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Ett ovanligt kejsarsnitt i lo-
kalanestesi gjordes på en kvinna
med kondrodystrofi och nack-
problem. Ingreppet gjordes i
halvsittande ställning. Fallet de-
monstrerar ett fortsatt värde av
lokalanestesi och vad som är
möjligt att göra med en positiv
inställning från patienten och
flexibilitet från vårdpersonalen.

Att utföra ett kejsarsnitt i lokalanes-
tesi är väl beskrivet i litteraturen [1-3].
Att operationen dessutom måste utföras
med patienten i halvsittande ställning
tillhör sällsyntheterna och finns inte ti-
digare beskrivet. Kvinnan kan inte lig-
ga på rygg eller sidan på grund av nack-
problem. Hon kan inte på grund av
bäckenträngsel föda barn vaginalt, ett
vanligt problem vid kondrodystrofi.

FALLBESKRIVNING
En 28-årig kvinna, 3 gravida, 2 para,

med kondrodystrofi. Patienten är 128
cm lång och vägde vid operationstillfäl-
let 80 kg.

Komplikationer
vid tidigare kejsarsnitt
Det första kejsarsnittet 1987, på

grund av absolut bäckenträngsel, gjor-
des i epiduralanestesi. Tyvärr fungerade
denna bedövningsform dåligt, förmod-
ligen beroende på patientens kondro-
dystrofi. Vid nästa kejsarsnitt 1993 val-
de man därför intubationsnarkos. Den-
na komplicerades med att patienten
postoperativt fick synfältsbortfall, be-
svär med att det svartnade för ögonen
och rotatorisk yrsel vid rygg- och sido-
lägen. Patienten fick därefter också en
känsla av att hon ville falla omkull och
förlora medvetandet. Detta har medfört
att patienten bara kan sova i framstupa
sidoläge.

Utredningen har visat att det är
trångt i foramen magnum med en midja
i ryggmärgen på övergången mellan
medulla oblongata och medulla spina-
lis. Neurologiskt har man bedömt att
besvären kan bero på en benign parox-
ysmal lägesyrsel, men man kan inte ute-

sluta att det hela beror på trängseln i fo-
ramen magnum. Problemen för patien-
ten är uttalade, speciellt vid lägesänd-
ringar.

Infiltrationsanestesi
och halvsittande patient
Så var situationen inför det tredje

kejsarsnittet. Efter diskussion mellan
patient, operatör och narkosläkare kom
man fram till att kejsarsnittet skulle ut-
föras i infiltrationsanestesi och att pati-
enten i det närmaste skulle stå under in-
greppet. Det hela komplicerades ytterli-
gare av att patienten fick för tidiga vär-
kar, och man fick avsluta graviditeten
vid 34 fullgångna veckor. Barnet låg
dessutom i tvärläge, vilket gjorde in-
greppet tekniskt svårare.

Ingreppet utfördes på följande sätt:
Patienten placerades på en tippbräda
som tippades till närmast vertikal posi-
tion. På tippbrädans fotstöd placerade
man en pall, där patienten kunde halv-
sitta under operationen. Ett operations-
assistentbord utgjorde narkosbåge och
dessutom armstöd för patienten. Opera-
tören och assistenten måste därför sitta
på varsin låg pall med en höjd av 10 cm
rakt framför patienten. 

Huden infiltrerades, därefter lades
ett sedvanligt nedre medellinjesnitt i
bukväggen och uterus öppnades med ett
lågt tvärsnitt. Infiltrationsanestesin la-
des i lager efter lager allteftersom ope-
rationen fortskred. Totalt användes 215
ml 0,25-procentig Xylocain med adre-
nalin under 60 minuter.

Under operationen fick patienten
syre via näsgrimma och monitorerades
med EKG, pulsoximeter och arteriellt
blodtryck. 

Nöjd mor
Barnet utförskaffades lätt och vägde

2 850 g och fick Apgar 7, 8, 8 efter 1, 5
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Kapacitets- och kompetensfrågan.
Om samhällsmedicinens resurser skall
engageras för behandlingsinsatser inom
vården behövs många fler enheter än
idag. För att inte bli en enhet som enbart
administrerar patienter och remitterar
dem åt olika håll måste patientmottag-
ningen ha en avsevärd kompetens och
resurs för diagnostik, utredning och be-
handling. Det kan inte vara försvarligt
att bygga upp ytterligare enheter för
detta då de redan finns inom vården.

Patientverksamheten kräver också
en klinisk fortbildning jämsides med
den samhällsmedicinska. Det motsäger
inte att personer inom samhällsmedici-
nen med vårdutbildning (läkare, sjuk-
sköterskor, psykologer, kuratorer, sjuk-
gymnaster, arbetsterapeuter m fl) ägnar
sig åt en viss klinisk verksamhet för att
bibehålla sin vårdkompetens, följa ut-
vecklingen i vården och få impulser till
viktiga samhällsmedicinska frågor att
analysera. Detta bör dock ske inom re-
spektive kliniska grundspecialiteter.

Organisatorisk placering
Frågan om den organisatoriska pla-

ceringen av samhällsmedicinen måste
naturligtvis lösas i förhållande till
landstingens organisation i övrigt. Ar-
betsuppgifternas övergripande karaktär
gör det naturligt att arbetet sker nära den
funktion som ansvarar för landstingets
strategiska planering.

Redan för tio år sedan varnade man
för att decentralisera och tunna ut de
små resurserna istället för att skapa en
sammanhållen enhet med tillräcklig
bredd och kritisk storlek [8]. Den be-
dömningen håller fortfarande.

Folkhälsoarbetet drivs däremot vid
ett stort antal spridda mötesplatser för
människor, både offentliga och civila.
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respektive 10 minuter. Efter utförskaf-
fandet av barnet fick mamman små do-
ser Fentanyl, totalt 0,75 mg. På grund av
närheten till golvet fick patienten också
antibiotikaprofylax. I beredskap fanns
också hela tiden en van öronläkare för
fiberoptisk intubation, en nackkrage var
utprovad inför denna eventualitet. Pati-
enten klagade något över tryckkänsla i
buken under operationen, i övrigt över-
stod patienten ingreppet väl och var
mycket nöjd efteråt.

DISKUSSION
Kejsarsnitt i lokalanestesi har av

många ansetts ha flera fördelar. Det går
att göra ingreppet med en bra smärtlind-
ring, och vi använde en stegvis infiltra-
tion i olika lager som tidigare beskrivits
av Ranney, 1975 [1]. Patienten klagade
heller inte över att ingreppet hade varit
smärtsamt. Lokalanestesi ger knappast
någon risk för påverkan av barnet. I det-
ta fall fanns det inte annat att välja på då
intubation inte var möjlig på grund av
risk för försämring av nackskadan, och
spinalanestesi var inte någon attraktiv
bedövningsform på grund av patientens
kondrodystrofi. Att vi dessutom fick
göra ingreppet med patienten i närmast
stående ställning gjorde det hela speci-
ellt, och något motsvarande fall är vad
vi vet inte tidigare beskrivet.

Speciella omständigheter
för moder och operatör
Nackdelar med ingreppet var själv-

klart svårigheten med att göra ett asep-
tiskt ingrepp, operationsområdet var ca
40 cm ovan golvet, och en inkomfor-
tabel situation för både mamma och
operatör. Dessa speciella omständighe-
ter resulterade i en lång operationstid
(65 minuter). Ingreppet tog också läng-
re tid då operatören inte var van att göra
kejsarsnitt i lokalanestesi. För att säker-

ställa patientens välbefinnande under
dessa omständigheter kommunicerade
hon under hela ingreppet med narkoslä-
karen. Hon kunde hela tiden ge till kän-
na om hon blev för besvärad. Med lo-
kalanestesi hade hon kvar sina autono-
ma reflexer, och denna anestesiform ger
ringa hemodynamisk påverkan.

Infiltrationsanestesi kan kombineras
med paracervikalblockad [Martin H-
son Holmdahl, pers medd, 1996]. Detta
ger en förbättrad bedövning vid hante-
ring av uterus och vid uttagande av bar-
net. Någon paracervikalblockad var
emellertid inte möjligt att lägga då pati-
enten inte kunde ligga på rygg.

KONKLUSION
Denna fallbeskrivning visar att man

med en positiv attityd från patienten och
en flexibel hållning från vårdpersona-
len kan göra ett säkert och i det närmas-
te smärtfritt kejsarsnitt, i en till synes
svår och ovanlig situation som denna.
Lokalanestesi är fortfarande ett alterna-
tiv också i länder med tillgång till annan
och mera avancerad anestesi.
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Om tidningen
inte kommer

Om Läkartidningen inte kommit som
den skall på onsdag, fundera på om
skälet till den uteblivna tidningen kan
vara något av följande:

Är prenumerationen betald?

Är definitiv flyttning anmäld?

Postens tillfälliga eftersändning gäller
sex månader, sedan går feladresse-
rade tidningar i retur.

Men om dessa orsaker inte kan vara
de rätta: Ring Läkartidningens mark-
nadsavdelning, telefon 08-790 33 00.

Om prenumerationen inte betalts i tid
och läsaren därför missar några num-
mer kan vi inte skicka dessa automa-
tiskt, utan de får köpas som lösnum-
mer om exemplar finns kvar.

Särtryck av serien om

VÅLD
och

AGGRESSIVITET
Många människor uppfattar
våldet som en av de största
hälsoriskerna. Våldet mö-
ter läkare från olika specia-
liteter på skilda nivåer inom
vården. Det kan också
drabba dem själva.

Under 1994–95 publicera-
de Läkartidningen 26 artik-
lar som tillsammans gav ett
brett medicinskt perspektiv
på ämnet våld och aggres-
sivitet. De har nu samlats i
ett 84-sidigt häfte som kan
beställas med kupongen
nedan.

Pris 95 kronor. Vid 11–50
ex 95 kronor, vid högre upp-
lagor 80 kronor/exemplar.
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