsning kan fosterhodet bli utsatt for 

store kompresjons- og traksjonskrefter og føre til skader ved uforsiktig bruk (4). For å sikre best 

mulig utfall for mor og barn etter fødselen er det viktig å vite når det er nødvendig med operative 

inngrep, og hvilken type inngrep som burde benyttes i den aktuelle situasjonen. Man tilstreber et 

best mulig resultat for mor og barn med færrest mulig operative forløsninger. I situasjoner hvor 

det er aktuelt å gjøre operativ vaginal forløsning må risikoen og fordelene ved disse typene 

inngrep veies opp mot risikoene og fordelene ved å gjøre keisersnitt eller å bruke mindre invasive 

metoder for å forløse barnet (5). Det er viktig med kjennskap til alvorlige komplikasjoner ved ulike 

operative inngrep for å kunne sikre best mulig utfall for mor og barn ved valg av 

forløsningsmetode. Selv om alvorlige fødselsskader - som f.eks. alvorlige hodeskader - er sjelden, 
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er det viktig med kunnskap om slike komplikasjoner, da disse typene fødselsskader kan ha 

potensiale til å føre til død eller livslang funksjonshemming (6).  

 

Formålet med denne studien er å lage en oversikt over hva litteraturen viser om sammenhenger 

mellom ulike typer forløsningsmetoder og traumatiske hodeskader hos nyfødte. Jeg vil gjøre et 

systematisk litteratursøk og gå gjennom nyere litteratur på dette området. Oppgaven vil ta for seg 

hodeskader som skyldes mekanisk traume etter operativ vaginal forløsning og keisersnitt, 

inkludert skader i hodebunnen, skallefrakturer og intrakraniale skader. Oppgaven vil ikke 

omhandle intrakraniale blødninger som skyldes prematuritet i seg selv eller andre sykdommer som 

kan gi blødning, som for eksempel infeksjon, NAIT osv. 

 

Operative forløsende inngrep 

Indikasjoner og forutsetninger for operativ forløsning 

Indikasjoner for å gjøre operative forløsende inngrep kan være føtale, maternelle eller en 

kombinasjon. Ifølge Veileder i fødselshjelp fra Norsk Gynekologisk Forening gjøres keisersnitt når 

det er sannsynlig at dette vil føre til et bedre utfall hos mor og/eller barn enn det vaginal fødsel vil 

(4). Det finnes mange indikasjoner for keisersnitt, men de fleste er relative og avhengig av en 

helhetsvurdering. Noen faktorer øker risikoen for at fødselen ender med keisersnitt eller at det 

planlegges keisersnitt før fødselen. Dette inkluderer tidligere keisersnitt, tidligere operasjoner på 

livmorveggen, tidligere traumatisk vaginal fødsel, seteleie, tvillinger, diabetes mellitus, adipositas, 

induksjon av fødsel, psykiske problemer og fødselsangst, og høy alder (4). Keisersnitt er enten 

planlagte (elektive) eller akutte. Ved de akutte tas beslutningen om å gjøre keisersnitt under 

pågående fødsel eller ved en akutt komplikasjon i svangerskapet, før fødselsstart (7). 

 

Ifølge Veileder i fødselshjelp er føtale indikasjoner for operativ vaginal forløsning truende asfyksi 

og prematuritet (< 28-30 uker). Forløsende inngrep gjøres da for å hindre hypoksisk skade. 

Maternale indikasjoner for operativ forløsning inkluderer hypertensiv krise/eklampsi, proliferativ 

retinopati, alvorlig hjertesykdom, myastenia gravis, spinalskade med risiko for autonom 

dysrefleksi, tilstander med intracerebral blødning og andre tilstander der ingen eller kort trykketid 

er ønskelig. Vaginal operativ forløsning gjøres da for å forkorte eller eliminere en forverrende 

effekt av fødselens andre stadium. Manglende fødselsfremgang er også en indikasjon for operativ 

vaginal forløsning. Da gjøres operativ forløsning for å hindre sekundære komplikasjoner som 

asfyksi eller bløtdelsskader (4). Det finnes imidlertid ingen absolutte indikasjoner for operativ 
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vaginal forløsning, og keisersnitt er også et alternativ i disse kliniske situasjonene (5). Som en 

hovedregel kan operativ vaginal fødsel gjøres om forliggende del (oftest hode) er kommet til 

interspinallinjen eller lavere og mormunnen er utslettet (10 cm). Står forliggende del over 

interspinallinjen vil det som regel anbefales keisersnitt.  

 

Noen forutsetninger for operativ vaginal forløsning er at klinikeren må beherske teknikken ved 

instrumentet som benyttes, urinblæren bør være tømt, mormunnen bør være utslettet, 

fosterhodet bør stå ved spinatransversalen eller under, og en bør ha nøyaktig kjennskap til hvor 

fosterets hodet står i bekkenet samt grad av fleksjon/defleksjon (4). 

 

Valg av instrument ved operativ vaginal forløsning 

I Nord-Amerika har tang generelt vært brukt oftere enn vakuum, mens vakuum har vært vanligere 

å bruke i Europa. På 80-tallet var vakuum/tang-ratioen på 0,03 i USA, mens den i Europa varierte 

mellom 1,06 i Norge og 13,0 i Finland (8). Bruken av vakuum til fordel for tang har siden dette vært 

økende i USA og i 1992 forbigikk vakuum raten av tang (9). 

 

Vakuum velges ofte over tang dersom en forventer en relativt enkel forløsning, eksempelvis ved 

occipito-anterior posisjon uten tegn til foster-bekken-misforhold og hodet er på bekkenbunnen. 

Dersom en forventer en vanskeligere forløsning velges ofte tang, fordi vakuum da har større 

sannsynlighet for å mislykkes. Valg av instrument er også avhengig av klinikerens erfaring med 

ulike typer instrumenter, den enkelte avdelingens tradisjon, hvilke instrumenter som er 

tilgjengelige og nivå av anestesi hos mor. Vakuum ansees generelt å være mindre traumatisk for 

moren enn tang, mens tang ansees å være generelt mindre traumatisk for fosteret enn vakuum 

(5).  

 

Fordeler med vakuum er at det er lettere å bruke enn tang, det kan brukes på fødestuer uten 

tilgang på narkose og kan anlegges på en ikke helt utslettet mormunn i nødsfall. Sammenlignet 

med vakuum er fordeler med tang at det sjeldnere gir hematomer og hudskader, fordi draget 

foregår på hele hodet. Ved bruk av tang får en raskere inntrykk av om hodet kommer ned eller 

ikke, tangen glipper ikke slik vakuum kan gjøre, tang kan brukes på premature og tang kan brukes 

til rotasjon (7). I Veileder i fødselshjelp anbefales det at vakuum ikke bør brukes ved 
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gestasjonsalder mindre enn 34 uker, ved smittsom virusinfeksjon hos mor og ved føtale 

koagulopatier (4). 

 

Klassifisering av operative vaginale forløsninger 

Operative vaginale forløsninger kan klassifiseres etter hvor hodet står i bekkenet ved 

forløsningsstart. Ved utskjæringstang/vakuum står hodet på bekkenbunnen (nivå җ +2). Ved 

middelshøy tang/vakuum står hodets benede del i interspinallinjen eller lavere (nivå 0 til +1). Ved 

høy tang/vakuum står hodet over interspinallinjen (nivå < 0). Når hodet står så høyt bør det som 

regel gjøres keisersnitt istedenfor operativ vaginal forløsning grunnet økt risiko ved denne typen 

forløsning (4). Figur 1 viser hodets posisjon i fødselskanalen.  

 

 

Instrumenter og utførelse 

De vanligste tangmodellene som brukes i Norge er Simsons tang (utskjæringstang), Kiellands tang 

(rotasjon), Pipers tang (på sistkommende hode ved setefødsel) og prematurtang (4). 

 

Ved tangforløsning settes først ledningsanestesi. Venstre tangbransje anlegges først, deretter 

høyre. Traksjon gjøres i retning av fødselskanalen og risynkront, dersom det ikke haster. Dersom 

hodet fødes rask er det viktig å holde det igjen med tangen, slik at hodet glir langsomt over 

perineum. En bør som regel legge episiotomi (4) 
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Alle vakuum-innretninger består av en myk eller rigid sugekopp, en vakuumpumpe og et 

traksjonssystem (10). De rigide sugekoppene kan være av metall (f.eks. Bird og Malstrøm), eller 

hard plast (f.eks. Kiwi og M-cup). Myke sugekopper lages av silikon (4). 

 

Ved vakuumforløsning legges først infiltrasjonsanestesi eller ledningsanestesi. Vakuumsugekoppen 

plasseres i sentrum på fosterhodet, slik at kanten på koppen kommer ca. 0,5-1 cm fra lille 

fontanelle slik at koppen ikke kommer over store fontanelle. En bør velge en størst mulig kopp. Så 

tilføres undertrykk på 0,2kg/cm2 for å opprettholde kopp posisjonen, og for å sjekke at man ikke 

har noe interponert vev mellom koppen og fosterhodet. Undertrykket økes så raskt til 0,8 kg/cm2 

og traksjon gjøres i retning med fødselskanalen og risynkront, samtidig som mor presser. Det er 

viktig med riktig draretning som endres under traksjonen/ekstraksjonen. Hos førstegangsfødende 

kan man vurdere på legge episiotomi (4). 

 

Operative vaginal forløsning ved seteleie 

I 2015 var 2 735 av fødsler i Norge setefødsler, som tilsvarer 45,6/1000 fødsler (1). Ved vaginale 

setefødsler kan hodet forløses spontant, men ulike obstetriske manøvre kan også benyttes for å 

forløse hodet, som Mauriceau-Smellie-Veit manøver (gaffelgrepet) eller Bracht manøver. Dersom 

det er vanskelig å forløse hodet kan det være aktuelt å bruke tang på det sistkommende hodet. I 

Norge brukes da Pipers tang. Risikofaktorer for fastsittende hode ved setefødsel inkluderer føtal 

makrosomi eller makrokefali, ekstendert føtal nakke, liten diameter i mors bekken, forlenget 

andre stadium av fødsel, ufullstendig dilatasjon av cervix ved forløsning og rask nedstigning for 

fosteret ved premature fødsler. Den viktigste komplikasjonen av fastsittende hode ved setefødsler 

er akutt hypoksi og acidose (11). Ifølge MFR ble tang brukt ved setefødsler i 2,9/1000 fødsler i 

Norge i 2015 (1).  

 

Avbryting av operativ vaginal forløsning 

Ifølge Veileder i fødselshjelp bør operativ vaginal forløsning avbrytes dersom barnet ikke er forløst 

innen 20 minutter, eller dersom det ikke er descens av fosterhodet etter 3 drag med tang eller 4 

drag med vakuum (4). 

 

Forsøk på operativ vaginal forløsning er mislykket i 18% av tilfeller. 60% av kvinner gjennomgår 

vaginal fødsel etter mislykket forsøk på operativ vaginal forløsning, mens 40% gjennomgår 

keisersnitt. American College of Obstetricians and Gynecologists anbefaler å unngå sekvensielle 
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forsøk på operativ vaginal forløsning med bruk av ulike instrumenter pga. økt risiko for maternal 

eller føtal skade. I sjeldne, spesielt utvalgte tilfeller kan det imidlertid være aktuelt å forsøke 

forløsning med tang etter mislykket forsøk med vakuum som alternativ til å gå videre til keisersnitt 

(5).  

 

Fødselsrelaterte hodeskader 
Et fødselstraume kan defineres som «enhver tilstand som påvirker fosteret negativt under 

fødselen» (12). Fødselstraumer kan videre kategoriseres i to hovedgrupper: mekaniske skader og 

skader etter hypoksi og iskemi (9). Denne oppgaven vil fokusere på fødselstraumer som følge av 

mekaniske skader. Store fødselstraumer skjer hos 3% av alle levendefødte og er årsak til 2% av all 

neonatal mortalitet, samt 10% av all neonatal mortalitet hos fullbårne (12). Kjente risikofaktorer 

for fødselstraume hos fosteret inkluderer instrumentell forløsning, makrosomi, prematuritet, 

abnormal føtal presentasjon, forlenget fødsel og styrtfødsel (9). 

 

Under fødselen vil fosterets hode bli utsatt for trykk fra flere maternale strukturer, og noen ganger 

fra obstetriske instrumenter. Dette kan føre til mekaniske hodeskader (13). Hodeskader i 

forbindelse med fødsel kan deles i tre hovedkategorier: ekstrakraniale skader, kraniale skader og 

intrakraniale skader (9). Forbedringer i fødselshjelp over de siste tiårene har ført til færre 

hodeskade i forbindelse med fødsel. Spesielt har mindre bruk av middelshøy tang, bruk av mykere 

og mer bøyelige vakuumsugekopper og en mer liberal bruk av hastekeisersnitt bidratt til denne 

nedgangen (14). En studie fra 1999 viste en insidens av fødselsrelaterte skader i hode og nakke på 

0,82% og en prevalens på 9,5/1000 levendefødte (12). 

 

Anatomi  

Skalpen hos fosteret består av fem anatomiske lag: huden, fast fibret bindevev, galea 

aponeurotica, løst fibret bindevev og periost av skallebeina. Galea aponeurotica er en aponeurose 

som dekker kraniet og består av et fast fibret bindevev (9). Figur 2 viser den anatomiske 

inndelingen av fosterets skalp. Det subaponeurotiske rommet under galea aponeurotica består av 

løst fibret bindevev og strekker seg fra m. frontalis anteriort, til linea nuchalis posteriort og til m. 

temporalis lateralt. Flere emmisarvener går gjennom det løst fiblede bindevevet i det subgaleale 

rommet og drenerer de overfladiske venene i skalpen i de intradurale venesinusenene (15).  
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Ekstrakraniale hodeskader  

Ekstrakraniale hodeskader i hodebunnen inkluderer skalleaberasjoner og -laserasjoner, caput 

succedaneum, cephalhematomer og subgaleale hematomer. De fleste skalleaberasjoner og 

skallelacerasjoner er overfladiske og lavgradige (16). 

 

Caput succedaneum er en hevelse som ligger i hud og underhud, over den subgaleale 

aponeurosen. Denne typen fødselssvulst kan oppstå etter spontan vaginal fødsel, men er ofte mer 

uttalt etter vakuumekstraskjon. Væskesamlingen vil i motsetning til cephalhematomer utbrede seg 

over midtlinjen av skallen og over suturlinjer. Caput succedaneum trenger ingen behandling og vil 

gå spontant tilbake etter noen dager (9). 

 

Cephalhematom er en væskesamling i hodebunnen som er ligger like under periost. Denne typen 

væskesamling skyldes ruptur av blodårer mellom skallen og periost (9). Cephalhematom opptrer i 

0,2-3,5% av alle fødsler (14). Det er begrenset hvor stort volum rommet mellom periost og skallen 

kan inneholde. Derfor blir disse hematomene begrenset i størrelse (17). Cephalhematomer kan 

skilles fra caput succedaneum og subgaleale blødninger ved at cephalhematomer ikke vil gå 

utenfor suturlinjer, pga. festet av periost til skallen (12). Alvorlighetsgraden av disse blødningene 

varierer. Vanligvis er blødningene selvhelende, men i sjeldne tilfeller kan de føre til anemi og 

hypotensjon (9). Det kan oppstå komplikasjoner sekundært til infeksjoner. I opptil 5% av tilfellene 

vil samtidig skallefraktur være tilstede (17). Ved ukomplisert cephalhematom trengs det ingen 

behandling (9). 
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Subgaleale hematomer (SGH), også kalt subaponeurotiske hematomer, er en blødning som 

utvikles mellom galea aponeurotica og periost. I motsetning til cephalhematomer og caput 

succedaneum er denne formen for blødning alvorlig og kan potensielt være livstruende (9). Det 

potensielle subaponeurotiske rommet er mye mer ekspansivt enn det subperiostale rommet hvor 

cephalhematomer oppstår, og strekker seg ut over hele skalpen. Rommet kan fylles til 1 cm i 

dybden med blod, og kan romme nesten hele den nyfødtes blodvolum (17). 1 cm økning i dybden 

av det subgaleale rommet kan inneholde mellom 40-260 ml blod. Det sirkulerende blodvolumet 

hos en nyfødt er omtrent 90 ml/kg. Hos en 3 kg baby vil en reduksjon på 20% (omtrent 54 ml) av 

det sirkulerende blodvolumet være en alvorlig reduksjon i blodvolum (15). Følger av en slik type 

blødning kan være hypovolemisk sjokk, DIC og multiorgansvikt. SGH kan føre til neonatal død i 

opptil 25% av tilfellene (17). Blødninger i det subaponeurotiske rommet er vanskelig å kontrollere, 

spesielt hvis koagulopati utvikler seg (18).  

 

Prevalensen av SGH varierer mellom 0,04%-0,15%. Årsaken til disse blødninger er skader på 

emmisarvener som går gjennom det subgaleale rommet (19). Operativ vaginal forløsning, spesielt 

vakuumekstraksjon, er assosiert med denne typen blødning. Andre risikofaktorer som er assosiert 

med SGH er forlenget andre stadium av fødsel, forlenget hinneruptur, malposisjon av føtalt hode, 

prematuritet, lav eller høy fødselsvekt, mannlig kjønn hos fosteret, lav Apgar skår, behov for 

resusitering ved fødsel og navlestrengsacidose (15). SGH kjennetegnes ved at de krysser 

suturlinjene i skallen og gir diffus hevelse, og utvikler seg gradvis de første 24 timene etter 

fødselen (9). Det er viktig å kunne skille disse alvorlige blødningene fra mindre alvorlige blødninger 

i hodebunnen.  

 

Kraniale hodeskader 

Skallefrakturer hos nyfødte er en relativt sjelden komplikasjon av fødsel. En studie viste en 

insidens på 19/100 000, dvs. 11-12 frakturer per år i Norge (13). Skallefrakturer hos nyfødte er 

vanligvis lineære og involverer parietalbeinet, men det kan også oppstå impresjonsbrudd 

(«depressed skull fracture») (12). Impresjonsbrudd er en innoverbulking av skallebeina og 

refereres ofte til som «ping-pong-fraktur» (13). De lineære skallefrakturene har vanligvis ingen 

klinisk betydning og trenger ingen behandling (9). Impresjonsbrudd kan i sjeldne tilfeller gi alvorlig 

langvarig sekvele (13). Årsaker til skallebrudd under fødselen kan være kompresjon fra 
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instrumenter eller trykk fra ulike strukturer i mors bekken (9). Skallefrakturer bør alltid mistenkes 

dersom det oppstår cephalhematom eller subarachnoidalblødning etter fødselen (12). 

 

Intrakraniale hodeskader 

Intrakraniale blødninger (ICH) hos nyfødte er relativt sjelden. Den reelle insidensen er imidlertid 

ukjent, hovedsakelig fordi de fleste affiserte spedbarn er asymptomatiske (20). ICH oppdages hos 

omtrent 5-6/10 000 levendefødte (9). ICH kan være alvorlig og har potensiale til å føre til død eller 

livslang funksjonshemming (6). Under fødselen kan trykk mot fosterets skalle fra strukturer i mors 

bekken eller obstetriske instrumenter føre til skade på intrakraniale strukturer, som f.eks. festet 

for dura mater eller store årer, og dermed føre til intrakraniale lesjoner (13). ICH kan potensielt 

oppstå epiduralt, subduralt, subarachnoidalt, intraparenchymalt eller intraventrikulært. Andre 

årsaker til ICH enn fødselstraume kan være fødselsasfyksi, prematuritet, blødningsdiatese, 

infeksjon og vaskulære abnormaliteter (21).  

 

Epidural blødning er en blødning mellom selve skallebeinet og den indre periost av skallebeinet, 

eller mellom periostal dura mater og meningeal dura mater. Epidurale blødninger hos nyfødte 

skyldes mekaniske krefter mot det føtale hodet under fødselen, med eller uten påvirkning fra 

instrumenter. Under fødselen kan fosterets hode endre form for at hodet skal få plass i mors 

bekken. Store endringer i formen på skallen kan gi skade på dura mater. Epidural blødning skyldes 

vanligvis skade på a. meningealis media. Hos nyfødte er ikke denne arterien festet i kranialbeina, 

slik som hos voksne, og er derfor mindre utsatt for skade. Det kan forklare hvorfor 

epiduralblødninger er sjelden hos nyfødte. Omtrent 2% av intrakraniale blødninger hos nyfødte er 

epidurale. Epidurale blødninger er hyppig assosiert med cephalhematomer og/eller 

skallefrakturer. Epidural blødning kan gi diffuse nevrologiske symptomer, økt intrakranielt trykk og 

bulende fontaneller eller lokaliserte symptomer som lateralisering og øyedeviasjon. Store 

epidurale blødninger krever kirurgisk dekompresjon og ligering av bløding, mens mindre 

blødninger kan heles av seg selv uten kirurgi (21). 

 

Subdurale blødninger er den vanligste typen intrakraniale blødning hos nyfødte. Blødningene er 

lokalisert mellom dura mater og arachnoidea (22). Subdurale blødninger hos nyfødte skyldes 

mekanisk kompresjon og endring i kraniets form under fødselen, som fører til overrivning av vener 

og venesinuser, og blødning inn i det subdurale rommet. Subdurale blødninger kan gir apne, ulik 
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pupillestørrelse, øyedeviasjon, irritabilitet, spente fontaneller, kramper og koma (21). De fleste 

tilfeller av subdurale blødninger kan håndteres konservativt, uten kirurgi, men ved tegn til økt 

intrakranielt trykk bør kirurgi vurderes (22). 

 

Subarachnoidale blødninger skyldes oftest ruptur av små årer i leptomeningene, altså arachnoidea 

og pia mater (21). Dette er den nest vanligste typen intrakranialblødning som oppdages hos 

nyfødte (22). Subarachnoidalblødning kan manifestere seg klinisk ved kramper, irritabilitet, 

tilbakevennende apné, redusert bevissthetsnivå og fokale nevrologiske tegn (21). Denne typen 

blødninger behandles vanligvis konservativt (22). 

 

Intraventrikulære blødninger er lesjoner som  vanligvis sees hos premature spedbarn og skyldes 

sårbarhet i periventrikulær grå substans for fluktuering i blodtrykk (17). Det er imidlertid også 

rapportert tilfeller av intraventriklulære blødinger hos fullbårne etter fødselstraume (22). 

 

Intracerebrale blødninger er sjelden hos nyfødte, men kan sees som en konsekvens etter 

fødselstraume (22).  

 

Materiale og metode 
Jeg har gjort et systematisk litteratursøk i databasen Medline. Jeg har bygget opp søket slik at det 

skal dekke flest mulig relevante og tilgjengelige artikler som omhandler sammenheng mellom ulike 

typer traumatiske hodeskader hos nyfødte og ulike typer forløsningsmetoder. Søket inneholder 

både MeSH-termer (Medical Subject Headings) og relevante frie søkebegreper 

 

MeSH-termer brukes for å indeksere artikler i bl.a. Medline og Pubmed. For å finne relevante 

MeSH-termer har jeg brukt PubMed. I Medline har jeg brukt funksjonen «explode» slik at søket på 

en MeSH-term også automatisk inkluderer aller underordnede MeSH-termer.  

 

For å finne relevante frie søkebegreper har jeg gjort flere orienterende søk i Medline for å finne 

nøkkelartikler innenfor tematikken oppgaven min omhandler. Deretter har jeg brukt viktige 

begreper fra nøkkelord («keywords»), abstrakt og tittel  i disse nøkkelartiklene som frie 

søkebegreper i litteratursøket. Jeg har forsøkt å finne de fleste kjente synonymer for begrepene og 

også tatt  disse med i søket. Jeg har kun ønsket å få med artikler som inneholder de frie 
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søkebegrepene i enten tittel,  abstrakt eller nøkkelord, derfor har jeg brukt endelsen «.ti,ab,kw» 

bak de frie søkeordene. Jeg har også valgt å trunkere søkeordene, dvs. å bare bruke stammen av 

ordet, slik at jeg får med entalls-/flertallsendelser og ulike varianter av ordet. For å også inkludere 

artikler hvor to begreper opptrer med en avstand på maksimalt 3 ord fra hverandre, har jeg valgt å 

bruke kommandoen «ADJ3» i noen av søkebegrepene. Noen begreper har ulike stavemåter, f.eks. 

haemorrhage/hemorrhage. Jeg har tatt  høyde for dette ved å bruke tegnet «?» i disse ordene, 

som substitutt for ett eller ingen tegn.  

 

Jeg har organisert søkebegrepene i tre hovedkategorier, der jeg har kalt kategori nr. én for 

«forløsning», kategori nr. to for «nyfødt» og kategori nr. tre for «hodeskade». Hver av disse 

hovedkategoriene med søkebegreper inneholder både MeSH-termer og relevante frie 

søkebegreper. I Medline har jeg knyttet søkebegrepene i hver hovedkategori sammen med «OR», 

og knyttet de tre hovedkategoriene sammen med «AND». 

 

Det endelige litteratursøket ble gjennomført 15.10.16. Tabell 1 viser hvordan søket ble gjort i 

Medline. Tabell 2 viser oppbyggingen av søket i tre hovedkategorier.   
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Jeg har deretter eksportert referansene fra søkeresultatet til EndNote X7. I EndNote har jeg gått 

gjennom abstraktene til referansene fra søkeresultatet og selektert ut de referansene som var 

relevant ut i fra mine eksklusjons- og inklusjonskriterier. 

 

Inklusjonskriterier for studien var artikler publisert f.o.m. 01.01.90 t.o.m. 15.10.16 som ser på 

sammenheng mellom forløsningsmetode og hodeskade hos fosteret. I begrepet hodeskade har jeg 

valgt å inkludere ekstrakraniale hodeskader - som skallelacerasjoner og -aberasjoner, caput 

succedaneum, cephalhematomer og subgaleale hematomer - skallefrakturer, og intrakraniale 

hodeskader - som epiduralblødning, subduralblødning, subarachnoidalblødning, 

intracerebralblødning og intraventrikulærblødning. Artikler som ser på andre skader i 

hodeområdet enn de nevnte, f.eks. skade av nervus facialis eller brachialplexus, har jeg valgt å 


